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МОДЕЛИРОВАНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ СИСТЕМ ОРГАНИЗМА ЧЕЛОВЕКА НА 

ОСНОВЕ ДВУХКЛАСТЕРНОЙ ТРЕХКОМПАРТМЕНТНОЙ СИСТЕМЫ УПРАВЛЕНИЯ 
 

Д.Д. ДАЯНОВА, Д.К. БЕРЕСТИН, Ю.В. ВОХМИНА, Д.С. ИГУМЕНОВ 
 

ГБОУ ВПО «Сургутский государственный университет Ханты‐Мансийского автономного округа – Югры»,  
пр. Ленина, д. 1, г. Сургут, Россия, 628412, Тел.:+ 7 (922) 654‐57‐88, e‐mail: diyanad@mail.ru 

 
Аннотация. Моделирование процессов одно из основных направлений в науке и технике. При наличии мо‐

дели простого процесса можно получить результаты процесса до его запуска. Однако моделирование сложных 
процессов  (систем)  в  рамках  стандартных  методов  развития  вычислительной  техники  и  моделирующего  про‐
граммного обеспечения наталкивается на трудности из‐за хаотической динамики таких систем. Количество мо‐
делей, которые позволяют описать процессы сложных биологических динамических систем крайне мало, так как 
повторить  одинаковые  результаты  экспериментов  невозможно на  основе  детерминистских или  стохастических 
моделей.  Предлагается  модель,  которая  позволяет  проводить  описание  вектора  состояния  человека  в  рамках 
трёхкомпартментных двухкластерных  систем управления. Модель реализована  с помощью пакета прикладных 
программ, которые демонстрируют работу каждого кластера по отдельности. На выходе модели получены сиг‐
налы, которые сравниваются с реальными экспериментами и полученными в результате сигналами. Получаемые 
на выходе имитационной модели сигналы демонстрируют различные значения внешних управлявших воздейст‐
вий,  при  которых происходило изменение  свойств  выходного  сигнала.  Управляющий  сигнал и  соответственно 
выходной сигналы были разделены на четыре основные составляющие, которые имели одноименные аналоги со 
сложными биологическими динамическими системами.  

Ключевые  слова:  трёхкомпартментная  двухкластерная  модель,  биологические  системы,  внешнее  управ‐
ляющее воздействие. 

 
SIMULATION OF INDICATORS OF THE FUNCTIONAL SYSTEMS OF HUMAN BODY ON THE BASIS OF 

THREE COMPARTMENTAL TWO‐CLUSTER CONTROL SYSTEM 
 

D.D. DAYANOVA, D.K. BERESTIN, Y.V. VOHMINA, D.S. IGUMENOV 
 

Surgut State University, Lenina, 1, Surgut, Russia, 628412, Phone.: + 7 (922) 654‐57‐88, e‐mail: diyanad@mail.ru 
 

Abstract. Processes simulation is one of the main directions in science and technology. In the presence of a simple 
model of the process, the results of the process before it starts can be obtained. The simulation of complex processes (sys‐
tems) within  the standard methods of computing and simulation software runs  into difficulties because of  the chaotic 
dynamics of such systems. The number of models  that allow  to describe  the complex biological processes of dynamic 
systems is extremely small, because it is impossible to repeat the same results of experiments based on deterministic or 
stochastic models. The authors propose a model  that allows  the description of  the state vector of a person within  tree 
compartmental  two‐cluster  systems management. The model  is  implemented using  the package of applied programs 
that demonstrate the performance of each cluster separately. On the model output signals are obtained, they are com‐
pared with  real experiments and  the  resulting signals. Signals obtained at  the output of  the simulation model signals 
show different values of external control actions in which the change in the properties of the output signal. Control sig‐
nal and the output signals respectively were divided into four main components that have the same name counterparts 
with complex biological dynamical systems. 

Key words: three compartmental two‐cluster model, biological systems, external control action. 
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Одно из основных направлений в науке и технике 
– это поиск формальных моделей, закономерностей и 
алгоритмов, описывающих те или иные объекты, сис‐
темы,  процессы,  явления,  и,  как  следствие,  большин‐
ство  современных  научных  исследований  посвящено 
вопросам их адекватной формализации. Несомненно, 
результаты  таких исследований  крайне  востребованы 
и практически значимы для любого направления на‐
учных знаний человека. Всё это позволяет переходить 
на всё новый и новый уровень понимания и опериро‐
вания окружающим миром, тем более, если речь идёт 
о сложных биосистемах, описывать которые в рамках 
детерминистского  или  стохастического  подходов  (ДСП) 
становиться просто невозможно. 

При  исследовании  относительно  простых  (де‐
терминированных)  предметных  областей  (техниче‐
ских  систем)  процедура  получения  формальных 
описаний предметной области хорошо отработана и 
известна, получаемые результаты хорошо согласуют‐
ся  с  наблюдаемыми  значениями  вектора  состояния 
системы  на  таких  реальных  объектах.  Изучение 
сложных биосистем, объектов и процессов сопряже‐
но  с  дополнительными  усилиями и,  в  ряде  случаев, 
требует  нетривиальных  решений,  которые  выходят 
за рамки ДСП и моделей [9]. 

С  развитием  вычислительной  техники  и  появ‐
лением  эффективного  математического  и  модели‐
рующего программного обеспечения появилась воз‐
можность  исследовать  сложные  объекты,  процессы, 
явления  и  использовать  для  практических  целей 
сложные  формальные  модели  и  алгоритмы  их  реа‐
лизации,  но  все‐таки  необходимо  признать  эффек‐
тивность  и  достаточно  простых  методов  обработки 
данных медико‐биологических исследований [1,2]. 

Биологические системы и, в частности, организм 
человека  остаются  наиболее  сложными  системами 
(сложными биологическими  динамическими  системами 
(БДС)), как с точки зрения их формального описания, 
так  и  применения  таких  описаний,  например  для 
прогнозирования  функциональных  систем  организма 
(ФСО)  человека  в  практических  целях.  Наибольшую 
сложность  представляет  исследование  и  оценка  со‐
стояния  организма  человека  по  таким  измерениям 
как  электроэнцефалограмма,  электрокардиограмма, 
треморограмма, то есть измерения вектора состояния 
человека на некотором промежутке времени Δt. При 
этом  моделей,  адекватно  описывающих  подобные 
процессы, крайне мало. Одной из причин, по которой 
крайне  сложно  создавать  модели  поведения  вектора 
состояния  организма  человека  (ВСОЧ)  является  невос‐
производимость  результатов  экспериментов  (невоз‐
можно  получить  идентичную  динамику  вектора  со‐
стояния человека даже при одинаковых условиях экс‐
перимента). Каждый раз регистрируемые показатели 
(сигналы) уникальны и более того уникальностью об‐
ладает каждый участок регистрируемого сигнала. Для 
таких систем традиционная ДСП – наука уже не при‐

менима по утверждению И.Р. Пригожина [7,8] и тогда 
возможны  подходы  в  рамках  теории  хаоса‐
самоорганизации [1,3‐5].  

Моделирование  показателей  биомеханиче‐
ских  систем  организма  человека. Для  решения  за‐
дачи моделирования сложных медико‐биологических 
сигналов  (как  электроэнцефалограмма,  электрокар‐
диограмма,  ритмограмма,  треморограмма),  как  наи‐
более  типичных  сигналов при описании ВСОЧ нами 
была  взята  трёхкомпартментная  двухкластерная  мо‐
дель системы управления (рис. 1), которая аналитиче‐
ски была подробно изучена В.М. Еськовым [6,7]. 
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Рис.1. Граф двухкластерной трехкомпартментной системы 
управления биосистемами с хаотической динамикой  
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Система  уравнений,  описывающая  данную  мо‐
дель, имеет вид: 
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 Данная  модель  была  реализована  в  виде  пакета 
прикладных  программ,  реализующих  имитационное 
моделирование  поведения  компонент  хi  вектора  со‐
стояния  биосистемы  x=x(t)=(x1,x2,…xm)T  при различных 
начальных  состояниях  и  различных  уровнях  управ‐
ляющего воздействия. Реализованная модель позволяет 
увидеть  результаты  работы  каждого  кластера  по  от‐
дельности  и  варьировать  уровнем  управляющего  воз‐
действия  с 1‐го  кластера на 2‐ой  кластер  для  управле‐
ния бифуркационным параметром. На выходе имита‐
ционной модели при различных внешних воздействиях 
мы получаем сигналы, которые по своему характеру и 
параметрам  согласуются  с  результатами  обработки  и 
оценки  реальных  сигналов  [3,6].  На  рис.  2  приведён 
пример  моделируемого  сигнала,  который  получается 
от 2‐го кластера при управлении  со  стороны  1‐го кла‐
стера (рис. 2 а). Рисунок 2 а – I представляет исходный 
сигнал со второго кластера, а на 2 а – II реальный сигнал 
(механограмма в виде теппинга). На рис. 2 б – фазовая 
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плоскость сигнала на выходе со второго кластера, где 2 б 
–  I модельный сигнал, а 2 б –  II реальный сигнал  (теп‐
пинг). На  рис.  2  в  –  амплитудно‐частотная  характери‐
стика  (АЧХ)  сигнала  модельного  (I)  и  реального  (II) 
сигнала. Реальный сигнал в виде теппинга имеет хаоти‐
ческую структуру, но находится в условиях управления 
со стороны ЦНС, что в модели  (I) представлено функ‐
цией  выхода Ud  от  первого  (верхнего)  кластера.  Этот 
выход влияет на качество выполнения процедуры про‐
извольного движения (теппинга).  

Модельный  и  реальный  сигналы  демонстрируют 
определенную  синхронность  в  эффектах  управления. 
Например, при приёме алкоголя или стрессах изменя‐
ется управляющий драйв от первого кластера и меня‐
ются параметры моделей и реальной биомеханической 
системы.  Получаемый  в  результате  моделирования 
сигнал при различных управляющих воздействиях Ud 
обладает различными свойствами. Фактически, уровень 
управляющего  сигнала Ud  и  как  следствие  выходной 
сигнал можно  условно разделить  на  несколько интер‐
валов, по мере роста значения Ud. Конечные значения 
выходного  сигнала  и  Ud  зависят  от  конкретной  на‐
стройки  модели,  но  моделируемый  сигнал  на  выходе 
может быть разделен на четыре интервала. Во‐первых, 
наиболее  распространенный  и  легко  наблюдаемый 
выходной (со 2‐го кластера) биомеханический хаотиче‐
ский сигнал. Этот сигнал на всём моделируемом интер‐
вале времени изменяется в широких пределах, отсутст‐
вует  выраженная  повторяемость  (обнаружить  равно‐
значные сигналы в заданных пределах (от 100 значений 
на выходе) не удалось. В этом случае АЧХ сигнала име‐

ет  сложную  структуру и  варьируется на  всем модели‐
руемом промежутке времени, но имеются выраженные 
максимумы, что следует из рис. 2 в I и II.  

Во‐вторых,  квазипериодический  сигнал.  В  сигнале 
присутствуют периодические процессы,  которые мож‐
но увидеть даже визуально, но АЧХ имеет  тоже слож‐
ную структуру. Пример такого сигнала возникает в виде 
паталогического  тремора  (болезнь  Паркинсона)  или 
дрожание конечности при переохлаждении, когда уро‐
вень возбуждения (Ud1) очень высок.  

Возможен  также  строго  периодический  сигнал, 
когда  сигнал  характеризуется  строгим  периодиче‐
ским  процессом,  в  АЧХ  выражены  3‐4  частоты  (без 
промежуточных значений), но такая ситуация харак‐
терна для узкого интервала измерения Ud. 

 
Таблица 1  

 
Четыре возможных состояния моделируемого сигнала 

на выходе двухкластерной системы 
 

Хаотический  
сигнал 

Нормогенез сложных биологических 
динамических систем в нормальном 

 состоянии ФСО

Квазипериодический 
сигнал 

Нормогенез сложных биологических 
динамических систем в возбужденном 

состоянии или локализованный патогенез
Периодический 

сигнал
Патогенез сложных биологических 

динамических систем

Вырожденный  
сигнал 

Патогенез с высоком уровнем
 генерализации патологических  

процессов 

 
Наконец,  вырожденный  сигнал.  Сигнал  вырож‐

дается в прямую линию, колебательных процессов не 
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Рис. 2. Пример модельного сигнала (I) и реального сигнала (II) и их обработка: I а – модельный сигнал с выхода второго кластера 
и II a – реальный сигнал (теппинг); I б – фазовый портрет сигнала в координатах x и dx/dt; I в – амплитудно‐частотная характе‐
ристика модельного сигнала с выхода второго кластера (В) – I и амплитудно‐частотная характеристика моделируемого сигнала, 
который получается от 2‐го кластера и его сравнение с результатами обработки сигнала, полученного в виде механограммы 
произвольных движений человека (регистрация теппинга на тремографе): II б – фазовый портрет теппинга, II в – амплитудно‐

частотная характеристика теппинга 
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наблюдается и это характеризует особую ригидность 
мышц  (например,  холодовые  окоченения,  когда  че‐
ловек не может пошевелить пальцами или ригидная 
форма болезни Паркинсона). 

Данное  разделение  имеет  прямые  аналогии  с 
другими  сложными  биологическими  динамически‐
ми системами (табл. 1). 

Заключение. Результаты имитационного моде‐
лирования  позволяют  говорить  о  высокой  согласо‐
ванности  полученных  результатов  с  реальными  сиг‐
налами,  зарегистрированными  у  испытуемых  в  раз‐
ных условиях. Для различных показателей функцио‐
нальных  систем  организма  человека  необходимо 
подбирать  коэффициенты  b  и Ud  направленно.  Од‐
нако, для имитации хаотической динамики эффекты 
самоорганизации  должны  проявляться  в  непрерыв‐
ной  хаотической  подстройке  параметров  модели. 
Последнее сейчас является объектом моделирования 
в рамках теории хаоса‐самоорганизации с помощью 
параметров квазиаттракторов. Объемы этих квазиат‐
тракторов  и  координаты  их  центров  характеризуют 
эффекты внешних управляющих воздействий. Орга‐
низация теппинга происходит в системах с диссипа‐
цией и непрерывных потоках  возбуждения,  но  сама 
реализация  процесса  носит  выраженный  хаотиче‐
ский характер (повторить произвольно фазовую тра‐
екторию невозможно).  В наших моделях  драйвы  за‐
давались от первого кластера в виде Ud.  
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ВОЗРАСТНАЯ ЭВОЛЮЦИЯ ОРГАНИЗМА ЧЕЛОВЕКА КАК ДВИЖЕНИЕ КВАЗИАТТРАКТОРОВ 
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Аннотация. Формализация в описании эволюционирующих систем на сегодня отсутствует в биологии. Од‐
нако, если биосистему описывать вектором состояния x=x(t)=(x1, x2, …, xm)T в многомерном фазовом пространстве 
состояний,  то можно  ввести понятие  скорости и  ускорения для описания движения квазиаттракторов.  Внутри 
этих квазиаттракторов наблюдется непрерывное и хаотическое движение вектора x(t), т.е. dx/dt≠0 непрерывно. Но 
c  возрастом  сами же  квазиаттракторы  демонстрируют  поступательное  движение  в фазовом  пространстве,  для 
которого  можно  построить  модель  в  виде  уравнения  dx/dt=(a‐bx)x  и  определить  скорость  V=dx/dt  и  ускорение 
a=dV/dt эволюции биосистемы. В работе представлены конкретные примеры возрастных изменений параметров 
квазиаттракторов (двумерное фазовое пространство), которые следует рассматривать как эволюцию вектора кар‐
дио‐респираторной  системы  в  шестимерном  фазовом  пространстве.  Обсуждаются  модели  таких  динамик  по 
параметрам квазиаттракторов, из которых легко рассчитывать скорость и ускорение эволюции в некоторых инте‐
гративных величинах. 

Ключевые слова: биосистема, фазовое пространство состояний, эволюция. 
 

AGE EVOLUTION OF HUMAN BODY AS A QUASI‐ATTRACTOR’S MOTION 
 

V.V. ESKOV, G.R. GARAEVA, S. V. VATAMOVA, N.P. GORLENKO, V.P. KOSCHCHEEV  
 

Surgut State University, Lenina, 1, Surgut, Russia, 628412 
 

Abstract. Today the formalization of the description of the evolving system doesn’t exist in biology. But if a biosys‐
tem is described by a state vector x=x(t)=(x1, x2, …, xm)T in multidimensional phase space, notions of speed and accelera‐
tion for the description of quasi‐attractor’s motion can be introduced. Vector x(t) moves constantly and chaotically inside 
the quasi‐attractor, i.e. dx/dt≠0 is constant. With age these quasi‐attractors show translational motion in phase space for 
which the model as an dx/dt=(a‐bx)x is created and speed V=dx/dt and acceleration a=dV/dt are determined for evolution 
of biosystems. The current paper presents concrete examples of age‐related changes of quasi‐attractor’s parameters (two‐
dimensional  phase  space)  that  should  be  considered  as  an  evolution  of  vector  of  cardiorespiratory  system  in  six‐
dimensional phase space. Models of such dynamics are discussed according to quasi‐attractor’s parameters that allow to 
calculating speed and acceleration of evolution in some integrative values. 

Key words: biosystem, the phase space of states, evolution. 
 

Введение.  Термин  «эволюция»  имеет  весьма 
широкое толкование и обычно его связывают с про‐
цессами  длительного,  медленного  и  направленного 
изменения внутренних параметров сложных систем. 
В  биологии  и  экологии  мы  говорим  об  эволюции 
биосферы или об эволюции экологической системы. 
Можно  говорить  об  эволюции  человека  (как  вида), 
об  эволюции  любого  вида  вообще.  Более  частное 
определение  эволюции  можно  использовать  для 
описания  медленно  изменяющихся  параметров  от‐
дельного организма, отдельного человека. 

Например, мы можем говорить о возрастных из‐
менениях  параметров  организма  человека  на  протя‐
жении  десятилетий.  В  этом  случае мы имеем  вектор 
состояния  организма  человека  (ВСОЧ)  в  виде  x=x(t)=(x1, 
x2,…,xm)T,  параметры  которого  могут  медленно  изме‐
няться, т.е. эволюционировать. Если мы имеем дело с 
вектором  x(t),  то  такая  эволюция  будет  описываться 
направленным движением некоторой области VG фазо‐
вого  пространства  состояний  (ФПС),  внутри  которой 
непрерывно и хаотически будет двигаться x(t). 

Таким образом,  под  эволюцией  отдельного  ор‐
ганизма  мы  будем  понимать  движение  некоторой 
области VG в ФПС и тогда требуется строгое опреде‐
ление  существенного  и  несущественного  смещения 
VG в пространстве. Иными словами мы должны дать 
новые  определения  стационарному  режиму  (точки 
покоя в детерминистской науке, когда dx/dt=0) и вве‐
сти  новые  понятия  скорости  и  ускорения  при  дви‐
жении вектора состояния x(t)  в ФПС. На сегодня все 
эти определения в науке отсутствуют и они требуют 
формализации  и  разработки  методов  (и  программ 
ЭВМ) для их диагностики и наблюдения за их изме‐
нениями для каждой особой системы третьего типа 
(СТТ), у которой непрерывно dx/dt≠0, x(t0) невозмож‐
но  повторить,  а  их  функции  распределения  f(x)  не‐
прерывно  изменяются  [6,8,9,13].  К  таким  СТТ  отно‐
сятся многие биосистемы, в частности, системы регу‐
ляции работы сердца, двигательной активности или 
других функций организма при возрастных измене‐
ниях.  В  качестве  примера  рассмотрим  движение VG 
для  системы  регуляции  работы  сердца  и  всей  кар‐
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дио‐респираторной системы [3,14]. 
1.  Кинематика  биосистем  с  позиций  детер‐

минизма и теории хаоса‐самоорганизации. Новое 
понятие  стационарных  режимов  сложных  систем 
отлично  от  аналога  в  механике  (когда  dx/dt=0)  и  от 
статистической  интерпретации  (когда функция  рас‐
пределения  f(x)  существенно  не  изменяются).  Для 
СТТ  постоянно  dx/dt≠0,  а  f(x)  для  любых  последова‐
тельных  выборок  (кардиоинтервалов,  например)  не‐
прерывно изменяется. В этой связи разрабатывается 
аппарат  для  расчета  движения  центров  квазиат‐
тракторов  (КА) – областей фазового пространства,  в 
которых  x(t)  непрерывно изменяется и  вводится по‐
нятие скорости и ускорения эволюции прямолиней‐
ного  и  криволинейного  движения  x(t)  в  фазовом 
пространстве  (для  геронтологии  –  это  группы  жен‐
щин разных возрастов). 

В рамках теории хаоса‐самоорганизации (ТХС) мы 
постулируем, что любые измерения кинематических 
характеристик  сложных  физических  или  даже  био‐
медицинских  систем,  в  общем  случае,  могут  проис‐
ходить в некотором ФПС. Простейшее из них может 
включить в себя именно три координаты измерения 
вектора состояния системы (ВСС) – вектора состояния 

в виде  ( ) ( )Txxxtxx 321 ,,== . В таком ФПС для любой 
биологической системы всегда имеется первая коор‐
дината  ( )tx1 –  реальная  координата  материальной 
точки  (можно  рассматривать  движение  по  одной 
координате х в простейшем случае),  ( )tvdtdxx ==2  
–  скорость  и  ( )tadtdxx == 23   –  ускорение  движе‐
ния  как  физической  материальной  точки,  так  и 
сложной  биосистемы.  В  общем  случае  мы  будем 
иметь  девятимерное  фазовое  пространство  (m  =  9) 
при  регистрации  движения  материальной  точки  в 
реальном физическом пространстве x,y,z. Для  слож‐
ных биосистем  тоже можно  ввести  аналоги  коорди‐
нат xi, но они имеют другой (не физический) смысл и 
тогда размерность ФПС m ≥ 3. 

В  традиционной  науке,  в  частности  в  физике, 
любые  кинематические  уравнения  для  точки  или 
физического  тела,  как  совокупности  материальных 
точек,  должны  включать  в  себя  задания  начальных 
параметров  движения,  т.е.  должно  быть  определен‐
ное значение  ( )0tx  – координаты материальной точ‐
ки  в  фазовом  пространстве  состояний  в  начальный 
момент времени  0tt = . Далее необходимо рассчиты‐
вать из уравнений траекторию движения материаль‐
ной  точки  в  ФПС.  В  рамках  точных  (детерминист‐
ских)  наук  задание  ( )0tx   и  описание  ( )ktx   в  виде 
уравнений  (кинематики  или  динамики)  должно 
происходить  точно  (это  идеальная  теоретическая 
конструкция  в  рамках  детерминизма)  или  в  рамках 
статистических функций распределения  ( )kxf .  

Однако, и в случае детерминистского моделиро‐
вания (точные уравнения кинематики и динамики), и 

в  случае  стохастического  описания  движения  для 
конечного  состояния  материальной  точки  в  ФПС, 
нам необходимо  точно  задавать  начальное  значение 
вектора  состояния  системы  ( )0tx .  Если  ( )0tx ,  как  и 
любое промежуточное  состояние  вектора  состояния 
в  ФПС  в  виде  ( )ki tx ,  а  также  конечное  состояние 
( )ktx   невозможно  экспериментально  повторить, 
хотя  бы  в  рамках функции  распределения  ( )xf ,  то 
мы имеем дело с уникальными объектами, про кото‐
рые  И.Р. Пригожин  в  своем  предсмертном  обраще‐
нии  к  потомкам  [1]  («The Die  is  not Cast»)  говорил: 
«Уникальные системы не являются объектом науки». 
Оказывается, что многие компоненты вектора гомео‐
стаза организма человека в ФПС демонстрируют та‐
кие  уникальные  свойства,  когда  0≠dtdx непрерыв‐
но,  а  ( )xf   тоже  непрерывно  изменяется  (опыт  не‐
возможно повторить даже в рамках стохастики).  

При непрерывном и многократном повторении 
динамики процесса (гомеостаза) и непрерывном мо‐
ниторинге вектора состояния  ( )tx  мы будем наблю‐
дать  череду  изменяющихся  ( )xf   для  каждой  от‐
дельной  выборки,  даже  если  эти  выборки  будут  ре‐
гистрироваться подряд у одного и того же организма 
(испытуемого).  Это  главное  свойство  всех  сложных 
систем, СТТ  [2‐8,14]. Продемонстрируем это на кон‐
кретном примере, когда у одного испытуемого 15 раз 
подряд мы определяли выборки его кардиоинтерва‐
лов  (время  регистрации  кардиограмм  – 5  мин).  Да‐
лее  мы  находили  матрицы  парного  сравнения  этих 
15‐ти  выборок.  Результаты  представлены  в  табл.  1. 
Видно, что число пар,  которые можно отнести к од‐
ной генеральной совокупности в норме не превыша‐
ет  величину  15‐18%  от  общего  числа.  Такой  низкий 
процент  стохастики  указывает  на  явно  хаотическую 
динамику  кардиоритма.  Но  и  хаос  таких  СТТ  всё‐
таки другой, он отличен от детерминированного хао‐
са Арнольда‐Тома [6‐8,12‐14]. 

Таблица 1 
 

Матрица парных сравнений выборок  
15 кардиоинтервалов у одной испытуемой ГОА 
  (измерения подряд, критерий «совпадения»  
по Вилкоксону p≤0,05, число «совпадений» n=18) 

 
1 2 3 4 5 6 7 8  9  10  11  12 13 14 15

1 0,00 0,81 0,00 0,01 0,07 0,10  0,01  0,04  0,00 0,00  0,00 0,00 0,00 0,00
2 0,00 0,00 0,23 0,00 0,00 0,00  0,00  0,00  0,05    0,11 0,00 0,00 0,00
3 0,81 0,00 0,00 0,11 0,24 0,06  0,06  0,12  0,00 0,00  0,00 0,00 0,00 0,00
4 0,00 0,23 0,00 0,00 0,00 0,00  0,01  0,00  0,24 0,23  0,01 0,00 0,00 0,00
5 0,01 0,00 0,11 0,00 0,96 0,00  0,26  0,88  0,00 0,00  0,00 0,00 0,00 0,00
6 0,07 0,00 0,24 0,00 0,96 0,00  0,42  0,90  0,01 0,00  0,00 0,00 0,00 0,00
7 0,10 0,00 0,06 0,00 0,00 0,00 0,00  0,00  0,00 0,00  0,00 0,00 0,00 0,00
8 0,01 0,00 0,06 0,01 0,26 0,42 0,00    0,64  0,01 0,00  0,00 0,00 0,00 0,00
9 0,04 0,00 0,12 0,00 0,88 0,90 0,00  0,64    0,00 0,00  0,00 0,00 0,00 0,00
10 0,00 0,05 0,00 0,24 0,00 0,01 0,00  0,01  0,00    0,05  0,00 0,00 0,00 0,00
11 0,00 0,00 0,23 0,00 0,00 0,00  0,00  0,00  0,05    0,11 0,00 0,00 0,00
12 0,00 0,11 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00  0,00  0,00  0,00 0,11    0,00 0,00 0,00
13 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00  0,00  0,00  0,00 0,00  0,00 0,66 0,00
14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00  0,00  0,00  0,00 0,00  0,00 0,66 0,00
15 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00  0,00  0,00  0,00 0,00  0,00 0,00 0,00
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Тогда возникает три базовых вопроса в отноше‐
нии СТТ: 1. Что считать за начальное состояние СТТ?; 
2.  Что  такое  (и  существует  ли  оно  вообще)  стацио‐
нарное  состояние  СТТ?;  3.  Что  является  движением 
(как  описывать  скорость  и  ускорение)  для  СТТ?  В 
целом, мы задаем очень простые с физической точки 
зрения  вопросы  (с  позиции  кинематики)  в  отноше‐
нии  СТТ  о  характере  и  способах  измерения  движе‐
ния  вектора  состояния  для  СТТ.  Заметим,  что  со‐
гласно аналогу принципа Гейзенберга для биосистем 
–  complexity,  для  таких  систем  всегда  (постоянно!) 
выполняется  неравенство  0≠dtdx .  Это  означает 
фундаментальное  (якобы  кинематическое)  свойство 
всех живых  систем:  они находятся  в непрерывном и 
хаотическом движении, они – «flickering systems». По‐
этому мы сейчас можем выдвинуть фундаментальное 
утверждение:  жизнь  –  это  непрерывный  тремор 
(причем  для  всех  координат  гомеостаза).  Как  тогда 
описывать  такие  движения  и  что  такое  движение 
СТТ  (их  вектор  состояния  в  ФПС)?  Сразу  отметим, 
что первый закон Ньютона для СТТ невыполним, т.к. 
многие их движения в ФПС могут проходить без уча‐
стия сторонних тел (сил, систем), за счет внутренних 
перестроек. СТТ не являются физическими система‐
ми,  у  них  другие  законы  движения,  но  аналогии  с 
физикой все‐таки имеются [21]! 

 
Если система иерархическая, то динамика пове‐

дения  иерарха  (одной  точки  из  многих)  должна  за‐
дать  динамику  всей  системы.  Фактически,  этот 
принцип  был  положен  за  основу  в  новой  компар‐
тментно‐кластерной  теории  биосистем.  В  рамках 
компартментно‐кластерной  теории  биосистем 
[4,5,10,11]  было  получено  много  новых  результатов 
(идентификация  степени  синергизма,  новая  теория 
устойчивости  биосистем  с  компартментной  органи‐
зацией,  теория  эволюции  биосистем).  Однако,  ком‐
партментно‐кластерная  теория  биосистем  базирует‐
ся все‐таки на детерминистских уравнениях и не учи‐

тывает в явном виде все принципы организации СТТ. 
При  этом  компартментно‐кластерная  теория  био‐
систем является на сегодня единственной переходной 
теорией от детерминизма к изучению СТТ, модели‐
рованию реальных свойств СТТ в рамках ТХС. Более 
того,  эта теория может описывать эволюцию реаль‐
ных биосистем, например, динамику развития забо‐
левания  Паркинсона  [2],  что  до  этого  в  рамках  де‐
терминизма было невозможно. 

Второй  принцип  СТТ  является  принципиаль‐
ным  и  фундаментальным  для  всех  биосистем,  для 
всего  их  гомеостаза.  Во‐первых,  из‐за  подобия  СТТ 
квантово‐механическим  системам,  т.к.  он  является 
некоторой  аналогией  принципа  неопределенности 
Гейзенберга.  Во‐вторых,  он  сразу  переводит  любую 
теорию,  описывающую СТТ,  в  класс особых теорий, 
которые  отличны от  детерминистских и  стохастиче‐
ских  теорий,  принятых  в  современной  науке.  Как 
было  сказано  во  введении,  мы  теперь  не можем ис‐
пользовать  любые  функциональные  уравнения  и 
статистические  функции  распределения  ( )xf   для 
описания  СТТ,  т.к.  непрерывно  dx/dt≠0,  а  f(x)  тоже 
непрерывно  изменяется.  Все  эти  уравнения  и  ( )xf  
будут  теперь  иметь  ретроспективное  значение.  Это 
означает, что они имеют смысл только для разового 

описания  уже  произошедших 
событий.  Будущее  для  СТТ  в 
рамках  детерминизма  и  сто‐
хастики  описывать  невозмож‐
но [3,7,8,12‐14].  

Мы  имеем  всегда  полную 
неопределенность  в  конечном 
состоянии  вектора  состояния 
( )ktx ,  как  в  классической  тео‐
рии  хаоса  В.И. Арнольда.  Бо‐
лее  того,  мы  не  можем  одно‐
значно повторить и начальные 
значения  ( )0tx  и промежуточ‐

ные значения  (t)xi  любого век‐
тора  состояния  для  любой 
СТТ.  Фактически,  имеется  не‐
которая  аналогия  с  физиче‐
ской  относительностью  дви‐
жения. Но  здесь важна не  сис‐

тема  отсчета,  а  принцип  движения  всей  системы. 
Движение любого элемента системы относительно в 
том  смысле,  что  оно  не  имеет  информационного 
смысла  (его  можно  просто  не  замечать),  если  он 
движется  внутри  системы,  кластера,  компартмента. 
Однако  и  конкретное  состояние  вектора  состояния 
всей системы в любой момент времени тоже не име‐
ет  смысла,  т.к.  это  будет  одна  реализация  из  беско‐
нечного  числа  реализаций.  СТТ  –  это  уникальные 
системы  [17,18,20]  и  конкретное  значение  вектора 
состояния  x(t)  в  данный  момент  времени  не  может 
представлять всю область движения СТТ в ФПС,  т.е. 

Таблица 2
 

Матрица парных сравнений выборок 15 кардиоинтервалов  группы  
разных  нетренированнных испытуемых до нагрузки  

(расчет n критерию Ньюмана‐Кейлса, n=19) 
 

  1 R: 
1569,2 

2 R: 
2655,7 

3 R: 
2710,1 

4 R: 
3044,4 

5 R: 
151,01 

6 R: 
1051,8 

7 R: 
741,24 

8 R: 
2402,1 

9 R:
1074,3

10 R:
2320,7

11 R:
2019,3

12 R:
2653,9

13 R:
1355,1

14 R:
1174,4

15 R:
3209,3

1    0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00
2  0,00    1,00  0,01  0,00  0,00  0,00  0,93  0,00 0,06 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00
3  0,00  1,00    0,06  0,00  0,00  0,00  0,15  0,00 0,01 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00
4  0,00  0,01  0,06    0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 1,00
5  0,00  0,00  0,00  0,00    0,00  0,00  0,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
6  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00    0,14  0,00  1,00 0,00 0,00 0,00 0,18 1,00 0,00
7  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,14    0,00  0,06 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
8  0,00  0,93  0,15  0,00  0,00  0,00  0,00    0,00 1,00 0,01 0,98 0,00 0,00 0,00
9  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  0,06  0,00  0,00 0,00 0,00 0,39 1,00 0,00
10  0,00  0,06  0,01  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  0,00 0,19 0,06 0,00 0,00 0,00
11  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,01  0,00 0,19 0,00 0,00 0,00 0,00
12  0,00  1,00  1,00  0,01  0,00  0,00  0,00  0,98  0,00 0,06 0,00 0,00 0,00 0,00
13  1,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,18  0,00  0,00  0,39 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00
14  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  0,00  0,00  1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00
15  0,00  0,00  0,00  1,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
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КА в целом [7,14]. 
Мы  имеем  дело  с  полностью  неопределенными 

системами  (СТТ  подобна  квантовой  частице,  траекто‐
рию  движения  которой  в  ФПС  мы  не  можем  произ‐
вольно повторить). К этим системам относится любая 
биомеханическая система, так как конкретную траекто‐
рию  движения  (например,  конечности)  в  реальном 
фазовом пространстве повторить невозможно  в прин‐
ципе.  В  каждой  точке  пространства  тело  (конечность) 
может  демонстрировать  постуральный  тремор,  кото‐
рый  не  имеет  повторяемости  ( )0tx   ни  в  статическом, 
ни  в  динамическом  смысле,  т.к.  все  другие  состояния 
( )tx   не  воспроизводимы  произвольно.  Аналогичная 
динамика  и  для  кардиоинтервалов,  теппинграмм, 
электромиограмм и др. биопроцессов [3,6,14]. 

Любой  временной  участок  тремора  или  кар‐
диоинтервалов  будет  иметь  свою  особую  функцию 
распределения  ( )xf ,  свои  особые  амплитудно‐
частотные  характеристики  (АЧХ),  особые  автокор‐
реляционные функции. Динамика  ( )tx  не имеет по‐
ложительных  экспонент  Ляпунова,  автокорреляци‐
онные функции  хаотически изменяются  во  времени 
(не  сходятся  к  нулю)  и  даже  свойство  перемешива‐
ния  на  ограниченном  интервале  времени Т измере‐
ния  СТТ  не  будет  подтверждено.  Мы  будем  иметь 
набор  непрерывно  изменяющихся  статистических 
функций  ( )xf   и  других  характеристик,  принятых  в 
традиционной науке. Хаос СТТ существенно отличен 
от  хаоса  физических  систем,  который  можно  моде‐
лировать.  Известные  методы  физики,  принятые  в 
кинематике  для  описания  движения  материальной 
точки или  тела,  не могут быть применены для опи‐
сания движения СТТ в ФПС, но по аналогии с физи‐
кой мы все‐таки можем представить движение СТТ в 
ФПС. Но это движение будет ограничено за счет са‐
моорганизации  СТТ,  ограничения  проявляются  в 
виде квазиаттракторов. 

Подобные  результаты  мы  получали  при  анализе 
более  20000  электрокардиограмм  (кардиоинтервалов), 
электромиограмм,  электронейрограмм  и  любых  дру‐
гих параметров гомеостаза  (включая и колебания био‐
химических параметров крови и других биологических 
систем) у одного и того же человека за короткий про‐
межуток времени (и тем более на длительных интерва‐
лах Т), или для разных людей. Тем более нет статисти‐
ческих  совпадений  таких  параметров  у  разных  людей 
при их сравнении, если все это сравнить с позиций де‐
терминизма или стохастики. Очень редко  ( )xf  может 
совпадать  и  это  все  случайно,  без  закономерностей 
(табл.1 и табл.2). Мы имеем полную неопределенность 
будущего состояния СТТ, так как прогнозировать  ( )xf  
невозможно (в примере табл. 1 имеется только 18 пар, 
принадлежащих  одной  генеральной  совокупности).  В 
табл. 1 мы представляем характерные примеры одного 
процесса, но их  гораздо больше, фактически –  это все 

параметры  гомеостаза.  Сам  гомеостаз  –  это  условная 
стабилизация x(t) внутри объема КА. Особенно низкий 
процент «совпадений» пар мы имеем для тремора. 

В  целом,  все  биосистемы,  а  также  социальные, 
политические системы, биосфера Земли и организм 
отдельного человека, его сознание и мышление нахо‐
дятся  в  непрерывном  хаотическом  движении,  для 
которого  характерно  0≠dtdx ,  а  параметры  конеч‐
ного  КА  не  определены  (для  конкретного  индиви‐
дуума!).  Все  пять  принципов  [3,7,8,13]  организации 
таких  СТТ  выходят  из  области  детерминистского  и 
стохастического  описания,  приближают их  динами‐
ку поведения к квантовым объектам с их принципом 
неопределенности,  но  неопределенность  СТТ  более 
разнообразная, чем у физических систем. Это разно‐
образие  базируется  на  непрерывно  изменяющихся 
свойствах  систем  самоорганизации,  их  хаотической 
динамике  вектора  состояния,  но  в пределах  самоор‐
ганизации. Последнее и порождает огромное много‐
образие в кинематике движения вектора состояния в 
ФПС. Более того, у СТТ нет стационарных режимов, 
точек  покоя  вектора  состояния  в  ФПС,  но  они  эво‐
люционируют, телеологически движутся в ФПС. Рас‐
смотрим эту проблему более подробно. 

2.  Отличие  движения  СТТ  от  физических 
систем. У СТТ нет условий, при которых мы бы мог‐
ли говорить о каком‐то подобии двух любых состоя‐
ний,  устойчивое  состояние на отрезке Δt их  вектора 
состояния в ФПС отсутствует. Очевидно, что если бы 
у СТТ были стационарные режимы,  то  есть отсутст‐
вовала  бы  скорость  изменения  любых  координат,  и 
их вектор состояния  ( )tx  демонстрировал бы на ин‐
тервале  ∆t  условие  0=dtdx ,  то  это  была  бы  или 
патология  или  уже  смерть  и  переход  в  термодина‐
мическое  равновесие.  Для  СТТ  всегда  0≠dtdx   и  с 
физической точки зрения у них нет точек покоя. Для 
таких систем в физике (но при условии задания про‐
извольного повторения начального  состояния  ( )0tx ) 
используется  стохастический  подход,  когда  опыты 
повторяются  и  в  пределах  неизменности  функций 
распределения  ( )xf   мы  говорим  о  неизменности 
состояния физической системы. При этом динамика 
процесса  будет  разная  и  конечные  состояния  ( )ktx  
будут тоже отличаться, но для них мы можем опре‐
делить  функции  распределения  и  сделать  заключе‐
ние  о  неизменности  системы  (процесса),  если  ( )xf  
не  изменяются  (с  условием,  в  пределах  доверитель‐
ных  вероятностей  β   или  уровней  значимости  α ). 
Статистика,  с  определенным  условием,  может  кон‐
статировать  неизменность  состояния  системы,  ее 
механизмов,  структуры  и  свойств  (в  пределах  α   и 
β ). Однако,  в  отношении кардиоритмов и  тремора 
это весьма дискуссионное утверждение. В табл. 3 мы 
представляем  результаты  парного  сравнения  выбо‐
рок  кардиоинтервалов  от  15‐ти  разных  испытуемых 
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до  физической  нагрузки  и  после  дозированной 
(30 приседаний)  нагрузки  по  критерию  Ньюмена‐
Кейлса. Очевидно, что число пар «совпадений» n=11 
значительно  меньше,  чем  при  анализе  группы  до 
нагрузки.  Тогда  можно  сделать  вывод,  что  нагрузка 
изменяет  систему регуляции  кардиоритма и  усили‐
вает хаос (почти в 2 раза). 

Очевидно, что матрица табл. 2 подобна матрице 
табл. 1 (один испытуемый). И почти полное совпаде‐
ние  (n1=18,  n=19)  говорит  об  общности  механизмов 
регуляции кардиоинтервалов у всех людей! 

В целом,  в естествознании активно используют‐
ся как базовые эти два подхода для идентификации 
стационарных  режимов:  или  0=dtdx ,  или  ( )xf  
условно не изменяется. Фактически, эти же требова‐
ния мы используем и при идентификации схожести 
(однотипности)  двух  систем или процессов,  если по 
своим параметрам они показывают одинаковость  ix , 

т.е.  21
ii xx =  по  всем  i=1, 2, …, m  для 1‐го  ( 1

ix ) и 2‐го 

( 2
ix ) процессов или объектов. Иными словами, поня‐

тие  стационарного  режима  в  терминах  вектор  со‐
стояния  и  ФПС  обеспечивает  идентификацию  схо‐
жести  (подобия)  систем,  объектов,  процессов.  По‐
этому  мы  особым  образом  выделяем  это  понятие 
(стационарные  режимы)  для  СТТ,  т.к.  они  не  могут 
демонстрировать ни  0=dtdx , ни сохранение функ‐
ций  распределения  ( )xf   для  любой  биосистемы 
даже  на  коротком  интервале  времени  Δt.  Однако, 
классический  подход  в  оценке  стационарных  режи‐
мов СТТ невозможен [7,8,13]. 

 
 «Все  течет,  все  меняется»,  это  утверждение 

древних  греков  полностью  применимо  для  СТТ  и 
сейчас  это  приобретает  конкретный  физико‐
математический  смысл.  Этот  смысл  выражается  в 
виде  аналога  принципа  Гейзенберга  для  СТТ  [8]. 
Движение вектора состояния происходит в пределах 
КА,  т.е.  ограниченных  объемов ФПС.  Это  движение 
проявляется  в  виде  кинематических  характеристик 

КА,  в  виде  особого  типа  хаоса,  особого  понимания 
стационарных режимов движения вектор состояния, 
в виде особых пяти свойств СТТ и отсутствия повто‐
ряемых  начальных  параметров  вектора  состояния, 
т.е.  ( )0tx   невозможно  воспроизвести  произвольно. 
Все это сразу выводит СТТ из области детерминист‐
ского или стохастического подходов в их описании и 
переводит науку об СТТ в третью парадигму, которая 
должна  описывать  любые  СТТ  с  их  необычными 
свойствами. СТТ – это объекты и системы, к которым 
относятся:  организм  человека,  социумы,  биосфера 
Земли, Вселенная  (даже не в смысле прогноза ее ко‐
нечного КА, он дискутируется, а в смысле самоорга‐
низации и соотношения между хаосом и порядком!). 

Итак, для СТТ мы имеем непрерывное  0≠dtdx  
и непрерывный калейдоскоп изменений  ( )xf , что с 
позиций  детерминистского  и  стохастического  под‐
ходов  говорит  о  полном  отсутствии  стационарных 
режимов.  Действительно,  распределения  ( )tx   для 
треморограмм  (кардиоинтервалов,  миограмм,  теп‐
пинграмм и т.д.) происходят  таким образом,  что их 
функции распределения  ( )xf   (а  с ними и АЧХ,  ав‐
токорреляционные  функции)  непрерывно  изменя‐
ются. Значит, любые детерминистские или стохасти‐
ческие модели будут непрерывно изменяться и оста‐
ется единственное постоянство, которое возникает за 
счет  процессов  самоорганизации.  Речь  идет  о  пара‐
метрах  квазиаттракторов,  т.е.  объемов  ФПС,  внутри 
которых  непрерывно  и  хаотически  движется  вектор 
состояния любой сложной системы. При этом оста‐

ется  проблема  определе‐
ния меры  такого  постоян‐
ства,  т.е.  при  каких  вели‐
чинах  изменения  пара‐
метров КА можно считать, 
что  СТТ  находится  в  ста‐
ционарном  режиме?  Оче‐
видно  и  в  стохастике  мы 
не  можем  считать  ( )tx  
неизменным  (в  смысле 
( )ktx =const!), но там  ( )xf  
может  существенно  не 
изменяться.  Для  систем, 
находящихся  в  непрерыв‐
ном хаосе, ситуация резко 
усложняется,  т.к. 

0≠dtdx   и  ( )xf   непре‐
рывно  меняется.  Где  критерий  устойчивости  (или 
лучше  сказать  «одинаковости»)  хаоса  для  СТТ?  Оп‐
ределенная  однородность  (одинаковость)  в  органи‐
зации кардиоритма нами уже была продемонстиро‐
вана в табл. 1 и табл. 2. Существенно, что сама физи‐
ческая  нагрузка  способна  резко  уменьшить  долю 
стохастичности  в  регуляции  кардиоритма.  В  табл. 3 
мы  показываем  матрицу  парного  сравнения  15‐ти 

Таблица 3 
 
Матрица парных сравнений выборок 15 кардиоинтервалов  группы нетренированных 

 испытуемых до и после нагрузки (n=11) 
 

  1  2  3  4  5  6  7  8  9 10 11 12 13 14 15
1    0,00  0,00  0,00  0,00 0,00  0,00  0,00 0,00 0,00 0,09 0,00 0,00 0,00 0,00
2  0,00    0,00  0,00  0,00 0,00  0,00  0,86 0,00 0,25 0,00 0,32 0,00 0,00 0,00
3  0,00  0,00    0,53  0,00 0,00  0,00  0,00 0,00 0,34 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00
4  0,00  0,00  0,53    0,00 0,00  0,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,29
5  0,00  0,00  0,00  0,00    0,00  0,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
6  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00   0,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,02 0,00
7  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 0,00    0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
8  0,00  0,86  0,00  0,00  0,00 0,00  0,00    0,00 0,00 0,05 0,35 0,00 0,00 0,00
9  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 0,00  0,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,19 0,19 0,00
10  0,00  0,25  0,34  0,00  0,00 0,00  0,00  0,00 0,00 0,00 0,72 0,00 0,00 0,00
11  0,09  0,00  0,00  0,00  0,00 0,00  0,00  0,05 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
12  0,00  0,32  0,01  0,00  0,00 0,00  0,00  0,35 0,00 0,72 0,00 0,00 0,00 0,00
13  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 0,02  0,00  0,00 0,19 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
14  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 0,02  0,00  0,00 0,19 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
15  0,00  0,00  0,00  0,29  0,00 0,00  0,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
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разных испытуемых до и после нагрузки. Здесь n3=11, 
т.е. резко уменьшилось число пар «совпадений» кар‐
диоритмов.  Вывод  – физическая  нагрузка  усиливает 
хаос в организации кардиоритма. 

Как  показали  наши  многочисленные  измерения 
тремора,  теппинга,  кардиоинтервалов,  нейрограмм, 
электроэнцефалограмм,  миограмм  (всего  более  20000 
измерений и обработок этих данных),  за  счет  самоор‐
ганизации удерживаются размеры и другие параметры 
КА.  Хотя  при  этом  все‐таки  параметры  ( )tx   также 
пребывают  в  непрерывном  хаотическом  движении. 
Здесь  следует  различать  микрохаос  в  пределах  КА  и 
макрохаос, когда сам КА  (его центр) целенаправленно 
и  телеологически  движется  в ФПС  к  некоторому пре‐
дельному состоянию СТТ  (финальному КА). Для такого 
особого движения (эволюции) мы можем ввести поня‐
тие  скорости и  ускорения движения.  В  частности,  для 
целого  рода  биосистем  (например,  в  геронтологии) 
нами  было  установлено,  что  в  среднем  возрасте  ско‐
рость  движения  КА  параметров  сердечно‐сосудистой 
системы  (ССС)  организма  человека  почти  постоянна 
(VКА=const), но при приближении к старости появляет‐
ся ускорение  (a>0),  которое для каждого человека раз‐
лично  (есть  люди  быстро  стареющие,  а  другие  обсле‐
дуемые старели медленно). 

Рассмотрим основные критерии ненулевой  ско‐
рости  движения  центра  КА  и  критерии  существен‐
ного или несущественного изменения его объема VG. 
Сразу отметим,  что этот объем КА мы находим как 
произведение вариационных размахов Δxi по каждой 
координате  ix ,  т.е.  minmaxΔ iii xxx −=   (разность 

крайне  правой  координаты  maxix и  крайне  левой 

координаты  minix на  оси  ix ).  Одновременно  коор‐

динаты  центра  КА  xic  можно  найти  из  уравнения: 
( )( ) ( ) 22Δ minmaxmin iiii

c
i xxxxx +=+= .  Иными  сло‐
вами объем VG будем определять из (1): 

∏
=

=
m

i
iG xV

1

Δ ,            (1) 

а координаты центра КА  c
ix находятся из уравнения (2): 

( ) 2minmax ii
c
i xxx += .     (2) 

На  основании  понятия  КА,  можно  ввести  кри‐
терий существенных или несущественных различий в 
параметрах изменения положения его центра и объ‐
емов  многомерных  КА.  Точку  отсчета  для  сущест‐
венных изменений объемов мы будем определять как 
двухкратное изменение объема КА биосистемы. Для 
этого мы сравниваем исходный объем КА до воздей‐
ствия (до начала изменений) –  1

GV  и объем КА после 

воздействия  (после изменения) –  2
GV . Иными слова‐

ми,  если  221 21 ≤≤ GG VV ,  то  изменения  GV   будут 
несущественными  (например,  в  пределах  вариаци‐
онных  размахов).  Если  же  221 ≥GG VV или                            

5,021 ≤GG VV ,           (3) 
то  будем  говорить  о  существенном  изменении  био‐
системы по параметрам объема КА. Таким образом, 
объем  2

GV  может уменьшиться в 2 раза (и более) или 
увеличиться  в  2  раза  (и  более)  по  отношению  к  ис‐
ходному  1

GV  и мы будем говорить о значимых изме‐
нениях  в  состоянии  биосистемы  по  параметрам  из‐
менения  объемов  КА.  Такие  существенные  измене‐
ния мы наблюдаем в геронтологии (см. ниже приме‐
ры с возрастными группами). 

Все  моменты  времени  наступления  таких  собы‐
тий  (т.е.  1t ,  как  начала  существенного  движения КА, 
так и время  3t  – полного выхода центра КА2 за преде‐
лы исходного КА1, и даже время  2t , когда в сумме по 
всем  координатам  КА2  выходит  за  пределы  объема 
КА1) для биосистем являются знаковыми. Они рассчи‐
тываются  и  характеризуют  вместе  с  z  очень  важную 
кинематическую величину –  скорость эволюции био‐
системы  в  фазовом  пространстве  состояний.  Эта  ско‐
рость может быть нулевой,  если центр КА2  не вышел 
за пределы КА1 и биосистема просто мерцает внутри 
КА  [19].  В  этом  случае  мы  говорим  о  стационарном 
режиме в движении КА, и отсутствии эволюции СТТ. 
Это новое определение и такое  3t  может быть очень 
большим.  Отметим,  что  с  позиций  ТХС  между  био‐
системами (СТТ) и социальными системами нет суще‐
ственных различий, т.к. это все неопределенные, мер‐
цающие системы, но у них разные ФПС. 

В целом, стационарный режим теперь будет ха‐
рактеризоваться  такими  параметрами  системы,  ко‐
гда  нет  существенных  изменений  в  параметрах  КА. 
При этом мы точно регистрируем микрохаос  (неоп‐
ределенность  внутри  КА),  т.к.  вектор  состояния  де‐
монстрирует  непрерывное  движение  в  виде 

0≠dtdx , и все  ( )xf  будут непрерывно изменяться 
(но нет существенных движений центров КА!). Отме‐
тим,  что  если мы имеем  дело  с  нормальными  зако‐
нами распределения для xi(t)  (такое для СТТ наблю‐
дается  очень  редко),  то  тогда  вся  процедура  нами 
используется для доверительных интервалов  (вместо 

ixΔ   и  ir )  и  статистических  математических  ожида‐
ний < ix >  (вместо центров КА). Однако,  для биосис‐
тем такое можно наблюдать крайне редко. Довольно 
часто при этом мы также наблюдали как стохастика 
не показывает движение вектора состояния, а в рам‐
ках ТХС мы можем наблюдать существенное движе‐
ние КА (не мерцание). Очевидно, что для биосистем 
можно в некоторых случаях одновременно считать и 
статистику, и имеется возможность зарегистрировать 
параметры  КА,  если  имеется  желание  получить 
полную информацию о состоянии сложной биосис‐
темы. Сейчас мы  говорим о  кооперации  стохастики 
и ТХС, что противоречит закону развития парадигм 
Т. Куна  (новая парадигма отрицает  старую). Однако 
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чаще,  мы  для  СТТ  имеем  непрерывное мерцание  и 
говорить о стохастике не приходиться. 

3. Расчет кинематических характеристик для 
СТТ  в  геронтологии.  В  качестве  примера  мы  рас‐
смотрим  три  характерные  возрастные  группы  жен‐
щин  народности  ханты,  проживающих  в  Югре.  В 
целом,  примеры  движения КА могут  демонстриро‐
вать  обратимую  и  необратимую  эволюцию  СТТ  на 
основе  расчета  параметров  КА.  Поступательное 
движение  КА  в  ФПС  убедительно  демонстрирует 
отсутствие стационарных режимов у изучаемых био‐
систем. Наличие ненулевой скорости КА обозначает 
отсутствие стационарных режимов сложных биосис‐
тем во всех смыслах, включая и СТТ. 

Неизменность  (стационарность)  СТТ  подразу‐
мевает,  что  параметры  КА  не  изменяются  по  всем 
координатам их центров, а точнее говоря, не выходят 
за пределы исходных радиусов  rc,  т.е.  вариационных 
размахов. Если этот выход начался, если  1>z , и эта 
динамика нарастает  (нет возврата координат центра 
КА2  в  пределы  исходного  вариационного  размаха 

xΔ ), то мы говорим о начале эволюционного движе‐
ния  в ФПС.  Эволюция организма может  быть необ‐
ратимой  (например,  старение  организма,  болезнь 
Паркинсона  или  Альцгеймера)  или  обратимой  (на‐
пример,  при  заболевании  с  выздоровлением,  при 
изменении экологических условий  (переезды) и воз‐
врате  в  исходное  состояние  и  т.д.).  Обратимая  эво‐
люция  может  наблюдаться  на  значительных  интер‐
валах  времени  T  ( ∑= itT Δ ),  когда  человек  болеет 

или резко изменяет параметры окружающей  среды 
(переехал  на  Север,  пожил  короткий  интервал  вре‐
мени и возвратился обратно), совершает длительную 
физическую  нагрузку  (начал  заниматься  спортом,  а 
потом  бросает).  Во  всех  таких  случаях  мы  можем 
наблюдать  существенное  (циклическое)  движение 
КА в ФПС. Причем через время T мы можем возвра‐
тить  центр  КА2  в  пределы  вариационных  размахов 

ixΔ  по каждой  ix . 
Такое резкое изменение экологических условий 

сопровождается  и  резкими  изменениями  парамет‐
ров квазиаттракторов. Они (КА) изменяют объемы и 
координаты  центров.  Для  демонстрации  общности 
между  динамикой  поведения  каждого  параметра 
(например,  кардиоинтервалов  ( )tx1   в  их  двумерном 
ФПС, а в общем случае с тремя координатами:  )(1 tx , 

dtdxx 12 =   и  dtdxx 23 = )  и  суперпозиций  отдель‐
ных точек  ijx  для многих испытуемых, мы постули‐

руем некоторую идентичность  динамики поведения 
)(tx   для  одной  координаты  (например,  кардиоин‐

тервалов, получаемых за время  tΔ ) и динамики  ijx , 

т.е.  той же  ix ,  но  регистрируемой  от  разных испы‐
туемых  (их  номер  nj ,,2,1 K= ,  где n  –  число  испы‐
туемых). Это показывается в табл. 1, 2, 3, где сущест‐

венных  различий  в  числе  пар  «совпадений»  не  на‐
блюдается (n1=19, n2‐18). Такое утверждение справед‐
ливо, если группа людей будет однородной, т.е. ква‐
зиаттрактор  одного  человека,  но  зарегистрирован‐
ного  за  время  tΔ ,  будет  совпадать  с КА  группы,  но 
при одномоментной регистрации. Отметим,  что вся 
синергетика  предполагает  такую  однородность,  но 
это  не  оговаривал  Хакен  в  рамках  своего  постулата 
[15], да и И.Р. Пригожин этот факт не выделяет, хотя 
он ближе всех подошел к полной неопределенности 
СТТ  [17,18].  Доказательство  справедливости  такого 
подхода демонстрируется табл.1 и табл. 2,  где число 
«совпадающих» пар для одного человека (15 измере‐
ний  подряд)  и  15‐ти  разных  людей  демонстрирует 
почти полную идентичность (разность в одну едини‐
цу: 19 и 18). 

Действительно, если группа подобрана прибли‐
зительно из одинаковых испытуемых,  то это означа‐
ет, что некоторое множество точек, но полученных от 
одного  испытуемого  за  время  Δt,  будет  вести  себя 
сходно  со множеством  отдельных  (разовых)  измере‐
ний  целой  группы  отдельных  испытуемых.  Такое 
условие будет справедливым,  если исследуемые сис‐
темы не будут иерархичными (отдельные элементы – 
испытуемые –  однородны) и они не выходят  за пре‐
делы коллективного КА. Для однородных систем (без 
иерархии) динамика поведения отдельного элемента 
в ФПС может  быть идентична  разовому измерению 
N  однородных  элементов,  образующих целую  груп‐
пу.  Это  –  признание  динамической  однородности, 
которую мы вводим сейчас в ТХС и оно демонстри‐
руется табл. 2 и табл. 3. Фактически,  это требование 
высокой однородности всей группы, и одновременно 
высокой  однородности  элементов  такой  группы,  их 
динамики.  Тогда,  в  рамках  общей  идеологии,  мы 
можем  потребовать,  что  бы  квазиаттрактор  одного 
человека  (при  длительном  его  мониторинге)  не  вы‐
ходил  (своим центром)  за пределы КА общей  груп‐
пы  (это,  фактически,  условие  стационарности  дина‐
мики группы СТТ).  

В ТХС это базовое свойство для СТТ и это свойст‐
во  однородности  тесно  связано  со  свойством  стацио‐
нарности  биосистемы.  Иными  словами  однородные 
СТТ (их группы или каждый элемент) должны сохра‐
нять некоторое  время условие  стационарного  состоя‐
ния  в  рамках  ТХС.  Это  значит,  что  центр  КА  для N 
испытуемых  (при  их  разовом,  точечном  измерении) 
не должен выходить за пределы КА  i‐го испытуемого 
из этой группы  (строго  говоря,  каждого) при его мо‐
ниторировании  за  tΔ   и  получении N  точек  (за  это 

tΔ ).  Стационарное  состояние  любого  элемента  (ис‐
пытуемого) из  группы N  элементов не должно поки‐
дать КА всей группы из N элементов, т.е. разовые ква‐
зиаттракторы  всех  элементов  должны  быть  эквива‐
лентны КА каждого элемента на интервале  tΔ . 

Тогда  мы можем  взять  несколько  разных  пара‐
метров организма  (но при разовых,  одномоментных 
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измерениях)  и из  них  образовать m‐мерное фазовое 
пространство.  В  этом  ФПС  можно  одномоментно 
(разово)  определить  параметры  образовавшегося 
квазиаттрактора на основе анализа координат всех N 
точек этой группы испытуемых, т.е. объем этого КА 

GV   и  координаты  его  центра  c
ix .  Эти  параметры 

перед  началом  испытаний  (например,  в  случае  из‐
мерения  параметров  трех  групп  испытуемых  для 
разных возрастов)  дают нам информацию об исход‐
ном  состоянии  КА  в  момент  времени  t0.  Если  эти 
параметры существенно не изменяются при измере‐
нии у одного человека за время Δt, то мы будем гово‐
рить о малой скорости изменения гомеостаза у всей 
группы.  Наоборот,  при  z  >1  мы  можем  говорить  о 
существенном движении КА в ФПС,  что и было по‐
лучено  в  наших  исследованиях.  Подчеркнем,  что  в 
наших  испытаниях  мы  взяли  3  возрастные  группы 
женщин  –  ханты  (младшая,  средний  возраст  <t1>=23 
г., средняя − <t2>=45 лет и старшая − <t3>=59 лет) и для 
этих  трех  подгрупп  мы  рассчитали  все  параметры 
изменений  ix  статистически в рамках традиционно‐
го  подхода  и  в  рамках  предлагаемого  подхода,  то 
есть с позиции ТХС. Подобные сравнительные изме‐
рения мы сейчас выполняем постоянно, для обеспе‐
чения преемственности стохастики и ТХС. 

 

 
 

Рис. 1. Диаграмма изменения объемов квазиаттракторов 
для шестимерного фазового пространства с возрастом у 

женщин – ханты 
 

На  рис.  1  представлены  результаты  изменения 
объемов КА,  которые тоже связаны с координатами 
центров и с кинематикой КА. По первому кластеру – 
кардиореспираторная система (КРС) мы имели общую 
размерность m=15, но представляем ФПС уменьшен‐
ных  размерностей  (m=6).  С  физиологической  точки 
зрения  мы  выбрали  важнейшие  диагностические 
признаки  (компоненты)  вектора  состояния  x(t).  От‐
метим, что подобный подход мы сейчас активно ис‐
пользуем  в  медицине  (уже  изучено  более  11  видов 
патологий),  в физиологии  спорта  (при  тренировках 
спортсменов,  при  занятиях  физкультурой  обычных 
групп, не спортсменов), при изучении биомеханиче‐
ских систем (тремор, теппинг), в электрофизиологии 

(исследовались  электромиограммы и  нейрограммы) 
и  целом  ряде  других  исследований  (экология  чело‐
века и т.д.). В целом, число сравниваемых групп пре‐
вышает сотни,  а число измерений достигало ста ты‐
сяч, если учесть не только биологию, но и многочис‐
ленные медицинские измерения. 

Движение КА в ФПС для трех возрастных групп 
женщин–ханты  можно  рассматривать  как  поступа‐
тельное  движение.  Возрастная  динамика  квазиат‐
тракторов  в  ФПС  только  для  одной  координаты 
(кардиоинтервалы  –  xik  в  двумерном  ФПС 
(x(t)=(x1k,x2k)T,  где x2=dx1/dt), представлен на рис. 2. По 
параметрам  кардиоинтервалов  вектора  (x1,  x2)T  пло‐
щади  этих  трех  характерных  КА  неуклонно  умень‐
шаются в объеме  (почти экспоненциально, VG~e‐λt) и 
показывают  следующие  значения:  SG1=220339  у.е.; 
SG2=111508  у.е.;  SG3=57410  у.е.  Движение  центров  КА 
демонстрирует  почти  экспоненциальное  убывание 
их  площадей  SGi,  что  и  порказано  на  рис.  2  для  ус‐
редненных (по всем группам из 38 человек) значени‐
ям площадей КА. 

 

 
 

Рис. 2. Значения площадей квазиаттракторов S (в у.е.) для 3‐
х возрастных групп женщин ханты (средний возраст груп‐
пы указан на оси t) в шестимерном фазовом пространстве 

состояний (КРС) 
 

Заключение. В  рамках  нового  подхода  необхо‐
димо  различать  типы  движений:  движение  вектора 
состояния  системы  внутри  квазиаттрактора  –  это 
стационарное состояние СТТ и движение центра КА, 
его выход за пределы исходного КА1 (это уже реаль‐
ная кинематика СТТ, эволюция сложных биосистем). 
Для  эволюции  мы  можем  определить  ее  скорость 
(путем  расчета  z  и  <V>),  определить  ее  характер  в 
виде  поступательного  движения  (например,  старе‐
ние организма) или цикличного движения КА, когда 
по  истечению  времени  T  центр  КА  возвратится  в 
пределы исходного КА1. Сейчас создается новая фи‐
зика  живых  систем  –  биофизика  СТТ  в  ФПС,  когда 
вводится новое понимание стационарных режимов и 
новое понимание кинематики сложных биосистем – 
complexity [13,14,16]. 

Такой  подход  находит  широкое  применение  в 
медицине,  биологии,  физиологии  и  психофизиоло‐
гии. Существенное значение он приобретает в эколо‐
гии человека и даже в изучении реальных социальных 
систем.  Особо  эффективны  такие  расчеты  в  оценке 
скорости изменения параметров организма со време‐
нем,  когда  старение  изменяет  КА  отдельного  орга‐
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низма  или целой  группы  людей и  выражено  демон‐
стрируется поступательное движение вектора состоя‐
ния в ФПС. В области биологии и медицины мы пред‐
ставили  и  новое  понимание  однородности  группы 
испытуемых, когда общий квазиаттрактор группы по 
размерам эквивалентен КА любого человека из груп‐
пы при его длительном мониторинге [4,6,7,10‐13]. 

Выводы: 
1. Теория  хаоса‐самоорганизации  даст  новое  по‐

нимание  стационарных  режимов  и  устойчивости 
сложных биосистем  (complexity), которые мы сейчас 
определяем как системы третьего типа – СТТ. 

2. Для СТТ введены 5 принципов их организа‐
ции и 13 отличий их от традиционных детерминист‐
ско‐стохастических  систем,  вводится  новое  понима‐
ние  кинематики,  исходя  из  новых  представлений  о 
движении СТТ (сложных биосистем – complexity) мы 
вводим  новые  понятия  о  поступательном  и  враща‐
тельном движениях квазиаттракторов СТТ в фазовых 
пространствах состояний. 

3. В  рамках  ТХС  предлагается  аппарат  для 
расчетов  стационарных режимов в движении СТТ и 
его  практического  внедрения.  Это  означает  возник‐
новение нового направления в физике живых систем, 
когда можно реально описывать движение сложной 
биосистемы  –  СТТ  в  многомерных  фазовых  про‐
странствах состояний с позиций третьей парадигмы и 
с учетом пяти новых свойств complexity – СТТ. 

4. Возникают  новые  представления  и  о  хаосе 
биосистем, которые демонстрируют особый хаос (без 
констант Ляпунова, автокорреляционных функций и 
даже свойства перемешивания), но этот хаос можно 
измерить  и  моделировать  в  ФПС  в  рамках  расчета 
квазиаттракторов  и  кинематики  их  движения  в  фа‐
зовых пространствах. 

 
Литеpатуpа 

 
1. Анохин П.К. Кибернетика функциональных 

систем. М.: Медицина, 1998.  285 с. 
2. Бернштейн Н.А. Биомеханика и физиология 

движений  / Под ред.  В. П. Зинченко. М.: Изд‐во ин‐
ститута  практ.  психологии;  Воронеж:  НПО 
“МОДЭК”, 1997. 608 с. 

3. Гавриленко Т.В., Еськов В.М., Хадарцев А.А., 
Химикова  О.И.,  Соколова  А.А.  Новые  методы  для 
геронтологии в прогнозах долгожительства коренно‐
го  населения  Югры  //  Успехи  геронтологии.  2014. 
Т. 27. № 1. С. 30–36. 

4. Еськов В.М. Автоматическая идентификация 
дифференциальных  уравнений,  моделирующих 
нейронные сети // Измерительная техника. 1994. № 3. 
С. 52–57. 

5. Еськов  В.М.  Филатова  О.Е.  Компьютерная 
идентификация  иерархических  компартментных 
нейронных сетей // Измерительная техника. 1994. № 8. 
С. 27–30. 

6. Еськов В.М., Хадарцев А.А.,  Еськов В.В., Фи‐

латова  О.Е.  Особенности  измерений  и  моделирова‐
ния биосистем в фазовых пространствах состояний // 
Измерительная техника. 2010. № 12. С. 53–57. 

7. Еськов  В.М.,  Хадарцев  А.А.,  Еськов  В.В., 
Джумагалиева  Л.В.  Наука  о  живом  и  философия 
живого  в  интерпретации  В.И.  Вернадского  и  совре‐
менной  теории  хаоса‐самоорганизации  как  основа 
третьей  парадигмы  естествознания  //  В.И.  Вернад‐
ский  и  ноосферная  парадигма  развития  общества, 
науки,  культуры,  образования  и  экономики  в  XXI 
веке / Под науч. ред. А.И. Субетто и В.А. Шамахова. В 
3‐х томах. Том 2. СПб.: Астерион, 2013.  С. 188–208. 

8. Еськов  В.М.,  Еськов  В.В.,  Гавриленко  Т.В., 
Зимин М.И. Неопределенность в квантовой механике 
и биофизике сложных систем // Вестник Московского 
ун‐та. Сер. 3. Физ. Астрон. 2014. № 5. С. 41–46. 

9. Churchland  M.M.,  Cunningham  J.P.,  Kauf‐
man M.T. Neural population dynamics during reaching 
// Nature. 2012. V. 487. P. 51–56. 

10. Eskov V.M. Models of hierarchical  respiratory 
neuron networks // Neurocomputing, 1996. V. 11. N 2‐4. 
P. 203–226. 

11. Eskov V.M. Computer  technologies  in stability 
measurements on stationary states in dynamic biological 
systems  // Measurement Techniques.  2006. V.  49. N.  1. 
P. 59–65. 

12. Eskov  V.M.,  Filatova  O.E.  Characteristic  fea‐
tures of measurements and modeling  for biosystems  in 
phase spaces of states // Measurement Techniques (Med‐
ical  and  Biological Measurements).  2011.  V.  53. N  12. 
P. 1404–1410. 

13. Eskov V.M., Gavrilenko  T. V., Kozlova V. V., 
Filatov M.A. Measurement of the dynamic parameters of 
microchaos  in the behavior of  living biosystems // Mea‐
surement Techniques. 2012. V. 55. N 9. P. 1096–1101. 

14. Eskov V.M. Evolution of  the emergent proper‐
ties of  three  types of  societies:  the basic  law of human 
development // Emergence: Complexity & Organization. 
2014. V. 16 (2). P. 109–117. 

15. Haken  H.  Principles  of  brain  functioning:  a 
synergetic approach to brain activity, behavior and cog‐
nition  (Springer  series  in  synergetics).  Springer,  1995. 
349 p. 

16. Mayr  E.W. What  evolution  is  /  Basic  Books; 
New York, 2001. 349 p. 

17. Prigogine I. The Die Is Not Cast // Futures. Bul‐
letin  of  the  Word  Futures  Studies  Federation.  2000. 
Vol. 25. N 4. P. 17–19. 

18. Prigogine  I. The philosophiy of  instability/ Fu‐
tures, 1989. P. 396–400. 

19. Taleb  N.  The  black  swan:  the  impact  of  the 
highly  impropable.  New  York:  Random  House,  2007. 
401 p. 

20. Weaver W.  Science  and Complexity. Rokfeller 
Foundation, New  York  City. American  Scientist,  1948. 
P. 536–544. 

21. Еськов В.М., Зилов В.Г., Хадарцев А.А. Новые 



 

 

ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2014 –  Т. 21,  № 4 – С. 20             

подходы  в  теоретической  биологии  и  медицине  на 
базе  теории  хаоса  и  синергетики  //  Системный  ана‐
лиз и управление в биомедицинских системах. 2006. 
Т. 5. № 3. С. 617–622. 

 
References  

 
1. Anokhin PK. Kibernetika  funktsionalʹnykh  sis‐

tem. Moscow: Meditsina; 1998.  Russian.  
2. Bernshteyn  NA.  Biomekhanika  i  fiziologiya 

dvizheniy / Pod red. V. P. Zinchenko. M.: Izd‐vo institu‐
ta prakt. psikhologii; Voronezh: NPO “MODEK”; 1997. 
Russian. 

3. Gavrilenko  TV,  Esʹkov  VM,  Khadartsev  AA, 
Khimikova OI, Sokolova AA. Novye metody dlya geronto‐
logii v prognozakh dolgozhitelʹstva korennogo naseleniya 
Yugry. Uspekhi gerontologii. 2014;27(1):30‐6. Russian. 

4. Esʹkov  VM.  Avtomaticheskaya  identifikatsiya 
differentsialʹnykh  uravneniy,  modeliruyushchikh  ney‐
ronnye seti. Izmeritelʹnaya tekhnika. 1994;3:52‐7. Russian. 

5. Esʹkov VM, Filatova OE. Kompʹyuternaya identi‐
fikatsiya ierarkhicheskikh kompartmentnykh neyronnykh 
setey. Izmeritelʹnaya tekhnika. 1994;8:27‐30. Russian. 

6. Esʹkov VM, Khadartsev AA, Esʹkov VV, Filato‐
va OE. Osobennosti  izmereniy  i modelirovaniya biosis‐
tem  v  fazovykh  prostranstvakh  sostoyaniy.  Izmeri‐
telʹnaya tekhnika. 2010;12:53‐7. Russian. 

7. Esʹkov VM, Khadartsev AA, Esʹkov VV, Dzhu‐
magalieva  LV. Nauka  o  zhivom  i  filosofiya  zhivogo  v 
interpretatsii  V.I.  Vernadskogo  i  sovremennoy  teorii 
khaosa‐samoorganizatsii  kak  osnova  tretʹey  paradigmy 
estestvoznaniya.  V.I.  Vernadskiy  i  noosfernaya  para‐
digma razvitiya obshchestva, nauki, kulʹtury, obrazova‐
niya i ekonomiki v XXI veke / Pod nauch. red. A.I. Sub‐
etto  i V.A.  Shamakhova. V  3‐kh  tomakh.  Tom  2.  SPb.: 
Asterion; 2013.  Russian. 

8. Esʹkov VM, Esʹkov VV, Gavrilenko TV, Zimin 
MI. Neopredelennostʹ  v  kvantovoy mekhanike  i  biofi‐
zike  slozhnykh  sistem.  Vestnik  Moskovskogo  un‐ta. 
Ser. 3. Fiz. Astron. 2014;5:41‐6. Russian. 

9. Churchland  MM,  Cunningham  JP,  Kaufman 
MT. Neural population dynamics during  reaching. Na‐
ture. 2012;487:51‐6. 

10. Eskov VM. Models of hierarchical respiratory 
neuron networks. Neurocomputing, 1996;11(2‐4):203‐26. 

11. Eskov VM. Computer technologies in stability 
measurements on stationary states in dynamic biological 
systems. Measurement Techniques. 2006;49(1):59‐65. 

12.  Eskov  VM,  Filatova  OE.  Characteristic  fea‐
tures of measurements and modeling  for biosystems  in 
phase spaces of states. Measurement Techniques (Medi‐
cal and Biological Measurements). 2011;53(12):1404‐10. 

13. Eskov VM, Gavrilenko TV, Kozlova VV, Fila‐
tov MA. Measurement  of  the  dynamic  parameters  of 
microchaos  in  the  behavior  of  living  biosystems. Mea‐
surement Techniques. 2012;55(9):1096‐101. 

14. Eskov VM. Evolution of the emergent proper‐
ties of  three  types of  societies:  the basic  law of human 
development.  Emergence:  Complexity & Organization. 
2014;16(2):109‐17. 

15. Haken H.  Principles  of  brain  functioning:  a 
synergetic approach to brain activity, behavior and cog‐
nition (Springer series in synergetics). Springer; 1995.  

16. Mayr  EW. What  evolution  is  /  Basic  Books; 
New York; 2001. . 

17. Prigogine I. The Die Is Not Cast. Futures. Bul‐
letin  of  the  Word  Futures  Studies  Federation. 
2000;25(4).17‐9. 

18. Prigogine I. The philosophiy of instability. Fu‐
tures; 1989.  

19.  Taleb N.  The  black  swan:  the  impact  of  the 
highly impropable. New York: Random House; 2007.  

20. Weaver W. Science and Complexity. Rokfeller 
Foundation, New York City. American Scientist; 1948. 

21. Esʹkov VM, Zilov VG, Khadartsev AA. Novye 
podkhody v  teoreticheskoy biologii  i meditsine na baze 
teorii khaosa i sinergetiki. Sistemnyy ana‐liz i upravlenie 
v biomeditsinskikh sistemakh. 2006;5(3):617‐22. Russian. 

 
 
УДК: 612.176  DOI: 10.12737/7261 

 
СТОХАСТИЧЕСКИЙ И ХАОТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ПАРАМЕТРОВ КАРДИО‐РЕСПИРАТОРНОЙ СИСТЕМЫ 

КОРЕННОГО И ПРИШЛОГО НАСЕЛЕНИЯ ЮГРЫ 
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пр. Ленина, д.1, г.Сургут, Россия, 628412 

 
Аннотация. Работа представляет различия между параметрами сердечно‐сосудистой системы коренного и 

пришлого населения Югры. Проблема адаптации организма пришлого населения и его сравнения с представи‐
телями народа ханты, живущими длительно на этой территории веками, является важной проблемой в эколо‐
гии человека. Дается ее решение в рамках нового подхода теории хаоса – самоорганизации. Выполнено сравне‐
ние параметров квазиаттракторов и традиционных стохастических параметров. Показана эффективность расчета 
матриц межаттракторных расстояний в оценке таких различий. Доказано, что хаотические параметры более вы‐
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ражено  представляют  особенности  организма  жителей  Югры,  чем  традиционные  стохастические  параметры 
кардио‐респираторной системы человека на Севере РФ. 

Ключевые слова: кардиоинтервал, ханты, фазовое пространство состояний. 
 

STOCHASTIC AND CHAOTIC PARAMETERS ANALYSIS OF THE CARDIO‐RESPIRATORY SYSTEM IN THE 
INDIGENOUS AND NEWLY ARRIVED POPULATION OF THE UGRA 

 
O.I. HIMIKOVA, A.A. SOKOLOVA, S.N. VATAMOVA, O.E. FILATOVA, G.R. GARAEVA  

 
Surgut State University, Lenina, 1, Surgut, Russia, 628412 

 
Abstract. The current paper presents the difference in parameters of cardio‐vascular system in the indigenous and 

newly arrived population of the UGRA. The problem of human body adaptation of newly arrived population compared 
with indigenous people (the Khanty) who have been living in Ugra for a long period of time is the main problem of hu‐
man ecology. The solution of the problem is provided according to the theory of chaos – self‐organization. The parame‐
ters of quas‐iattractors and traditional stochastic parameters are compared. The effective calculation of matrixes of inter‐
quasi‐attractor distances  for estimation of such differences  is shown.The authors have proved  that chaotic parameters 
present  peculiarities  of  human  body  in  the Ugra  population  better  than  traditional  stochastic  parameters  of  cardio‐
respiratory system of a human living in the North.  

Key words: cardio‐interval, the Khanty, phase space of states. 
 

Введение. Проблема сохранения здоровья насе‐
ления  на  Севере,  особенно  в  местах  организации 
крупных  промышленных  комплексов  с  высоким 
уровнем  загрязнения  окружающей  среды,  крайне 
актуальна. Развитие современной экономики России 
и  всего  общества  невозможно  без  освоения  новых 
месторождений газа, нефти, полезных ископаемых. 

Экстремальность  той  или  иной  климатической 
зоны зависит от многих факторов природной среды, 
и  прежде  всего  от  погодных  условий.  В  этом  отно‐
шении регионы Севера  являются  типичным приме‐
ром  природной  экстремальной  зоны  [1].  Погодно‐
климатические  условия  высоких широт  отличаются 
геогелиомагнитной  активностью,  своеобразием  фо‐
топериодичности, резкими и внезапными перепада‐
ми  атмосферного  давления  и  состава  воздуха,  отри‐
цательным  тепловым  балансом,  высокой  относи‐
тельной влажностью. 

Здоровье  человека  на  Севере  является  чутким 
барометром  экологической  ситуации.  Дестабилиза‐
ция  адаптационных  возможностей  организма  чело‐
века  служит не  только индикатором при оценке не‐
гативных последствий локального и  глобального на‐
рушения экологического равновесия, но и приводит 
к  развитию  вторичных  иммунодефицитов  [2‐6].  В 
течение последних лет состояние здоровья не только 
пришлого, но и коренного, живущего в этих услови‐
ях длительно, вызывает озабоченность специалистов, 
занимающихся  медицинским  обеспечением  населе‐
ния промышленного Севера [4,5 9‐11]. 

Цель  исследовнаия  –  установить  различия  в 
показателях  кардио‐респираторной  системы  орга‐
низма  человека  на  примере  коренного  и  пришлого 
населения  территории  Ханты‐Мансийского  авто‐
номного округа – Югры. 

Объекты и методы исследования. Исследова‐
ния  проводились  в  группах  населения  г.  Сургута  и 

населения  с.п.  Русскинская  Сургутского  района 
ХМАО‐Югры в период 2010‐2011 гг. с помощью при‐
бора  пульсоксиметр  «Элокс  –  01М»  и  скрининг‐
анализатора  сердца  «КардиовВизор  –  06С»  по  7‐ми 
параметрам сердечно‐сосудистой системы. 

Всего  было  обследовано  192  человека  и  выпол‐
нено 5952 измерения. После предварительного отбо‐
ра  групп  на  отсутствие  патологий  и  психических 
отклонений,  а  также  по  возрастным  показателям, 
были сформированы 4‐е группы обследуемых.  

Группы  наблюдения  состояли  из  некоренных 
жителей Обского севера: 

Гр. 1 – мужчины  (всего 48 человек, средний воз‐
раст 35 лет); 

Гр. 2 – женщины (всего 48 человек, средний воз‐
раст 41 год); 

Группу  сравнения  составили представители  ко‐
ренного населения (ханты): 

Группа 3 – мужчины  (всего 48 человек, средний 
возраст составил 35 лет); 

Группа 2 – женщины (всего 48 человек, средний 
возраст 36 лет). 

Было  проведено  сравнение  четырёх  групп 
обследуемых  по  семи  диагностическим  признакам 
(функция  миокарда,  отклонение  ритма,  частота 
сердечных  сокращений,  тонус  симпатического  и 
парасимпатического  отделов  ВНС,  индекс 
напряжённости  по  Баевскому Р.М.  (ИНБ),  пульс). 
Исследовались  методы  расчета  параметров 
квазиаттракторов  кардио‐респираторной  системы 
обследуемых,  которые  были  ранее  представлены  и 
запатентованы [7‐11]. 

Результаты и их обсуждение. Нами был прове‐
ден  анализ  электрокардиографических  параметров 
сердечно‐сосудистой  системы  (ССС).  Результаты 
статистической  обработки  электрокардиографических 
параметров  ССС  до  доверительного  интервала 
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представлены  в  табл.  1.  Из  таблицы  видно,  что  наи‐
больший показатель функции миокарда наблюдается у 
женщин  коренного  населения  (17,0±1,9%),  а  также  у 
женщин  пришлого  (16,2±2,7%),  причем  у  мужчин 
пришлых  и  коренных  этот  показатель  несколько 
меньше  (15,2±1,6%  и  15,9±1,5%  соответственно).  При 
обобщённом  сравнении  без  учёта  пола  зарегистриро‐
ваны  более  высокие  показатели  функции  миокарда  в 
группе  коренного  населения  (16,5±1,2%).  По  парамет‐
рам отклонения ритма и ЧСС доверительные интерва‐
лы  перекрываются  и  полученные  результаты  теряют 
статистическую  значимость  при  попытках  идентифи‐
кации их  различий.  Таким образом,  попытка  выявле‐
ния этих различий,  т.е.  группы различаются не досто‐
верно и методы математической статистики не проде‐
монстрировали различий. 

При  регистрации  электрической  активности 
миокарда  в покое были выявлены изменения ритма 
сердца в форме умеренной тахикардии у всех групп 
обследуемых.  Так  у  пришлого  населения  в  группе 
мужчин  и  женщин  число  лиц  с  умеренной 
тахикардией  составило  15  и  16  соотвественно,  а  у 
групп коренного населения у мужчин – 7, у женщин 
–  12.  Были  зарегистрированы  случаи  преобладания 
умеренной  брадикардии  у  женщин  пришлого 
населения  (числом 3) и  в  группе мужчин коренного 
населения  (количеством  2)  при  отсутствии  таких 
типов ритма у остальных  групп испытуемых. Число 
лиц  с  выраженной  брадикардией  в  группе  мужчин 
пришлого  населения  составило  2,  а  у  мужчин 
коренного населения – 1, на фоне отсутствия таковых 
наблюдений  в  группах  женщин  обеих  популяций. 
Отсутствие переходных форм типов ритма у мужчин 
пришлого  населения  говорит  о  меньшем 
функциональном  резерве  сердечно‐сосудистой 
системы.  Однако  по  литературным  данным, 
протекание  патологичеких  процессов  у  женщин 
происходит  в  более  тяжёлой  форме,  что  в  данном 
исследовании  подтверждается  более  высоким 
интегративным  показателем  функции  миокарда  у 
женщин обеих групп (16,2±2,7% и 17,0±1,9%). 

 
Таблица 1 

 
Результаты статической обработки электрокардиогра‐
фических параметров сердечно‐сосудистой системы у 
групп пришлого и коренного населения в зависимости 

от пола (при p<0,001) 
 

  Функция  
миокарда (%) 

Отклонение  
ритма (%) 

ЧСС
(уд/мин)

Мужчины  
пришлые  15,2±1,6  26,2±7,9  78,4±4,9 

Женщины 
 пришлые  16,2±2,7  26,7±6,9  76,0±3,8 

Мужчины  
коренные  15,9±1,5  31,1±6,9  75,2±5,0 

Женщины 
 коренные  17,0±1,9  25,9±6,4  78±3,7 

 
Также был проведен статистический анализ па‐

раметров ССС,  полученных  с  помощью метода  кар‐
диоинтервалографии,  результаты  которого  представ‐
лены в табл. 2.  

Можно видеть, что у женщин пришлого населе‐
ния,  по  сравнению с женщинами коренного населе‐
ния,  наблюдается  некоторое  повышение  показателя 
СИМ  (8,8±2,2  у.е.  и  5,8±1,8  у.е.  соответственно)  и  од‐
новременное  значительное  повышение  показателя 
ИНБ  (110,0±32,5  у.е.  и  71,4±25,1  у.е.).  Такая же  дина‐
мика наблюдается и у мужчин пришлого населения 
по сравнению с мужчинами коренного  (6,1±1,3 у.е. и 
5,0±1,7 у.е. соответственно).  
 

Таблица 2 
 

Результаты статической обработки параметров ССС 
методом кардиоинтервалографии у групп пришлого и 

коренного населения в зависимости от пола(при 
p<0,001) 

 

СИМ  ПАР  ИНБ  Пульс, 
(уд/мин)

Мужчины
пришлые 6,1±1,3  11,6±3,4  76,6±19,5  81,3±3,4 

Женщины 
пришлые 8,8±2,2  9,9±4  110,0±32,5  81,9±3,6 

Мужчины
коренные 5,0±1,7  12,5±1,5  63,2±28,1  78,6±4,9 

Женщины
коренные 5,8±1,8  10,2±1,1  71,4±25,1  79,0±2,9 

 
Примечание: СИМ – показатель активности 

 симпатического отдела вегетативной нервной системы; 
ПАР – показатель активности парасимпатического отдела 
вегетативной нервной системы; Пульс – частота сердечных 
сокращений; ИНБ – индекс Баевского Р.М. (у.е.). p<0,001 

 
При  общем  сравнении  пришлого  и  коренного 

населения выявлены более высокие значения ИНБ и 
тонуса симпатического отдела ВНС у представителей 
некоренного населения  (ИНБ – 93,3±19,1  у.е., СИМ – 
7,4±1,2  у.е.)  в  сравнении  с  коренным  населением 
(ИНБ – 67,3±18,8 у.е., СИМ – 5,39±1,2 у.е.). Это свиде‐
тельствует  об  активных  процессах  адаптации  к  эко‐
логическим  факторам  Обского  севера,  происходя‐
щих в популяции пришлого населения. Различия по 
показателям  ПАР  статистически  недостоверны,  что 
свидетельствует об одинаковом (и повышенном) зна‐
чении ПАР во всех  группах населения. Среднее  зна‐
чение  пульса  несколько  выше  в  группе  пришлого 
населения (81,6±2,4 уд/мин). 

 В рамках теории хаоса и синергетики с исполь‐
зованием запатентованных компьютерных методов и 
программ  [2,3]  был  выполнен  анализ  динамики  пове‐
дения  вектора  состояния  организма  человека.  Анализ 
параметров  квазиаттракторов  поведения  вектора 
состояния  организма  человека  –  ВСОЧ  проводился  с 
помощью программы «Identity» [4]. 

С помощью методов теории хаоса и синергетики 
рассчитывались  объёмы квазиаттракторов и  коэффи‐
циент асимметрии по параметрам КРС для испытуе‐
мых групп пришлых и коренных жителей Югры. 

Анализ параметров квазиаттракторов ВСОЧ ис‐
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пытуемых пришлого и коренного населения показал, 
что общий объем гиперпараллелепипеда, ограничи‐
вающего аттрактор ВСОЧ представителей пришлого 
населения  равен  252068,0  и  превышает  таковой  ко‐
ренного почти в два раза (Vx=132860,0). Общий пока‐
затель  ассиметрии  (rx)  для пришлого  (rx =21,59)  вы‐
ше  такового  у  коренного  (rx=12,13)  в  1,5  раза.  Такое 
количественное различие также характеризует более 
выраженную  хаотичность  в  динамике  поведения 
ВСОЧ пришлого населения. 

 В  настоящем  исследовании  выполнен  расчёт 
матриц межаттракторных расстояний  [5]  в  гипотезе 
равномерного  и  неравномерного  распределений 
(табл.  3‐6).  В  первом  блоке  исследований  при  по‐
строении  матрицы  расстояний  в  гипотезе  неравно‐
мерного  распределения  существенных  различий 
между группами не выявлено.  

Таблица 3 
 

Матрица Zchaos расстояний между хаотическими центрами 
 

 
Коренные

Мужчины  
группа 3 

Женщины
группа 4

Пришлые  Мужчины группа 1  11,15  13,4
Женщины группа 2  12,0  12,5

  
Таблица 4 

 
Матрица Zs расстояний между  
статистическими центрами 

 

 
Коренные 

Мужчины  
группа 3 

Женщины
группа 4

Пришлые 

Мужчины 
группа 1  5,9   1,9  

Женщины 
группа 2  4,5   2,2  

 
Однако,  использование  гипотезы  равномерного 

распределения  даёт  более  существенные  различия 
между группами 1 и 3 (расстояние 5,9) при сравнении 
групп  2  и  4  (2,2).  Ещё  большие  различия  получены 
при расчёте матриц расстояний  во  втором блоке ис‐
следований.  В  обеих  гипотезах  выявлены  различия 
между  группами мужчин и женщин без  учёта  стажа 
пребывание на Севере. Так квазиаттракторы групп 1 и 
3 отстоят от КА групп 2 и 4 более чем в 3 раза. 

При этом различия  в  гипотезе неравномерного 
распределения  отличаются  от  таковых  при  равно‐
мерном; более выраженные отличия отмечены меж‐
ду группами 1 и 3  в первом случае, когда во втором 
различия между группами 1 и 3 минимальны. В ито‐
ге применение данного метода показаны определён‐
ные  отличия между  группами пришлого  населения 
и группами коренных жителей Югры. 
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Аннотация.  Сравнительный  анализ  результативности  применения  новых  биоинформационных  методов 

показал,  что  в  отличие  от  методов  традиционного  статистического  анализа  на  базе  детерминистско‐
стохастического  подхода  использование  биоинформационных методов  дает  более  высокую  чувствительность  в 
идентификации параметров порядка  (главных диагностических признаков) изучаемых функциональных систем 
организма. Были изучены параметры сердечно‐сосудистой системы у нетренированных и тренированных испы‐
туемых  с  позиции  теории  хаоса  и  самоорганизации.  Установлено  существенное  различие между  двумя  иссле‐
дуемыми группами (тренированных и нетренированных студентов). Дозированная физическая нагрузка выявила 
тенденцию к увеличению площади и объемов квазиаттракторов вектора состояния организма у нетренирован‐
ных испытуемых в 1,5 раза и также на 6% у тренированных испытуемых. Физическая нагрузка стабилизирует па‐
раметры сердечно‐сосудистой системы тренированных студентов и является первым маркером степени детрени‐
рованности молодых жителей Югры. Методами  статистики  затруднительно  установить наличие  существенных 
различий в параметрах функциональных систем организма между группами тренированных и нетренированных 
студентов, различия часто получаются статистически недостоверными.  

Ключевые слова: квазиаттрактор, сердечно‐сосудистая система, многомерные фазовые пространства, дози‐
рованная физическая нагрузка. 
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Abstract. A comparative analysis of  the effectiveness of new bioinformatics methods  is shown  that  in contrast  to 
traditional methods of statistical analysis on the basis of the deterministic‐stochastic approach using bioinformatics me‐
thods gives higher sensitivity in identifying order parameters (the main diagnostic features) studied the functional sys‐
tems of the body. The parameters of the cardio‐vascular system in untrained and trained subjects from the perspective of 
chaos theory and self‐organization were studied. There is the essential difference between the two groups (trained and 
untrained students). Dosed physical activity revealed a tendency to increase the area and volume of quasi‐attractors state 
vector of the organism in untrained subjects in 1.5 times and also at 6% in trained subjects. Exercise stabilizes the para‐
meters of the cardio‐vascular system trained students and it is the first marker of the degree of detenidamente in young 
population in the region. Statistical methods are difficult to establish the existence of significant differences in the para‐
meters of the functional systems of the body between the groups of trained and untrained students. The differences are 
often not statistically significant. 

Key words: quasi‐attractor, cardio‐vascular system, multidimensional phase spaces, dosed physical activity. 
 
Введение. Многочисленными  исследованиями, 

проведенными  в  последнее  время  Сургутской  науч‐
ной школой, установлено, что здоровье людей, прие‐
хавших  на  Север,  очень  часто  отличается  от  нормы 
[1,4,7].  Происходит  перестройка  и  истощение  регу‐
ляторных  механизмов  и  функциональных  систем,  в 
частности,  повышается  активность  парасимпатиче‐
ского отдела вегетативной нервной системы. Прожи‐
вание  на  Севере  РФ  откладывает  особый  отпечаток 
на  работу  функциональных  систем  организма  (ФСО) 
человека.  Воздействие ряда экологических факторов 
на  формирование  и  развитие  нервно‐мышечной  и 
сердечно‐сосудистой  систем  оказывает  влияние  на 
работу функциональных  систем организма человека 
в целом [1‐12]. 

Нарушения  синергизма  в  ФСО  и  сужение  ин‐
тервалов  их  устойчивости  наиболее  выражено  из‐за 
процессов дезадаптации, что проявляются на уровне 
именно сердечно‐сосудистой системы  [3‐10]. Сердеч‐
ный  ритм  является  индикатором  многих  отклоне‐
ний,  возникающих  в  регуляторных  системах,  и  это 
может  рассматриваться  как  наиболее  ранний  про‐
гностический  признак  нарушения  адаптационного 
процесса [4‐9]. 

В  связи  с  этим  одной  из  множества  научных 
проблем,  интересующих  специалистов  биологиче‐
ского  профиля,  является  оценка  функционального 
состояния организма и  его адаптационных резервов 
к различного рода воздействиям, в том числе и к фи‐
зическим  нагрузкам.  Поэтому  возникает  необходи‐
мость  внедрения  в  биомедицинскую  практику  со‐
временных  системных  методов  для  изучения  функ‐
ционального  состояния  сердечно‐сосудистой  и  веге‐
тативной нервной систем человека для оценки функ‐
ционального состояния и адаптационных возможно‐
стей  организма,  как  в  условиях  относительного  по‐
коя, так и при выполнении физических нагрузок. 

Необходим  системный  подход  объективной 
оценки  функционального  состояния  организма 
спортсменов, тренирующихся в экстремальных усло‐
виях  с  целью  своевременной  коррекции  регулятор‐
ных нарушений. 

Такой  подход  позволяет  объективно  оценивать 
динамику  резервных  возможностей  организма,  их 
прогностическую  значимость.  Назрела  необходи‐
мость в разработке и использовании новых средств и 
методов  определения  адаптационных  и  функцио‐
нальных  резервов  организма  и  проведении  ранней 
диагностики различных патологических состояний и 
каких‐либо функциональных нарушений. 

Цель  исследования  – оценка  состояния  хаоти‐
ческой  динамики  параметров  сердечно‐сосудистой 
системы  организма  студентов  г.  Сургута  в  условиях 
дозированной  физической  нагрузки  методами  ней‐
рокомпьютинга  и  многомерных  фазовых  про‐
странств состояний (расчет квазиаттракторов). 

Объекты  и  методы  исследования.  Объектом 
настоящего исследования явились студенты 1‐3 курсов 
ГБОУ ВПО «Сургутский государственный университет 
ХМАО – Югры», проживающие на территории округа 
не менее 5 лет. В зависимости от степени физической 
активности испытуемых разделили на 2 группы по 30 
человек. В первую группу отнесли студентов основной 
группы здоровья,  занимающихся физической культу‐
рой  в  рамках  общеобразовательной программы уни‐
верситета. Вторую группу составили студенты СурГУ, 
профессионально  занимающиеся  игровыми  видами 
спорта (баскетбол и волейбол).  

В  исследовании  приняла  участие  группа  из 
30 человек  тренированных  и  30  человек  нетрениро‐
ванных  студентов,  которым предлагалась  динамиче‐
ская физическая нагрузка в виде 30 приседаний. Об‐
следование  студентов  производилось  неинвазивным 
методом  с  помощью  пульсоксиметра  ЭЛОКС‐01  М, 
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разработанного и изготовленного ЗАО ИМЦ «Новые 
Приборы», г. Самара (Л.И. Калакутский, В.М. Еськов, 
2003‐2009). Специальным фотооптическим датчиком 
в  положении  сидя  в  течение  5  мин  регистрировали 
частоту сердечных сокращений (ЧСС), а затем рассчи‐
тывали  показатели  активности  симпатического 
(СИМ)  и  парасимпатического  (ПАР)  отделов  вегета‐
тивной  нервной  системы  (ВНС),  стандартного  откло‐
нения  NN‐интервалов  (SDNN),  индекса  напряжения 
Баевского  (ИНБ),  а  также  рассчитывали  компоненты 
спектральной мощности ВСР в высокочастотном (HF, 
0,15‐0,4 Гц), низкочастотном  (LF, 0,04‐0,15 Гц) и ульт‐
ранизкочастотном (VLF, ≤ 0,04 Гц) диапазонах, а так‐
же  величину  вагосимпатического  баланса  (LF/HF). По‐
сле выполнения стандартизированной динамической 
нагрузки  (30  приседаний)  регистрация  продолжа‐
лась в течение 5 минут.  

 

Статистическая  обработка  данных  осуществля‐
лась  при  помощи  программного  пакета 
«Statistiсa 6.1».  Анализ  соответствия  вида  распреде‐
ления  полученных  данных  закону  нормального  рас‐
пределения  производился  на  основе  вычисления 
критерия Шапиро‐Уилка. Дальнейшие исследования 
в  зависимости от распределения производились ме‐
тодами  параметрической и  непараметрической  ста‐
тистики  (критерий  Стьюдента,  Вилкоксона,  Манна‐
Уитни).  Критический  уровень  значимости  при  про‐
верке статистических гипотез в данном исследовании 
принимали равным 0,05. Расчет параметров квазиат‐
тракторов  производился  на  основе  методов  теории 
хаоса‐самоорганизации (ТХС) [9‐13]. Нейрокомпьютинг 
осуществлялся на базе программы NeuroPro [3‐7]. 

Результаты и их обсуждение. В ходе исследо‐
ваний и статистической обработки данных были по‐

лучены  следующие  сводные  количе‐
ственные характеристики результатов 
изменения  параметров  сердечно‐
сосудистой  и  вегетативной  нервной 
системы, представленных в табл. 1, 2.  

Очевидно,  что  у  нетренирован‐
ных отсутствуют полностью статисти‐
чески значимые различия параметров 
SIM, PAR, HR, SDNN, INB и SpO2 до и 
после  физической  нагрузки,  что  де‐
монстрирует отсутствие резких изме‐
нений  в  параметрах  сердечно‐
сосудистой  и  вегетативной  нервной 
систем. У тренированных лиц показа‐
тели  параметров  SIM,  SDNN  и  INB 
статистически  значимо  различались 
(p<0,05).  Установлены  статистически 
значимые  различия  параметров  SIM 
(p=0,0117),  PAR  (p=0,0095),  HR 
(p=0,0007),  SDNN  (p=0,0058)  и  INB 
(p=0,0030)  у  нетренированных  и  тре‐
нированных  испытуемых  до  физиче‐
ской нагрузки по критерию Краскела‐
Уоллиса (p<0,05).  

Из  полученных  данных,  пред‐
ставленных  в  табл. 1,  наблюдалось 
резкое  увеличение  INB  у  нетрениро‐
ванных  испытуемых  в  связи  с  увели‐
чением  показателей  SIM.  Обратная 
картина  у  тренированных  испытуе‐
мых.  Показатели  напряжения  INB 
уменьшаются  с  38,33±6,84  у.е.  до 
30,14±5,22  у.е.,  SIM  –  с  2,7±0,43  у.е.  до 
2,03±0,38  у.е.  При  этом  установлены 
следующие  показатели  PAR:  нетре‐
нированные  –  до  нагрузки  10,9±0,86 
у.е.,  после  –  11,8±1,13  у.е.;  трениро‐
ванные  –  до  нагрузки  14,87±1,09  у.е., 
после  –  16,45±1,29 у.е.,  т.е.  нагрузка  у 
тренированных  оказывает  стабилизи‐

Таблица 1
 

Интегральные и временные показатели регуляции  
сердечно‐сосудистой системы со стороны вегетативной нервной системы 
у нетренированных и тренированных испытуемых до и после физической 

нагрузки (n=30) 
 

Показатели 
Нетренированные студенты  Тренированные студенты
До 

нагрузки 
После 
нагрузки  р  До

нагрузки
После
нагрузки р 

SIM  4,93±0,78  6,3±1,79  0,4748  2,7±0,43 2,03±0,38 0,0298
PAR  10,9±0,86  11,8±1,13  0,3463  14,87±1,09 16,45±1,29 0,0554
HR  87,73±2,30  88,2±2,62  0,8854  75,4±2,35 74,72±2,25 0,4935

SDNN  43,77±2,67  44,53±3,18  0,6406  62,57±5,32 69,48±5,96 0,0152
INB  67,6±10,43  95,47±32,21  0,5377  38,33±6,84 30,14±5,22 0,0158
SpO2  97,73±0,16  97,93±0,14  0,0759  97,87±0,16 97,97±0,14 0,6603

 
Примечание: n – количество обследуемых, SIM, у.е. – индекс активности симпа‐
тического звена ВНС, PAR, у.е. – индекс активности парасимпатического звена 
ВНС, HR уд/мин – частота сердечных сокращений, SDNN, мс – стандартное от‐
клонение полного массива кардиоинтервалов, INB у.е. – индекс напряжения 

регуляторных систем по Р.М. Баевскому, SpO2, % – уровень насыщения гемогло‐
бина крови кислородом. p – достоверность значимых различий, по критерию 

Вилкоксона (p>0,05) 
 

Таблица 2

Спектральные показатели регуляции  сердечно‐сосудистой системы со 
стороны вегетативной нервной системы у нетренированных и 

 тренированных испытуемых до и после физической нагрузки (n=30) 
 

Показатели 
Нетренированные студенты  Тренированные студенты

До нагрузки  После на‐
грузки  р  До нагрузки  После нагрузки Р 

VLF  2228,13±339,61  2392,8±348,43  0,7813  6874,03±1446,68  7363,97±1195,36  0,1589

LF  2683,03±363,52  2404,23±395,60  0,2452  4628,63±822,71  5636,45±1284,14  0,2137

HF  1529,27±240,78  1699,53±259,07  0,3709  2668,17±407,92  3797,07±1076,09  0,1204
Total  6440,6±805,74  6496,7±818,47  0,7655  14170,73±2244,79 22904,41±6984,39 0,0752

LF norm  63,67±2,61  58,87±2,69  0,117  61±2,54 61,66±3,14 0,9672
Hf norm  36,33±2,61  41,13±2,69  0,117  39±2,54 38,34±3,14 0,9672
LF/HF  2,46±0,42  1,74±0,18  0,0999  1,91±0,21 2,30±0,36 0,9754

 
Примечание: n – колличество обследуемых, LF, мс2 – мощность спектра  
низкочастотного компонента вариабельности; HF, мс2 – мощность спектра  
высокочастотного компонента вариабельности; Total power, мс2 – общая  
спектральная мощность; VLF, % – мощность спектра свернизкочастотного 

,компонента вариабельности; p – достоверность значимых различий,  
по критерию Вилкоксона (p>0,05) 
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рующее действие.  
Среднее  значение  ЧСС  у  нетренированных  ис‐

пытуемых в покое составило 87,73±2,30 уд/мин, у тре‐
нированных  75,4±2,35 уд/мин.  После  нагрузки  значе‐
ние ЧСС увеличилось до 88,2±2,62 и 74,72±2,25 уд/мин 
соответственно.  

Установлено, что у нетренированных и трениро‐
ванных  испытуемых  отсутствуют  полностью  стати‐
стически  значимые  различия  параметров  VLF,  LF, 
HF, Total, LF norm, Hf norm и LF/HF до и после фи‐
зической  нагрузки  (p>0,05).  При  сравнении  спек‐
тральных  показателей  регуляции  сердечно‐
сосудистой  системы  со  стороны  вегетативной  нерв‐
ной  системы  у  нетренированных  и  тренированных 
испытуемых  до  физической  нагрузки  установлены 
статистически  значимые  различия  параметров  VLF 
(p=0,0020), HF  (p=0,0333)  и Total  (p=0,0110)  по  крите‐
рию Краскела‐Уоллиса (p<0,05).  

По  результатам  данных  табл. 2 VLF  до  и после 
нагрузки  у  нетренированных  составляют 
2228,13±339,61%  и  2392,8±348,43%  (p>0,05)  соответст‐
венно.  У  тренированных:  6874,03±1446,68%  и 
7363,97±1195,36%  (p>0,05). При  сравнении  спектраль‐
ных характеристик у нетренированных, наблюдалось 
уменьшение LF компонента против увеличения HF.  

Диапазон  значений  общего  спектра  мощности 
колебаний  ритма  сердца  (Total)  не  достоверен  у  не‐
тренированных  и  тренированными  студентов.  У  не‐
тренированных  происходило  уменьшение  показате‐
лей  LF  norm,  увеличение  Hfnorm  и  уменьшение 
LF/HF. Обратная картина у тренированных испытуе‐
мых:  увеличение  показателей  LF  norm  (с  61  до 
61,66 у.е.),  уменьшение Hfnorm  (с  39  до  38,34  у.е.)  и 
увеличения LF/HF (с 1,91 до 2,30 у.е.).  

Параметры квазиаттракторов кардиоинтервалов 
у нетренированных и тренированных студентов до и 
после физической нагрузки представлены в табл. 3. 

 

Установлено, что у тренированных студентов от‐
сутствуют  полностью  статистически  значимые  раз‐
личия  параметров  квазиаттракторов  кардиоинтер‐
валов  до  и  после  физической  нагрузки  (p>0,05).  У 
нетренированных статистически значимые различия 
только по площади (p=0,0350). 

Из  полученных  данных,  представленных  в 
табл. 3,  наблюдалось  резкое  увеличение  показателя 
площади  квазиаттракторов  кардиоинтервалов  у  не‐
тренированных  испытуемых  после  физической  на‐
грузки  (0,099×106  у.е.).  Таким  образом,  площадь  ква‐
зиаттракторов кардиоинтервалов у нетренированных 
испытуемых  после  выполненной  нагрузки  увеличи‐
лась  в  1,5  раза.  У  тренированных  лиц  происходило 
незначительное  увеличение  показателей  площади 
(на 6%) после физической нагрузки. 

Более  эффективно  данная  проблема  может  быть 
рассмотрена  в  аспекте  теории  хаоса  и  самоорганиза‐
ции,  на  основе  нейросетевых  технологий.  Нейро‐ЭВМ 
обеспечивает  идентификацию  различий  даже  в  тех 
случаях,  когда  обычный  детерминистско‐
стохастический подход бывает малоэффективным. Для 
идентификации  параметров  порядка  вектора  состоя‐
ния организма  (как наиболее важных диагностических 
признаков xi)  были применены нейросетевые методи‐
ки.  Использовалась  стандартная  процедура  бинарной 
классификации,  а  также  многокластерной  классифи‐
кации на базе программы NeuroPro 0,25. Во всех случа‐
ях определялись параметры порядка системы и значи‐
мость входных сигналов. 

Нейронная  сеть  представляла  различия  между 
группами,  т.е.  выполнялась  процедура  бинарной 
классификации.  При  повторении  процедуры  клас‐
сификации  результат  был  одинаков,  но  значения 
весовых  коэффициентов  для  каждого  цикла  были 
различными. Веса диагностических признаков xi хао‐
тически  изменялись.  Каждый  раз  нейронная  сеть 
выполняла  идентификацию,  но  с  помощью различ‐
ного типа внутренней конфигурации. 

Данные  представлены  в  виде  расчета  довери‐
тельного  интервала.  Надежность  используемых  ста‐
тистических оценок принималась не менее 95%. Учи‐
тывая,  что  распределения  параметров  сердечно‐

сосудистой системы не подчиняются зако‐
ну нормального распределения, то данные 
представлены  в  виде  медианы  и  интер‐
квантильного  размаха. Интерквантильный 
размах  указывается  в  пределах  5  и  95% 
процентилей. 

Усредненные  значения  признаков  от‐
дельных  координат  xi  вектора  состояния 
системы  интегральных  и  спектральных 
параметров  сердечно‐сосудистой  системы 
со стороны вегетативной нервной системы 
у  нетренированных  и  тренированных  ис‐
пытуемых  до  физической  нагрузки  пред‐
ставлены в табл. 4, 5. 

Из  полученных  данных,  представленных  в 
табл. 4 наблюдалось наибольшее усредненное значе‐
ние х4=SDNN  вектора состояния системы интеграль‐
ных  параметров  сердечно‐сосудистой  системы  у  не‐
тренированных  и  тренированных  испытуемых  как 
до,  так и после физической нагрузки. Динамика из‐

Таблица 3 
 

Параметры квазиаттракторов кардиоинтервалов у нетренированных  
и тренированных студентов до и после физической нагрузки (n=30) 

 
Параметры 

квазиаттракторов 
(у.е.) 

Нетренированные студенты  Тренированные студенты 

  До 
нагрузки 

После 
нагрузки  р  До

нагрузки
После
нагрузки р 

S  0,072×106  0,099×106  0,0350  0,152×106 0,157×106 0,0937
V  70,35×106  93,46×106  0,0545  196,35×106 179,81×106 0,1982

 
Примечание: n – количество обследуемых, S – площадь кардиоинтервалов, 
у.е.; V – объем кардиоинтервалов, у.е.; p – достоверность значимых разли‐

чий, по критерию Вилкоксона (p>0,05) 
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менения весовых коэффициентов колеблется в сред‐
нем от 0,271‐0,868. 

 
Таблица 4 

 
Усредненные значения wi признаков отдельных  

координат xi вектора состояния системы (параметры xi 
интегральных и временных параметров ССС нетрени‐
рованных и тренированных студентов до нагрузки)при 
идентификации параметров порядка нейроэмулято‐
ром 50 итераций в режиме бинарной классификации 

 
  До нагрузки 

Расчеты 
итераций 

Средние значения координат вектора состояния 
системы 

50 
SIM= 
<х1> 

PAR= 
<х2> 

HR= 
<х3>

SDNN= 
<х4> 

INB= 
<х5> 

SpO2= 
<х6>

0,805  0,683  0,271  0,868  0,605  0,499 

Ме (5%; 
95%) 

0,832 
(0,466; 
1,000) 

0,701 
(0,273; 
1,000) 

0,257 
(0,112; 
0,529) 

1,000 
(0,507; 
1,000) 

0,567 
(0,276; 
1,000) 

0,423 
(0,227; 
1,000) 

D  0,031  0,065  0,020  0,033  0,049  0,045 

 
Таблица 5 

 
Усредненные значения wi признаков отдельных 

 координат xi вектора состояния системы (параметры xi 
спектральных параметров ССС нетренированных и 
тренированных студентов до нагрузки)при идентифи‐
кации параметров порядка нейроэмулятором 50 ите‐

раций в режиме бинарной классификации 
 

  До нагрузки 

Расчеты 
итераций 

Средние значения координат  
вектора состояния системы 

50 
VLF= 
<х1> 

LF= 
<х2> 

HF= 
<х3> 

Total= 
<х4> 

LF 
norm= 
<х5> 

HF 
norm= 
<х6>

LF/HF= 
<х7> 

13,375  0,486  0,710  0,649  0,183  0,182 0,474

Ме (5%; 
95%) 

1,000 
(0,360; 
1,000) 

0,451 
(0,161; 
1,000) 

0,770 
(0,265; 
1,000) 

0,653 
(0,308; 
0,926) 

0,178 
(0,080; 
0,336) 

0,178 
(0,078; 
0,317) 

0,454 
(0,171; 
0,878) 

D  7764,768  0,055  0,063  0,035  0,006  0,007  0,056 

 
Из  табл.  5  следует,  что  средние  значения  коор‐

динат  вектора  состояния  системы  как  до  нагрузки, 
так и после нагрузки сильно варьируют у нетрениро‐
ванных  и  тренированных  студентов.  Наблюдается 
наибольшее  усредненное  значение  х1=VLF  вектора 
состояния  системы  спектральных  параметров  сер‐
дечно‐сосудистой системы у нетренированных и тре‐
нированных испытуемых как до, так и после физиче‐
ской  нагрузки.  После  нагрузки  этот  параметр 
уменьшился в 13,7 раза. 

Отсюда  следует,  что однозначного ответа на  ус‐
тановление  различий  в  показателях  регуляции  сер‐
дечно‐сосудистой  системы  со  стороны  вегетативной 
нервной  системы  с  позиции  детерминистско–
стохастический  подхода  выявить  не  представляется 
возможным.  В  рамках  ТХС  такие  различия  иденти‐
фицируются [7‐13]. 

Выводы. Наблюдается тенденция к увеличению 
площади  квазиаттракторов  кардиоинтервалов  не‐

тренированных  (в 1,5 раза) и тренированных  (на 6%) 
испытуемых  до  и  после  физической  динамической 
нагрузки,  что  может  количественно  представлять 
степень  тренированности  или  детренированности 
студентов северных территорий РФ.  

Использование  нейро‐ЭВМ  обеспечивает  не 
только  идентификацию  различий  между  группами 
(статистически  неэффективно),  но  и  ранжирование 
диагностических признаков при изучении характера 
влияния  нагрузки  на  организм  нетренированных  и 
тренированных  испытуемых.  Показано,  что  число 
итераций бинарной классификаций должно быть не 
меньше 100. 
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Аннотация. В эксперименте обоснована возможность использования камнерастворяющей смеси октановая 
кислота‐глицерин в соотношении 1:1 для лечения желчнокаменной болезни у пациентов с высоким риском опе‐
ративного лечения. В экспериментах in vitro (n=107) при использовании предлагаемой смеси время растворения 
конкремента в минутах в пересчете на 1 мг массы камня: К´=5,757 (n=51). Отмечено, что в группе конкрементов с 
низкой степенью минерализации К´=4,256 (n=15), при средней К´=6,044 (n=17), при высокой К´=6,971 (n=19). В экс‐
перименте in vivo использовано 35 половозрелых кроликов, после моделирования желчнокаменной болезни че‐
рез  холецистостому производилось  введение камнерастворяющей  смеси из расчета 0,2 мл/кг массы один раз  в 
день. Низкоминерализованные конкременты растворились во всех случаях (после двукратного введения), средне‐
минерализованные при введении в течение 3 дней и более, высокоминерализованные на 4‐ сутки лечения. После 
лечения, гистологически и биохимически, не обнаружено выраженного токсического действия препарата. 

Ключевые слова: холелитиаз, литолиз, камнерастворяющая смесь. 
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Abstract. In the experiment the possibility of using the dissolving mixture of octanoic acid‐glycerol in a ratio of 1:1 
for the treatment of gallstone disease in patients with high risk of operative treatment was  justified. In  in vitro experi‐
ments (n=107) using the proposed mixture, the time of dissolution of the bile concrements in the minute in terms of 1 mg 
mass of gallstones was  identified: K=5,757  (n=51). The authors noted  that  the solubility of gallstones depends on  their 
degree of mineralization. So, in a group with a low degree of concrements mineralization Kʹ=4,256 (n=15), with an aver‐
age Kʹ=6,044 (n=17), high Kʹ=6,971 (n=19). In the experiments in vivo on 35 adult rabbits after simulation of gallstone dis‐
ease through cholecystostomy, the introduction of solvent mixture at the rate of 0.2 ml/kg of body weight once daily was 
carried out. Low mineralized concretions dissolved  in all cases (after double  injection), moderately mineralized – with 
the introduction of 3 days or more, and highly mineralized on the 4 day of treatment. After treatment, histologically and 
biochemically, pronounced toxic effect of the drug wasn’t detected. The use of contact litholyse in practice will signifi‐
cantly reduce the invasiveness of the treatment of patients with gallstone disease and reduce recovery time. 

Key words: cholelithiasis, litholyse, stone dissolve mixture. 
 
Наступившее  новое  тысячелетие  не  привело  к 

уменьшению  больных холелитиазом,  в  том  числе  и 
его осложненными формами.  В  настоящее  вре‐
мя желчнокаменная болезнь  встречается  у  каждого  5‐
10 жителя планеты, что может быть обусловлено изме‐
нением  образа  жизни,  характера  и  качества  питания. 
Несмотря на достигнутые успехи в желчной хирургии, 
применение  традиционного  хирургического  и  эндо‐
скопического лечения  сопровождается  относительно 

высоким процентом осложнений и летальных исходов, 
особенно  у  пациентов пожилого и  старческого  возрас‐
та.  Если  в  случаях  изолированного  холецистолитиаза 
травматичность  вмешательства  значительно  снижена 
использованием  лапароскопических  методик,  то  при 
наличии холедохолитиаза часто требуется выполнение 
обширной  лапаротомии  с  ревизией  желчных  путей. 
Имеющиеся  методики  лапароскопической  ревизии 
холедоха достаточно трудоемки и не всегда успешны. 
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Использование  эндоскопической  папиллосфинкте‐
ротомии  ведет  в  последующем  к  нарушению  замы‐
кательной функции  сфинктера и развитию недоста‐
точности большого дуоденального сосочка, к тому же 
не  гарантирует  удаление крупных  конкрементов  [1]. 
По данным разных авторов,  осложнения после этой 
манипуляции возникают в 7,5‐10,6% случаев. Серьез‐
ные  осложнения  развиваются  у  4%  больных,  среди 
которых  лидирует  реактивный  панкреатит  (1,3%). 
Реже  возникает  холангит  (0,87%),  кровотечение 
(0,76%)  и  перфорации ДПК  (0,58%).  Они  становятся 
причиной  летального  исхода  у  каждого  десятого 
больного с возникшими осложнениями [3]. 

Следовательно, очевидна необходимость и акту‐
альность  поиска  решений  по  малотравматичному 
удалению  камней  из  общего  желчного  протока  и 
желчного  пузыря  у  лиц,  имеющих  высокий  риск 
оперативного вмешательства. 

Идея химического растворения желчных камней 
занимает  умы  исследователей  с  начала  прошлого 
столетия. Для контактного литолиза использовались 
различные  препараты:  диэтиловый  эфир,  гепарин, 
метил‐трет‐бутиловый  эфир,  этил‐трет‐бутиловый 
эфир,  хлороформ,  препараты  желчных  кислот,  мо‐
нооктаноин,  клофибрат,  цитрат  и  т.д.  Обобщая, 
предшествующий опыт, следует отметить невысокую 
эффективность  использовавшихся  растворителей,  в 
основном действующих на холестериновые желчные 
конкременты  и  достаточно  выраженные  побочные 
эффекты, которые проявлялись в виде ульцерогенно‐
го,  гепатотоксического,  нефротоксического  эффек‐
тов,  что  не  давало  возможности  широко  использо‐
вать  данный  метод  в  клинике  [4‐7].  В  связи  с  этим, 
представляется перспективным поиск новых патоге‐
нетически обоснованных методов литолиза, безопас‐
ных для пациента, использование которых позволит 
повысить эффективность лечения холедохолитиаза и 
калькулезного  холецистита  у  пациентов  с  высоким 
риском  оперативного  лечения,  и  сократить  сроки 
реабилитации данных пациентов. 

Материалы и методы исследовнаия. В качест‐
ве  средства,  используемого  для  производства  кон‐
тактного  литолиза  желчных  конкрементов,  нами 
предлагается смесь октановой кислоты с глицерином 
в соотношении 1:1. 

Октановая  кислота (н‐Октановая  кислота,  ка‐
приловая кислота) С7Н15COOH — одноосновная пре‐
дельная карбоновая  кислота  (насыщенная  жирная 
кислота), бесцветная маслянистая жидкость с непри‐
ятным  запахом. Содержится  в  виде  глицерида  в  ко‐
ровьем масле и, особенно в кокосовом жире, найдена 
в лимбургском сыре,  в  сивушном масле  (в виде изо‐
амилового  эфира)  и  свекловичной  патоке.  Обнару‐
жена в составе таитянского сока нони. 

Образуется  при  сухой  перегонке  олеиновой  ки‐
слоты  и  при  окислении  нормального  октилового 
спирта.  Кристаллизуется  на  холоде,  tпл. 16,5 °C, 

tкип. 237,5 °C. [2]. 
Октановая  кислота находит  свое  применение  в 

медицине:  комплекс  с  каприловой кислотой норма‐
лизует  микробиоценоз  и  работу  пищеварительной 
системы, участвует в профилактике развития заболе‐
ваний  воспалительного  характера,  укрепляет  им‐
мунную систему. 

Октановая  кислота также  применяется  в  пище‐
вой промышленности и в качестве сырья для получе‐
ния  этилкаприлата  –  синтетического  ароматического 
вещества,  используемого  для  создания  пищевых  эс‐
сенций для ароматизации кондитерских изделий. 

Является продуктом для синтеза α‐липоевой ки‐
слоты в митохондриях. Входит в  состав плазмозаме‐
щающего препарата «человеческий  альбумин»  в  ка‐
честве  вспомогательного  вещества.  Также  использу‐
ется  для  изготовления  противовоспалительных  кре‐
мов и мазей. 

Выступает в качестве основного компонента БАД 
«комплекс  с  каприловой  кислотой»,  применяемого 
для нормализации микробиоценоза кишечника, по‐
давления  роста  дрожжей  в  желудочно‐кишечном  и 
мочеполовом  трактах,  нормализации работы пище‐
варительной  системы  в  целом,  укрепления  иммун‐
ной системы и профилактике развития воспалитель‐
ных заболеваний. 

В  эксперименте  in  vitro  было  обработано 
107 конкрементов,  извлеченных из желчного пузыря 
пациентов, оперированных по поводу желчнокамен‐
ной болезни лапароскопически. С помощью атомно‐
эмиссионного  метода  был  определен  минеральный 
состав камней. По преимущественному содержанию 
Са²+,  отобранные конкременты были условно разде‐
лены на 3  группы:  низкоминерализованные,  средне‐
минерализованные  и  высокоминерализованные. 
Низкоминерализованные  в  основном  представлены 
холестериновыми конкрементами. Средне и высоко‐
минерализованные  конкременты  являлись  смешан‐
ными и пигментными камнями по составу. 

Начиная  с  конкрементов  низкой  минерализа‐
ции  и  предварительно  взвешивая  каждый  камень, 
мы помещали их  в пробирки и  заливали  соответст‐
вующим реактивом. При этом, в течение нескольких 
часов поддерживалась постоянная температура, рав‐
ная температуре тела человека.  

С целью повышения вязкости раствора  (для бо‐
лее  длительного  поддержания  концентрации  рас‐
творяющего  вещества  в  желчном  пузыре)  и  сниже‐
ния возможной токсичности октановой кислоты, ис‐
пользовали  её  раствор  в  глицерине  в  соотношении 
1:1. Вязкость раствора увеличивается за счет того, что 
вязкость  глицерина  в  254  раза  превышает  вязкость 
октановой кислоты [8].  

В  1‐ой  серии  экспериментов  (n=56)  использова‐
лась чистая октановая кислота, во 2‐ой смесь октано‐
вой кислоты с глицерином в соотношении 1:1 (n=51). 

В  эксперименте  in  vivo  использовано  35  поло‐
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возрелых  кроликов  –  самцов,  весом  2,8‐3,4  кг.  Под 
наркозом  (ксилазин 0,05 мл/кг внутримышечно + зо‐
летил  1,5  мг/кг  внутримышечно)  с  добавлением  ме‐
стной анестезии 0,25% – 40,0 новокаина выполнялась 
минилапаротомия в проекции дна желчного пузыря 
3,0‐4,0 см. Вскрывался желчный пузырь, подсаживал‐
ся  конкремент,  извлеченный  из  желчного  пузыря 
пациентов, оперированных по поводу желчнокамен‐
ной  болезни,  после  чего  накладывалась  холецисто‐
стома  при  помощи  подключичного  катетера.  Лапа‐
ротомная рана ушивалась послойно, наглухо. В пяти 
случаях  были  подсажены  среднеминерализованные 
конкременты,  в  25  высокоминерализованные.  Во 
время операции всем кроликам производился забор 
крови  из  яремной  вены  для  биохимического  иссле‐
дования. В крови исследовалось содержание билиру‐
бина,  активность  аминотрансфераз,  содержание мо‐
чевины,  креатинина и активность амилазы. В после‐
операционном  периоде  проводилась  инфузионная 
терапия однократно солевыми растворами в объеме 
120,0  мл,  антибиотикопрофилактика  и  введение 
обезболивающих препаратов. На третьи сутки после 
операции  через  холецистостому  начинали  вводить 
камнерастворяющую смесь, состоящую из октановой 
кислоты  с  глицерином  в  соотношении  1:1  в  объеме 
0,5  мл  1  раз  в  день,  из  расчета  0,2  мл/кг  массы,  что 
примерно  соответствует  объему  желчного  пузыря, 
после  чего  дренаж  пережимали.  В  начале  экспери‐
мента  введение  продолжали  до  5  дней,  после  чего 
кроликов  забивали,  производилось  вскрытие  груд‐
ной  и  брюшной  полостей  с  морфологическим  ис‐
следованием органов и тканей. Так как, растворение 
камней происходило полное, постепенно уменьшали 
количество дней введения до двух. Для гистологиче‐
ского исследования забирали стенку желчного пузы‐
ря,  желудка,  тонкой  кишки,  ткань  печени,  сердца, 
почек,  головного мозга,  а  также забирали кровь для 
контрольного биохимического анализа. Отобранный 
секционный  материал  фиксировался  в  забуферен‐
ном  нейтральном  10%  растворе  формальдегида  в 
течении 24  часов,  после  чего  заливался  в парафино‐
вые  блоки  по  общепринятой  методике.  Срезы  тол‐
щиной  4  мкм  получали  стандартным  способом;  ок‐
рашивались гематоксилин‐эозином, пикрофуксином 
по  Ван  Гизону  (для  селективной  окраски  соедини‐
тельной ткани) и альциановым синим  (рН 2,5)  с по‐
становкой  ШИК‐реакции  (для  выявления  кислых  и 
нейтральных мукополисахаридов  и  углеводов  в  тка‐
невых образцах).  

Для  контроля  было  использовано  5  кроликов  с 
подсаживанием  конкрементов  в  просвет  желчного 
пузыря, без наложения холецистостомы и соответст‐
венно без введения растворителя. 

Статистическую  обработку  полученного  мате‐
риала  проводили  с  использованием  пакета 
STATISTICA 6.1 для Windows. Проверку на нормаль‐
ность  распределения  количественных  показателей 

проводили  с  использованием  критерия  Шапиро‐
Уилка.  Так  как  не  все  изучаемые показатели подчи‐
нялись  нормальному  закону  распределения,  приме‐
няли непараметрические методы:  сравнение незави‐
симых  выборок  с  помощью  U‐критерия  Манна‐
Уитни и Вилкоксона для парных признаков.  

Результаты и их обсуждение. В экспериментах 
in vitro для более удобной оценки результатов нами 
был  введен  условный  коэффициент  (К´),  отражаю‐
щий  время  растворения  конкремента  в  минутах  в 
пересчете  на 1 мг массы камня.  В 1‐ой  серии  экспе‐
риментов,  с  использованием  чистой  октановой  ки‐
слоты, выяснилось, что в среднем К´=5,565 (n=56). От‐
мечено,  что К´  в  группе конкрементов  с низкой  сте‐
пенью  минерализации  при  использовании  октано‐
вой кислоты равен 4,395´  (n=19),  в  группе со средней 
степенью минерализации К´=5,866´ (n=17), в группе с 
высокой степенью минерализации К´=6,703´ (n=20). 

При  использовании  раствора  октановой  кисло‐
ты  в  глицерине  в  соотношении  1:1  время  растворе‐
ния конкрементов осталось прежним: К´=5,757 (n=51), 
и  соответственно,  при  низкой  степени  минерализа‐
ции К´=4,256 (n=15), при средней К´=6,044 (n=17), при 
высокой  К´=6,971  (n=19).  Оптимальное  соотношение 
октановая  кислота  :  глицерин  –  1:1  выведено  экспе‐
риментально, это максимально возможная доля гли‐
церина,  при  которой  скорость  растворения  конкре‐
ментов  осталась  прежней.  При  увеличении  доли 
глицерина литолитический эффект не наступает. 

В эксперименте in vivo низкоминерализованные 
конкременты растворились во всех случаях введения 
раствора октановой кислоты в глицерине, среднеми‐
нерализованные  при  введении  в  течение  3  дней  и 
более,  высокоминерализованные на 4  сутки лечения 
(табл.).  Биохимические  показатели,  отражающие 
общетоксическую реакцию, значимо не изменились. 

Во  всех  случаях  успешного  литолиза,  при  мор‐
фологическом  исследовании  желчного  пузыря  отме‐
чались  стереотипные  изменения  в  виде  незначитель‐
ного и умеренно выраженного острого экссудативного 
воспаления и  умеренные дистрофические изменения 
покровного эпителия. В мышечной оболочке не отме‐
чалось  значимых особенностей. Лишь на  серозе фик‐
сировались  изменения  отражающие  постоперацион‐
ный  спаечный  процесс.  Гистоархитектоника  всех  ис‐
следованных органов (желудка, тонкой кишки, сердца, 
почек,  головного  мозга)  была  сохранена,  их  ткани  и 
клетки  не  имели  значимых  патологических  измене‐
ний. Только в паренхиме печени отмечались явления 
белковой дистрофии части гепатоцитов.  

Таким  образом,  токсическое  воздействие  камне‐
растворяющей  смеси  октановая  кислота‐глицерин 
незначительное  и  не  ведет  к  выраженным  макро  и 
микроскопическим  патологическим  изменениям, 
также не наблюдается общетоксического воздействия. 
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Таблица 
 

Эффективность способа в зависимости от количества 
дней введения раствора октановой кислоты  

в глицерине и степени минерализации конкрементов 
 

 
Примечание: + – конкремента после лечения не обнаруже‐
но; ‐ – конкремент без существенных изменений; ± – непол‐

ное растворение конкремента 
 

Уменьшение  токсичности  октановой  кислоты 
при смешивании её с глицерином обусловлено обра‐
зованием значительного количества водородных свя‐
зей,  возникающих  между  ОН‐группой  кислоты  и 
кислородом  одного  из  гидроксилов  глицерина,  а 
также между ОН‐группой  глицерина и  кислородом 
карбоксильной  группы  кислоты.  Эти  взаимодейст‐
вия снижают реакционную способность октаноата и, 
следовательно, его токсичность [2]. 

В  клинике  подобную  методику  можно  исполь‐
зовать  при  высоком  риске  оперативного  лечения 
калькулезного холецистита, у пациентов пожилого и 
старческого  возраста  с  тяжелой  сопутствующей  па‐
тологией  сердечно‐сосудистой  и  дыхательной  сис‐
тем.  Особенно  актуально  подобное  лечение  будет 
при острых формах холецистита. Возможно наложе‐
ние микрохолецистостомы под УЗ наведением, про‐
мывание  просвета  желчного  пузыря,  купирование 
острого  воспалительного  процесса,  с  последующим 
введением растворителя и контролем за растворимо‐
стью  камней  при  помощи  УЗ  исследования,  либо 
используя  фистулохолангиографию.  Учитывая  то, 
что лечение желчнокаменной болезни в этом случае 
не  радикальное,  требуется  в  последующем  длитель‐
ный прием препаратов желчных кислот для профи‐
лактики рецидивов. 

При холедохолитиазе, особенно при резидуаль‐
ных камнях холедоха при стремлении к сохранению 
сфинктерного аппарата фатерова сосочка, возможно 
введение камнерастворяющей смеси через гепатико‐
холедохостому,  установленную  чрескожно,  чреспе‐
ченочно под УЗ наведением, либо через назобилиар‐
ный  дренаж  установленный  эндоскопически  через 
фатеров  сосок.  Контроль  над  растворением  конкре‐
ментов  также  можно  осуществлять  при  помощи 
фистулохолангиографии,  либо  эндоскопиче‐
ской ретроградной панкреатохолангиографии.  

Заключение.  Высокая  литолитическая  актив‐
ность камнерастворяющей смеси октановая кислота‐
глицерин и при этом низкая токсичность, позволяют 

предложить эту методику для лечения калькулезно‐
го  холецистита  при  высоком  риске  оперативного 
вмешательства,  а  также  при  холедохолитиазе,  при 
стремлении  к  сохранению  сфинктерного  аппарата 
фатерова  сосочка.  Преимущества  этого  метода  по 
сравнению с аналогами заключается в меньшей ток‐
сичности растворителя,  быстроте  лизирующего  эф‐
фекта,  эффективности  способа  при  конкрементах 
различного состава (холестериновых и пигментных). 
По сравнению с традиционными способами лечения 
желчнокаменной болезни отличается минимальной 
инвазивностью  и  соответственно  позволяет  значи‐
тельно  уменьшить  риск  развития  интра‐  и  после‐
операционных  осложнений,  как  местных,  так  и  об‐
щих и существенно сократить срок лечения больных 
и пребывание их в стационаре. 
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Аннотация.  В  статье  представлены  результаты  по  оптимизации  скринингового  обследования  молочных 

желез в рамках работы по созданию тест‐системы для экспресс‐диагностики злокачественных новообразований 
молочной железы и выделения пациенток группы риска на основе данных микроволновой радиотермометрии. 
Существующая программа обследования предусматривает длительный сбор анамнеза и предварительное изуче‐
ние  температуры в контрольных точках. Целью работы было выяснить имеется ли  связь между наличием или 
отсутствием положительных ответов на анамнестические вопросы программы и изменениями температуры мо‐
лочной железы. А также определить степень зависимости температурных изменений в молочной железе от диа‐
метра железы, температуры в аксиллярной области и в других контрольных точках. Были обследованы 3 группы 
пациенток: здоровые, группы риска (с доброкачественными узловыми образованиями) и больные раком молоч‐
ной железы. В группе больных раком температурные данные здоровых молочных желез были изучены отдельно. 
Результаты исследования показали зависимость температурных изменений от возраста, диаметра железы только 
для здоровых пациенток. Температура в аксиллярной области и контрольных точках исследования имеет высо‐
кую степень прямой корреляции с изменениями температуры в молочной железе во всех группах пациенток. 

Ключевые  слова:  микроволновоярадиотермометрия,  скрининговое  обследование  молочных  желез,  тест‐
системы, экспресс‐диагностика, злокачественные новообразования молочной железы, группа риска. 
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Abstract.The article presents the results of the optimization of breast screening based on microwave radiothermo‐
metry due to the development of a test system for express diagnostics of malignant breast tumors and identification of 
female patients at risk. The current program of investigation involves a time‐consuming history taking and a preliminary 
measurement of the temperature at the control points.  

The purpose of the research was to find out is there a relationship between the presence or absence of positive answers 
to anamnestic questions of the program and changes of temperature of the breast. Another task was to determine the degree 
of dependency of temperature changes in the mammary gland on the diameter of the gland and the temperature in the axil‐
lary area and other control points. Three groups of female patients were examined: healthy subjects, risk group (with be‐
nign nodules) and breast cancer patients. In the group of cancer female patients the temperature data of healthy mammary 
glands were studied separately. The results showed that the temperature changes depend on the age and the diameter of 
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the gland only for healthy subjects. The temperature in the axillary area and the control points of the study has a high de‐
gree of direct correlation with the temperature changes in the mammary gland in all groups of female patients. 

Key words: microwave  radiothermometry, breast  screening,  test  system, express diagnostics of malignant breast 
tumors, the patients in the risk. 

 
Разработка  интеллектуальной  тест‐системы  для 

экспресс‐диагностики  злокачественных  новообразова‐
ний молочной железы и  выделения пациенток  груп‐
пы  риска  на  основе  данных  микроволновой  радио‐
термометрии  требует  соответствующих  объективных 
методов  ее  структуризации,  алгоритмов  выделения 
наиболее значимых признаков того или иного заболе‐
вания.  Однако  микроволновая  радиотермометрия 
позиционируется  как  скрининговый  метод  обследо‐
вания. В этом случае одной из важных сторон обсле‐
дования является и время его проведения. 

При  опросе  пациента  в  процессе  радиотермо‐
метрического  обследования  врач  задает  пациенту 
вопросы,  которые  должны  помогать  в  диагностике 
патологии молочной железы [3]. 

Цель  исследования  –  выяснить  имеется  ли 
связь  между  наличием  или  отсутствием  положи‐
тельных  ответов  на  анамнестические  вопросы  и  из‐
менениями температуры молочной железы. А также 
определить  степень зависимости температурных из‐
менений  в  молочной  железе  от  диаметра  железы, 
температуры  в  аксиллярной  области  и  в  контроль‐
ных точках на теле пациентки, которые по методике 
обследования  необходимо  измерить  перед  обследо‐
ванием собственно железы (табл. 1). 

 
Таблица 1 

 
Вопросы и дополнительные измерения,  

предшествующие измерению температуры собственно 
молочной железы 

 
Анамнестические 

 вопросы 
Дополнительные 

измерения 
возраст пациентки  диаметр молочной железы

количество беременностей  ИКТ в аксиллярной области
количество родов  РТМ в аксиллярной области
возраст на момент 
 первых родов 

ИКТ в контрольных точках
 (Т1 и Т2) 

продолжительность  
менструального цикла 

РТМ в контрольных точках 
(Т1 и Т2) 

       
Ранее  проводились  аналогичные  теоретические 

исследования  отдельных физических  и физиологиче‐
ских  факторов,  влияющих  на  качество  обследования 
пациентов с варикозной болезнью вен нижних конеч‐
ностей методом комбинированной термометрии [1]. 

Материалы и методы исследования. Для дос‐
тижения цели было проведено обследование молоч‐
ных желез здоровых женщин (40 женщин (80 молоч‐
ных желез)), женщин с доброкачественными заболе‐
ваниями молочных желез, в так называемых группах 
риска (103 женщины (206 молочных желез)), и паци‐
енток  со  злокачественными  онкологическими  забо‐
леваниями. Причем  в  последней  группе  был прове‐
ден анализ данных как по больной железе  (133 жен‐

щины (140 молочных желез)), так и по здоровой же‐
лезе больных пациенток (126 женщин (126 молочных 
желез)).  Все  женщины  были  обследованы  с  исполь‐
зованием  радиотермометрического  компьютеризи‐
рованного  комплекса  РТМ‐01‐РЭС  (ООО  «Фирма 
РЭС»), принцип действия которого основан на изме‐
рении  собственного  электромагнитного  излучения 
тканей в микроволновом диапазоне  (глубинная тем‐
пература‐РТМ)  и  инфракрасном  диапазоне  (темпе‐
ратура  кожи‐ИК).  При  этом  мощность  данного  из‐
лучения  пропорциональна  температуре  тка‐
ней.Пациентки во время обследования находились в 
положении  лёжа.  Обследование  начиналось  с  изме‐
рения  температур  в  контрольных  точках.  Первая 
точка (Т1), в центре грудной клетки сразу под и меж‐
ду  молочными железами,  –  важная  точка,  темпера‐
тура в которой должна быть выше или равна средней 
температуре  по  обеим  молочным  железам,  если  в 
молочных  железах  нет  патологических  изменений. 
Вторая  контрольная  точка  (T2)  –  непосредственно 
под  мечевидным  отростком.  Антенна‐аппликатор 
устанавливается  на  соответствующую  точку  на  по‐
верхности  тела  плотно,  не  допуская  зазора  между 
кожей и плоскостью аппликатора. Точки для обсле‐
дования  на  поверхности  молочной  железы  выбира‐
лись  так,  чтобы  «просмотреть»  всю  область  молоч‐
ной железы и в каждом конкретном случае выбира‐
лись  в  соответствии  с  индивидуальным  строением 
молочной  железы.  Программой  обследования  пре‐
дусмотрено, что температурный датчик устанавлива‐
ется в средней части исследуемого квадранта молоч‐
ной железы. Если молочная железа большого разме‐
ра (более 30 см в диаметре), можно провести две или 
три серии измерений и выбрать наиболее информа‐
тивную  серию.  На  рис.  1  показана  схема  обзорного 
исследования молочной железы. 

 

 
Правая железа Левая железа

 
Рис. 1. Схема обзорного исследования молочной железы. 

 
Все женщины перед термометрическим обследо‐

ванием  прошли  УЗ  обследование  и  маммографию. 
Для подтверждения диагноза  злокачественного  обра‐
зования проводилось гистологическое исследование. 

В основе исследования связи между признаками 
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лежат статистические методы, основанные на вычис‐
лении выборочного коэффициента корреляции и на 
проверке  гипотез о его  значимости. При этом боль‐
шинство  параметрических  критериев  проверки  ста‐
тистических  гипотез  предполагает  нормальность 
распределения  выборочных  данных.  Поэтому  пер‐
вым шагом при изучении взаимосвязи исследуемых 
признаков является проверка нормальности распре‐
деления  исходных  числовых  данных:  это  темпера‐
турные  измерения  радиотермометрического  обсле‐
дования  в  девяти  точках,  расположенных  на молоч‐
ной  железе,  а  также  измерение  температуры  в  ак‐
силлярной  области  и  в  контрольных  точках  на  теле 
пациентки.  При  этом  для  проверки  выборочных 
распределений  на  принадлежность  к  нормальному 
распределению были использованы как приближен‐
ный метод,  основанный на  вычислении  выборочных 
коэффициентов асимметрии и эксцесса, так и более 
точный метод проверки согласованности – критерий 
согласия Пирсона [2]. На втором шаге для непосред‐
ственного  изучения  взаимосвязи  признаков  был  вы‐
бран  метод  исследования  ранговой  корреляции 
Спирмена.  В  его основе лежит вычисление коэффи‐
циента  ранговой  корреляции Спирмена  Bρ

 
по фор‐

муле: 
2

161 3
idn

iB nn ∑ =
−

−=ρ , где di=xi–yi, а xi и yi (i = 1, 2, 

…, n) – ранги исходных объектов, записанные по ис‐
следуемым признакам. Методика нахождения рангов 
описана в [2,4]. 

Результаты  и  их  обсуждение.  В  результате 
проверки  полученных  измерений  радиотермомет‐
рического  обследования  оказалось,  что  большая 
часть  температурных  данных  не  согласуется  с  нор‐
мальным  распределением.  Поэтому  применение  на 
втором шаге  для  непосредственного  изучения  взаи‐
мосвязи признаков метода, основанного на вычисле‐
нии  выборочного  коэффициента  ранговой  корреля‐
ции Спирмена вполне обоснованно и целесообразно. 

 
Таблица 2 

 
Используемые значения критических точек  

распределения Стъюдента tкр. 
 

n (объем выборки)  tкр 
80  1,67 
206  1,64 
140  1,65 
126  1,66 

     
В каждой группе пациентов для всех 9  точек из‐

мерения в РТМ‐ и ИК‐диапазонах были найдены опи‐
санным выше методом коэффициенты ранговой кор‐
реляции Спирмена в паре с каждым ответом на анам‐
нестические вопросы и в паре с результатами каждого 
дополнительного измерения.  Результаты  вычислений 
отображены  на  рисунках  (рис.1‐4).  После  этого  была 
исследована  значимость  полученных  коэффициентов 
ранговой корреляции Спирмена. Для выбора гипоте‐
зы  использовался  статистический  критерий  уровня 

α=0,05(p=1‐α)  и  следующие  значения  критических  то‐
чек распределения Стъюдентаtкр. (табл. 2). 

Значимые коэффициенты ранговой корреляции 
Спирмена,  указывающие на  взаимосвязь признаков, 
отражены на рис. 2‐5, где цифрами от 0 до 8 обозна‐
чены  точки  измерения  на  молочной  железе,  а  по 
вертикальной оси указаны значения корреляции. 
 

 
 

Рис.2.Значимые коэффициенты ранговой корреляции 
Спирмена для анамнестических вопросов в диапазоне РТМ 

 
После проведения анализа полученных результа‐

тов  оказалось,  что  в  группе  здоровых женщин  (n=80) 
значимой  является  обратная  зависимость  темпера‐
турных изменений в глубоких тканях железы с возрас‐
том пациентки и диаметром молочной железы.  

Такие  анамнестические  данные  как  протяжен‐
ность менструального цикла, количество беременно‐
стей,  количество  родов,  возраст  на  момент  первых 
родов не имеют значимой связи с изменениями тем‐
пературы в молочной железе у здоровых женщин. 

Температура  в  аксиллярной  области  и  кон‐
трольных  точках  исследования  имеет  высокую  сте‐
пень  прямой  корреляции  с  изменениями  темпера‐
туры в молочной железе. 

В  группе  риска  (n=206)  выраженная  прямая 
взаимосвязь  имеется  только  между  температурой 
тела  пациенток  в  аксиллярной  области  и  в  кон‐
трольных точках. 

Незначительная  обратная  взаимосвязь  возраста 
отмечается  с  температурой  молочной  железы.  По 
сравнению  с  группой  здоровых  женщин  в  группе 
риска  зависимость  температуры  от  длины  менстру‐
ального цикла более выражена. Между анамнестиче‐
скими данными (количество беременностей, количе‐
ство  родов,  возраст  на  момент  первых  родов),  диа‐
метром молочной железы и температурой молочной 
железы значимой связи нет.  

У женщин со злокачественными изменениями в 
молочных  железах  (как  для  больных  желез  (n=140), 
так  и  для  здоровых  (n=126))  прямая  взаимосвязь  с 
температурой  тела  в  аксиллярной  области  и  кон‐
трольных точках исследования выражена в такой же 
степени, как и в других группах. Однако ни анамне‐
стические данные, ни показатели возраста, ни длина 
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менструального цикла,  ни диаметр молочной желе‐
зы не связаны с изменениями температуры в молоч‐
ной железе. 

 

 
 

Рис. 3.Значимые коэффициенты ранговой корреляции 
Спирмена для дополнительных измерений в диапазоне 

РТМ 
 

 
 

Рис. 4.Значимые коэффициенты ранговой корреляции 
Спирмена для анамнестических вопросов в диапазоне ИК 

 

 
 

Рис. 5. Значимые коэффициенты ранговой корреляции 
Спирмена для дополнительных измерений в диапазоне ИК 

 
Известно,  что беременность и лактация способ‐

ствуют полному развитию молочной железы. Одна‐
ко  количество  беременностей,  количество  родов, 
возраст  на  момент  первых  родов  не  имели  связи  с 
изменениями  температуры  в  молочной  железе  во 
всех группах обследованных женщин. 

Взаимосвязь  температурных  изменений  от  воз‐
раста,  диаметра  железы  прослеживалась  только  для 
здоровых пациенток. С возрастом здоровая молочная 
железа подвергается инволюции: уменьшается объем 
железистой  ткани,  увеличивается  объем  жировой  и 
соединительной  ткани,  кровоснабжение  которых  ме‐
нее выражено. В то же время увеличение размера здо‐
ровой  молочной  железы  с  возрастом  обусловлено 
увеличением  не  столько  объема  железистой  ткани, 
сколько  жировой  и  соединительной.  Естественное 
снижение температуры здоровой молочной железы с 
возрастом и отражает обратная корреляция.  

Все описанные  закономерности изменения тем‐
пературы  характерны  для  нормального  строения  и 
функционирования  молочной  железы.  Взаимосвязь 
этих  же  показателей  (возраст,  диаметр  железы)  с 
температурой  железы  у  пациенток  с  доброкачест‐
венными изменениями в молочной железе (в группе 
риска) значительно ослаблена, а в группе пациенток 
со  злокачественными  изменениями железы  отсутст‐
вует, т.к. и структура, и функции нарушены.  

Выводы.Таким  образом,  для  выявления  темпе‐
ратурных  аномалий  в молочной железе  нет  необхо‐
димости  перегружать  обследование  анамнестиче‐
скими  вопросами.  Из  дополнительных  измерений 
для  оценки  термограмм  молочной  железы  имеют 
значение  измерение  температуры  в  аксиллярной 
области и в контрольных точках. 
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ВЛИЯНИЕ МИНИИНВАЗИВНЫХ КОЛОСТОМ НА МИКРОБНУЮ ОБСЕМЕНЕННОСТЬ БРЮШНОЙ 
ПОЛОСТИ И РАЗВИТИЕ ИНТОКСИКАЦИОННОГО СИНДРОМА У БОЛЬНЫХ РАКОМ ПРЯМОЙ КИШКИ, 

ОСЛОЖНЕННЫМ ОСТРОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ 
 

З.В. ТОТИКОВ, В.З. ТОТИКОВ 
 

ГБОУ ВПО СОГМА Минздрава России, РСО‐Алания, ул. Пушкинская 40, Владикавказ, Россия 
 

Аннотация. Статья посвящена изучению влияния проксимальной колостомы сформированной через ми‐
нидоступ на микробную обсемененность брюшной полости во время радикального этапа лечения и динамику 
развития воспалительных изменений и интоксикационного синдрома  у больных раком прямой кишки, ослож‐
ненным  острой  непроходимостью.  Произведено  исследование  микробного  обсеменения  брюшной  полости  у 
32 больных, из них у 15 больных у которых непроходимость была разрешена консервативно и у 17 больных, у ко‐
торых на первом этапе накладывалась проксимальная колостома из минидоступа для ликвидации непроходимо‐
сти. У 30 пациентов проведено исследование белков острой фазы и определялся уровень имеющейся токсемии с 
помощью расчетов лейкоцитарного индекса интоксикации. Забор крови осуществлялся у больных с острой ки‐
шечной непроходимостью непосредственно перед наложением проксимальной  колостомы,  а  также перед  вто‐
рым  –  радикальным  этапом  лечения  через  7‐10  дней.  Установлено,  что  наложение  проксимальной  колостомы 
через  минидоступ  не  приводит  к  росту  микробного  обсеменения  брюшной  полости,  способствует  снижению 
уровня белков острой фазы, уровня общей токсемии и снижает риск развития послеоперационных воспалитель‐
ных осложнений перед выполнением радикального этапа лечения. 

Ключевые слова: колостома, минидоступ, кишечная непроходимость, микробная обсемененность, инток‐
сикационный синдром. 
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Abstract. The article studies the influence of proximal colostomy formed through minimal access for microbial con‐

tamination of the abdominal cavity during the radical phase of treatment and the dynamics of the inflammatory changes 
and  intoxication syndrome  in patients with rectal cancer complicated by acute obstruction. The  research on microbial 
contamination of the abdominal cavity was made in 32 patients, including 15 patients in whom obstruction was resolved 
conservatively and 17 patients in whom was made a proximal colostomy through mini‐invasive access to eliminate acute 
obstruction. In 30 patients were investigated acute phase proteins and determined the level of toxemia available by cal‐
culation  leukocyte  index of  intoxication. Blood  sampling was  carried out  in patients with acute  intestinal obstruction 
directly before applying the proximal colostomy, and before the second  ‐ a radical step treatment  in 7‐10 days. Found 
that the imposition of the proximal colostomy through minimal access does not lead to an increase in microbial contami‐



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2014 – Т. 21,  № 4 – С. 39 

nation of the abdomen; helps reduce the level of acute phase proteins, the level of general toxemia and reduces the risk 
of postoperative inflammatory complications before performing radical phase of treatment. 

Key words: colostomy, mini‐invasive access, ileus, microbial contamination, intoxication syndrome. 
 
В последние годы многие хирурги признают не‐

обходимость  выполнения  многоэтапных  оператив‐
ных  вмешательств  при  осложненном  раке  толстой 
кишки, когда на первом этапе на высоте непроходи‐
мости  производится  декомпрессия  ободочной  киш‐
ки  с  помощью  малоинвазивных  технологий  без  вы‐
полнения срединной лапаротомии  [2‐8]. По мнению 
целого  ряда  авторов,  проведение  таких  операций 
под  местной  анестезией  или  внутривенным  обезбо‐
ливанием способствует снижению количества после‐
операционных  осложнений  и  летальных  исходов 
[1,4,7,8].  Они  считают,  что  преимуществами  выпол‐
нения  колостомий  из  минидоступа  является  малая 
травматичность  операции,  а  так же  короткие  сроки 
реабилитации пациентов [2,4,7]. 

Цель исследования – определить влияние про‐
ксимальной  колостомы,  сформированной  через  ми‐
нидоступ,  на  микробную  обсемененность  брюшной 
полости во время радикального этапа лечения и ди‐
намику  развития  воспалительных  изменений  и  ин‐
токсикационного синдрома у больных раком прямой 
кишки, осложненным острой непроходимостью. 

Материалы и методы исследования. Для  оп‐
ределения  влияния  проксимальной  колостомы, 
сформированной  через  минидоступ,  на  микробную 
обсемененность брюшной полости во время второго 
радикального  этапа  лечения  нами  было  проведено 
исследование  микробного  обсеменения  брюшной 
полости у 32 больных. Контрольную группу состави‐
ли  15  пациентов,  у  которых  непроходимость  была 
разрешена  консервативно.  17  больных  вошло  в  ос‐
новную группу, у них на первом этапе накладывалась 
проксимальная колостома из минидоступа для лик‐
видации  непроходимости.  Обе  группы  были  сопос‐
тавимы  по  полу,  возрасту,  тяжести  состояния  и  на‐
личию  сопутствующих  заболеваний.  Так  же  нами 
было проведено исследование белков острой фазы, в 
частности  С–реактивного  белка  и  определялся  уро‐
вень имеющейся токсемии с помощью расчетов лей‐
коцитарного  индекса  интоксикации  (ЛИИ)  по 
С.Ф. Химич  и  ЛИИ  по  А.А.  Чиркину.  Забор  крови 
осуществлялся  у  30  больных  с  острой  кишечной не‐
проходимостью непосредственно перед наложением 
проксимальной колостомы,  а  также перед вторым – 
радикальным этапом лечения через 7‐10 дней. 

Результаты  и  их  обсуждение.  Частота  инфи‐
цированности  смывов  брюшной  полости  от  начала 
операции  к  ее  завершению  возрастала  у  больных 
контрольной  группы  с  37,8  до  64,5%,  а  у  пациентов 
основной  группы  с 38,6  до 65,7%. Как показал  видо‐
вой состав микрофлоры, в обеих группах преоблада‐
ли энтеробактерии различных видов, в контрольной 
группе они встречались в 83,4% случаев, а в основной 

в  84,7%  случаев.  Частота  обнаружения  энтеробакте‐
рий была равномерна в обеих группах, частота высе‐
ваемости  кокков  в  продолжение  операции не меня‐
лась в обеих группах.  

Таким образом, как показывают данные микро‐
биологического  исследования,  наложение  прокси‐
мальной колостомы через минидоступ не приводит к 
росту микробного обсеменения брюшной полости. 

У 30 пациентов осуществлен забор крови на вы‐
соте  непроходимости  перед  первой  операцией  в 
объеме  минилапаротомии,  двуствольной  колосто‐
мии.  Концентрация  С–реактивного  белка  в  плазме 
крови  у  28  больных  значительно  превышала  норму, 
колеблясь в пределах от 47 мг/л до 430 мг/л (норма 0‐
5  мг/л),  составляя  в  среднем  239±32  мг/л  и  только  у 
2 пациентов оставалась в пределах нормы. Значения 
ЛИИ по С.Ф. Химич и ЛИИ по А.А. Чиркину у всех 
пациентов  также  превышали  показатели  нормы, 
составляя  в  среднем  соответственно  3,78±0,53  и 
3,57±0,56.  При  исследовании  уровня  концентрации 
С–реактивного белка непосредственно перед вторым 
этапом лечения через 7‐10 дней у 28 пациентов отме‐
чалось достоверное снижение уровня его концентра‐
ции  до  приблизительно  одной  и  той  же  величины 
(33,8‐42,4  мг/л)  и  только  у  2  больных  она  оставалась 
на  прежнем  уровне.  У  этих  двух  пациентов  после‐
операционный  период  осложнился  нагноением  по‐
слеоперационных  ран.  Уровень  имеющейся  токсе‐
мии перед вторым этапом лечения удалось снизить у 
всех  пациентов,  на  что  указывало  снижение  показа‐
телей ЛИИ по Химич и ЛИИ по Чиркину в среднем 
до 2,1±0,53 и 2,2±0,18.  

Второй радикальный этап,  как правило, мы на‐
чинали  с  того,  что  в  первую  очередь  изолировали 
стому,  расположенную  в  правом  подреберье  путем 
наклеивания самоклеющейся пленки или салфеткой 
смоченной  хлоргекседином. После  этого  стандартно 
обкладывалось операционное поле и производилась 
лапаротомия  и  в  зависимости  от  локализации  опу‐
холи производили резекцию или экстирпацию пря‐
мой кишки. 

Заключение.  Таким  образом,  наложение  про‐
ксимальной  колостомы  через  минидоступ  не  приво‐
дит  к  росту  микробного  обсеменения  брюшной  по‐
лости,  способствует  снижению уровня  белков  острой 
фазы, уровня общей токсемии и снижает риск разви‐
тия послеоперационных воспалительных осложнений 
перед выполнением радикального этапа лечения. 
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ПОЛОВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТИ СРЕДИ СЕЛЬСКОГО И ГОРОДСКОГО НАСЕЛЕНИЯ РСО‐АЛАНИЯ 
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«Северо‐Осетинская государственная медицинская академия» Министерства здравоохраненияРоссийской Федерации,  

ул. Пушкинская, 40, г. Владикавказ, Россия, 362019 
 
Аннотация. Хроническая сердечная недостаточность – одно из самых распространенных заболеваний сер‐

дечно‐сосудистой  системы.  Известно,  что  данные  российских  эпидемиологических  исследований  по  изучению 
хронической сердечной недостаточности значительно отличаются от зарубежных, в то же времявыявляются раз‐
личия  и  между  отдельными  регионами  РФ.  Набор  материала  проходил  на  базе  шести  лечебно‐
профилактических учреждений Республики Северная Осетия‐Алания, отобранных в результате проведения ран‐
домизации. Обследовано 688 семей, 1600 человек в возрасте от18 до 100 лет среди сельского и городского населе‐
ния Республики Северная Осетия‐Алания. Диагноз хронической сердечной недостаточности верифицирован на 
основании  стандартизованной  оценки  клинических  симптомов,  применяемых  в  исследовании  ЭПОХА‐ХСН. 
Распространенность  хронической  сердечной  недостаточности  среди  сельского  населения  Республики Северная 
Осетия‐Алания оказалась несколько выше и составила 14,4%, против 13,9% среди городского. Как среди сельско‐
го,  так  и  среди  городского  населения  Республики  Северная  Осетия‐Алания  распространенность  хронической 
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сердечной недостаточности оказалась высокой, в несколько раз выше зарубежных эпидемиологических исследо‐
ваний и выше данных эпидемиологического исследования ЭПОХА‐ХСН. Тяжелая хроническая сердечная недос‐
таточность достигла 3,8% среди сельского и 3,9% среди городского населения от всей репрезентативной выборки. 
Распространенность хронической сердечной недостаточности в 1,3 раза выше среди женщин, чем среди мужчин. 
Среди молодых возрастных групп распространенность хронической сердечной недостаточности была выше сре‐
ди мужчин, чем среди женщин.                   

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, распространенность, пол, возраст, сельское и го‐
родское население. 
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Abstract. Chronic heart failure is one of the most common diseases of the cardiovascular system. It is known that 
the Russian epidemiological studies on the chronic heart failure are significantly different from the overseas, but at the 
same time it revealed differences between individual regions of the Russian Federation. A set of material was held on the 
basis of six medical  institutions of the Republic of North Ossetia‐Alania, selected as a result of the randomization. 688 
families,  including 1600 respondents aged from18 to 100 years of rural and urban population of North Ossetia‐Alania, 
were examined. The diagnosis of chronic heart failure was verified on the basis of a standardized assessment of clinical 
symptoms used in the study of EPOCH‐ CHF. The prevalence of heart failure among the rural population of the North 
Ossetia‐Alania was slightly higher and reached 14.4% , and 13.9 % in urban areas. Among both rural and urban popula‐
tion of the North Ossetia‐Alania the prevalence of heart failure was high, more than a few times higher than internation‐
al epidemiological studies and higher than epidemiological research data of EPOCH ‐ CHF. Severe сhronic heart failure 
reached 3.8% in rural and 3.9 % in urban population of the entire representative sample. The prevalence of сhronic heart 
failure was 1.3  times higher  in women  than  in men. Among younger age groups,  the prevalence of heart  failure was 
higher in men than in women. 
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Хроническая  сердечная  недостаточность  (ХСН)  яв‐
ляется  общим  конечным  путем  большинства  сердеч‐
но‐сосудистых заболеваний, которые в РФ, как и в за‐
рубежных странах, занимают первое место по заболе‐
ваемости и смертности. За один год в РФ умирают 612 
тыс. больных ХСН  [2]. С конца 1950‐х  годов в США и 
странах Европы проходят национальные эпидемиоло‐
гические  исследования,  выявляющие  реальную  кар‐
тину  распространенности  сердечно‐сосудистых  забо‐
леваний и эффективности их лечения [1]. Распростра‐
ненность  ХСН  в  европейской  популяции  и  в  США 
варьирует от 0,4 до 2,5%  [4,5]. В нашей стране, по ре‐
зультатам  первого  эпидемиологического  исследова‐
ния  ЭПОХА‐ХСН   распространенность  ХСН  I‐IV 
ФК в европейской части РФ составила 12,3%. При этом 
распространенность клинически выраженной ХСН  II‐
IV ФК составила 5,5%, а «тяжелой» ХСН III‐IV ФК 2,3% 
[3].  Согласно  последним  данным  (ЭПОХА‐ХСН,  гос‐
питальный  этап)  диагноз  ХСН  в  РФ приблизительно 
имел место  у  7%  больных,  причем ХСН  II‐IV  ФК  –  у 
4,5%, ХСН  III‐IV ФК – 2,1%  [1]. Эти результаты значи‐
тельно  превышали  данные  зарубежных  эпидемиоло‐
гических  исследований  по  изучению  распространен‐
ности ХСН. Внутри населения России в свою очередь 
выявляются  определенные  различия  в  распростра‐
ненности  ХСН,  связанные  с  многонациональностью 

страны,  экономическими  и  социальными  условиями 
их проживания.  В  связи  с  этим является  актуальным 
изучение  распространенности  ХСН  в  различных  ре‐
гионах Российской Федерации, для оценки состояния 
проблемы  и  разработки  профилактических  меро‐
приятий.   

Цель  исследования  –  изучить  распространен‐
ность  ХСН  в  зависимости  от  пола  и  возраста  среди 
сельского  и  городского  населения  Республики  Се‐
верная‐Осетия Алания.          

Материалы и методы исследовнаия. Исследо‐
вание носило  характер одномоментного,  проспектив‐
ного. Набор материала проходил на базе трех район‐
ных и трех городских поликлиник Республики Север‐
ная  Осетия‐Алания,  отобранных  в  результате  рандо‐
мизации.  Были исследованы  18  терапевтических  уча‐
стка: 347 семей, 798 человек в возрасте от 18 до 100 лет 
среди  сельского  населения  и  341  семья,  802  человека 
среди городского. Дизайн данного исследования соот‐
ветствует  дизайну  исследования ЭПОХА‐ХСН  [1].  На 
каждого  исследуемого  заполнялась  скрининг‐карта 
(вопросник)  созданная  НИИ  профилактической  ме‐
дицины  МЗ  РФ.  Для  выявления  больных,  имеющих 
ХСН, в карте‐вопроснике имелись вопросы о наличии 
или  отсутствии  одышки,  слабости,  тахикардии  или 
отеков.  Степень  тяжести  одышки  определялась  в  за‐
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висимости  от  ее  наличия  при  быстрой  (первая  сте‐
пень) или спокойной ходьбе (вторая степень), при ко‐
торой необходимо остановиться и при одевании (тре‐
тья  степень),  а  также  при  малейшей  нагрузке  или  в 
покое  (четвертая  степень).  Выраженность  слабости 
оценивалась  по  четырех‐балльной  шкале.  Незначи‐
тельная  слабость  оценивалась  в  один  балл,  а  выра‐
женная  –  в  четыре  балла.  Респондент  сам  определял 
выраженность  слабости.  Тахикардия  диагностирова‐
лась, если частота сердечных сокращений превышала 
80 ударов в минуту в покое после 15‐ти минутного от‐
дыха.  Диагноз ХСН  I‐IV ФК  верифицирован на  осно‐
вании жалоб  на  одышку  второй  степени на фоне  за‐
болеваний  сердечно‐сосудистой  системы  (ИБС,  пере‐
несенный инфаркт миокарда или инсульт, артериаль‐
ная  гипертензия,  перемежающая  хромота или поро‐
ки сердца). Пациенты, имеющие три диагностических 
критерия (одышку, утомляемость и сердцебиение) на 
фоне заболевания сердечно‐сосудистой системы были 
определены  в  группу  ХСН  II‐IV  ФК.  Диагноз  «тяже‐
лой» ХСН III‐IV ФК определялся при наличии жалоб 
на  одышку,  утомляемость,  сердцебиение  и  отеки  го‐
леней, при наличии заболевания сердечно‐сосудистой 
системы.  Статистическая  обработка  результатов про‐
водилась  с  помощью  программ  «SPSS  for Windows 
13.0»  и  редактора  электронных  таблиц MS Excel  10  с 
применением критерия «t» Стьюдента. Независимо от 
анализируемого признака во всех разделах исследова‐
ния был принят единый уровень статистической зна‐
чимости  <0,05.  Проверка  выборок  на  нормальность 
проводилась с использованием критерия Колмогоро‐
ва‐Смирнова,  что  было  обусловлено  объемом  выбор‐
ки  (n>=50).  Для  описания  связей между  выбранными 
переменных использовались таблицы сопряженности, 
с применением критерия независимости χ2 с поправ‐
кой  на  непрерывность  Йетса  при  небольшом  числе 
объектов.  Степень  связи  между  двумя  переменными 
определялась  вычислением  коэффициента  корреля‐
ции  Пирсона  и  ранговые  корреляции  Спирмена  и 
Кендала [7]. 

Результаты и их обсуждение. В результате про‐
веденного  нами  клинико‐эпидемиологического  иссле‐
дования среди сельского населения Республики Север‐
ная Осетия‐Алания,  распространенность  ХСН  I‐IV  ФК 
составила 14,4%. При этом ХСН среди женщин оказа‐
лась в 1,3 раза выше, чем у мужчин и составила 16,1%, а 
среди  мужчин  12,4%.  Пациенты,  имеющие  ХСН  II‐IV 
ФК, составили 9,8%. Распространенность ХСН  II‐IV ФК 
составила среди женщин 11,3%,  а  среди мужчин 7,9%. 
Распространенность тяжелой ХСН III‐IV ФК среди жи‐
телей  сельского  населения  Республики  Северная  Осе‐
тия‐Алания  составляет 3,8%.  Различия распространен‐
ности по полу наиболее выражены в этой группе боль‐
ных и составляют среди женщин 4,8%, асреди мужчин 
2,5%. Проведен  анализ  распространенности ХСН  в  за‐
висимости от пола и возраста среди больных ХСН сель‐
ского населения (табл. 1). 

Таблица 1 
 

Распространенность ХСН в зависимости от пола  
и возраста среди больных ХСН сельского населения 

 

Возраст  18‐29 
лет

30‐39 
лет

40‐49 
лет

50‐59 
лет 

60‐69 
лет 

70‐79 
лет 

80‐89 
лет

90‐100 
лет

ХСН I‐IV
ФК ‐  1,7%  4,3%  15,7%  26,1%  27,8%  18,3% 6,1% 

Мужчины ‐ 2,2% 6,7% 22,2%  33,3%  20,0%  13,3% 2,2%
Женщины ‐ 1,4% 2,9% 11,4%  21,4%  32,9%  21,4% 8,6%
ХСН III‐IV ‐ ‐ ‐ 6,7%  6,7%  36,7%  36,7% 13,3%
Мужчины ‐ ‐ ‐ 11,1%  11,1%  33,3%  44,4% ‐
Женщины ‐ ‐ ‐ 4,8%  4,8%  38,1%  33,3% 19,0%
 

В возрастной группе от 18 до 29 лет не выявлено 
ни одного пациента, страдающего ХСН. В возрастной 
группе от 30 до 39 лет выявлены двое мужчин с при‐
знаками  ХСН  (2,2%).  В  последующих  возрастных 
группах  число мужчин,  страдающих ХСН,  увеличи‐
лось  и  достигло  максимальных  значений  в  возрас‐
тной  группе  от  60  до  69  лет  (33,3%).  В  возрастных 
группах  старше  80  лет  число  мужчин  резко  умень‐
шилось и составило 2,2% в группе от 90 лет и старше. 
Среди женщин  в  возрастной  группе  от  30  до 39  лет 
выявлена  одна пациентка  с ХСН  (1,4%).  Распростра‐
ненность ХСН среди женщин так же увеличивалась с 
возрастом, но в отличие от мужчин,максимум часто‐
ты у женщин приходился на возраст от 70 до 79 лет. 
Среди  молодых  возрастных  групп  распространен‐
ность  ХСН  была  выше  среди  мужчин,  чем  среди 
женщин.  С  возрастом  наблюдался  рост  не  только 
распространенности,  но  и  тяжести  ХСН  (табл.  1).В 
возрастных группах от 18 до 49 лет, не выявлены па‐
циенты с тяжелой формой ХСН. Распространенность 
тяжелой ХСН увеличивалась с возрастом и достигала 
максимума у женщин в возрастных группах от 70 до 
89 лет (36,7%), а у мужчин в возрастной группе от 80 
до 89 лет (44,4%).  

Распространенность  ХСН  I‐IV  ФК  среди  город‐
ского  населения  РСО‐Алания  оказалась  несколько 
ниже,  чем  среди  сельского  населения  и  составила 
13,9%. Так же как и среди сельских жителей, распро‐
страненность ХСН была  в 1,3  раза  выше  среди жен‐
щин  (14,7%), чем среди мужчин  (11,8%). Пациенты с 
ХСН  II‐IV  ФК,  составили  9,9%,  среди  которых  9,1% 
мужчин и 10% женщин. Распространенностьтяжелой 
ХСН  III‐IV  ФК  среди  городских  жителей  составила 
3,9%  и  так  же  превалировала  среди  женщин  4,1%, 
против 3,3% среди мужчин.       

Повозрастная  распространенность  ХСН  среди 
городского  населения  имела  такие  же  тенденции  к 
увеличению  с  возрастом  и  достигала максимальных 
значений,  как среди мужчин,  так и среди женщин в 
возрастной  группе  от  70  до  79  лет  с  последующим 
снижением в группах от 80 до 100 лет  (табл. 2). Пик 
распространенности  тяжелой  ХСН  III‐IV  ФК  среди 
жителей  городского  населения  приходился  на  воз‐
раст  от  70  до  79  лет,  с  последующим  снижением  в 
возрастных группах от 80 до 100 лет.  
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Таблица 2 
 

Распространенность ХСН в зависимости от пола  
и возраста среди больных ХСН городского населения 

 

Возраст 
18‐
29 
лет 

30‐39 
лет 

40‐49 
лет 

50‐59 
лет 

60‐69 
лет 

70‐79 
лет 

80‐89 
лет 

90‐100 
лет 

ХСН I‐IV 
ФК  ‐  0,9%  4,5%  13,5% 22,5%  41,4%  13,5% 3,6% 

Мужчины  ‐  2,3%  7,0%  18,6% 23,3%  34,9%  11,6% 2,3%
Женщины  ‐  ‐  2,9%  10,3% 22,1%  45,6%  14,7% 4,4%
ХСН III‐IV  ‐  ‐  ‐  6,5% 16,1%  51,6%  19,4% 6,5%
Мужчины  ‐  ‐  ‐  8,3% 8,3%  50,0%  33,3% ‐
Женщины  ‐  ‐  ‐  5,3% 21,1%  52,6%  10,5% 10,5%

 
Таким  образом,  распространенность  ХСН  как 

среди  сельского,  так  и  среди  городского  населения 
РСО‐Алания оказалась высокой, несколько раз выше 
по  сравнению с данными зарубежных исследований 
[5,6]  и  выше  данных  эпидемиологического  исследо‐
вания  ЭПОХА‐ХСН  [2,3].  Эта  разница  наблюдалась 
как по мягким, так и пожестким критериям диагно‐
стики. Распространенность ХСН среди женщин ока‐
залась в 1,3 раза выше,  чем у мужчин,  что  связано с 
большей  продолжительностью  жизни  женщин  в 
России  и  соответствует  данным  исследования 
ЭПОХА‐ХСН.  Как  среди  сельского,  так  и  среди  го‐
родского  населения  РСО‐Алания  распространен‐
ность  ХСН  увеличивалась  с  возрастом  и  достигала 
максимума в возрастной группе от 70 до 79 лет. При‐
чем  максимальная  распространенность  ХСН  среди 
мужчин  сельского  населения  наблюдалась  в  возрас‐
тной группе от 60 до 69 лет, а среди женщин в группе 
от 70 до 79 лет. Тогда как среди городского населения 
пик распространенности ХСН как среди мужчин, так 
среди женщин наблюдался в возрастной группе от 70 
до  79  лет.  В  возрастных  группах  старше  80  лет  рас‐
пространенность  ХСН  снижается  из‐за  естественной 
убыли населения. В связи с выявленной высокой рас‐
пространенностью  ХСН  как  среди  сельского,  так  и 
среди  городского  населенияв  РСО‐Алания  необхо‐
димо дальнейшее изучение факторов риска и основ‐
ныхпричин  формирования  ХСН  для  разработки 
профилактических мероприятий.    
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Аннотацтя.  В  Российской  Федерации  смертность  от  сердечно‐сосудистых  заболеваний  составляет  более 
56%. Основная причина – атеросклеротическое поражение коронарных артерий, что приводит к развитию ише‐
мической болезни сердца, инфаркту миокарда. В недавнем прошлом единственным методом точной диагности‐
ки ишемической болезни сердца была инвазивная коронарная ангиография. Данная методика заслуженно явля‐
ется «золотым стандартом», благодаря ее высокой информативности. Однако, коронарная ангиография связана с 
необходимостью госпитализации пациента в стационар, а также с возможными осложнениями, присущими лю‐
бой  инвазивной  процедуре.  Использование  в  клинической  практике  мультиспиральной  компьютерной  томо‐
графии открыло возможности для малоинвазивного исследования состояния коронарных артерий у пациентов с 
подозрением на ишемическую болезнь сердца. Целью настоящей работы является определение диагностических 
возможностей  и  оптимизация  методики  мультиспиральной  компьютернотомографической  коронарографии 
при различных заболеваниях коронарных артерий. Всего обследовано 38 пациентов с атеросклеротическим по‐
ражением коронарных артерий, аномалиями развития коронарных артерий и после процедуры стентирования. 
Исследования проводили на 64‐срезовом «Aquilion 64» и 320‐срезовом «Aquilion One» компьютерных томографах 
фирмы Toshiba. Анализ  результатов мультиспиральной  компьютернотомографической  коронарографии пока‐
зал высокую диагностическую информативность данного метода в оценке состояния коронарного русла, в опре‐
делении  типа  кровоснабжения  сердца,  в  визуализации  периферических  отделов  коронарных  артерий,  оценке 
состояния стентов. Объемное сканирование позволило получить высокоинформативные компьютерно томогра‐
фические коронарограммы при значительном снижении дозовой нагрузки на пациента.  

 Ключевые  слова:  мультиспиральная  компьютернотомографическая  коронарография,  атеросклеротиче‐
ское поражение коронарных артерий, стентирование.  

 
DIAGNOSTIC POSSIBILITIES OF MULTISLICE SPIRAL COMPUTED TOMOGRAPHY CORONARY 

ANGIOGRAPHY IN DISEASES OF CORONARY ARTERIES 
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 Abstract. In the Russian Federation, the death rate from cardiovascular disease is more than 56%. The main reason is 

atherosclerotic coronary artery disease, which leads to the development of coronary heart disease, and myocardial infarc‐
tion. In the past, the only way to accurately diagnose coronary heart disease was invasive coronary angiography. This tech‐
nique is deservedly referred to as the ʺgold standardʺ due to its high information content. However, coronary angiography 
is associated with the necessity of hospitalization in a hospital, as well as possible complications inherent in any invasive 
procedure. Having been in clinical practice multislice computed tomography has opened opportunities for the study of mi‐
nimally  invasive coronary artery status  in patients with suspected coronary heart disease. The purpose of this work  is to 
determine the diagnostic possibilities and optimization techniques of multi‐detector computed tomographic coronary angi‐
ography. The study involved 38 patients with atherosclerotic coronary arteries, anomalies of the coronary arteries, and pa‐
tients after stenting. The study was performed on a 64‐slice “Aquilion 64” and 320‐slice “Aquilion One” Toshiba computed 
tomographic machines. Analysis of the results of multi detector computed tomographic coronary angiography showed high 
diagnostic information value of this method in the assessment of coronary disease, in determining the type of blood supply 
distributed by  the heart,  in  the visualization of  the peripheral  regions of  the coronary arteries, and  in  the assessment of 
stents. Multi detector computed  tomographic coronary angiography with 320‐slice computed  tomographic machine with 
one volume scan, shows a significant reduction of radiation exposure on the patient. 

Key words: multi‐detector computed  tomographic coronary angiography, atherosclerotic coronary artery disease, 
stenting. 

 
Сердечно‐сосудистые  заболевания  являются  ос‐

новной причиной  смерти  во  всем мире.  В 2008  г.  от 
сердечно‐сосудистых  заболеваний  умерло 
17,3 миллиона человек, что составило 30% всех случа‐
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ев  смерти  в  мире  [1].  Из  этого  числа  7,3  миллиона 
человек  умерло  от  ишемической  болезни  сердца  и 
6,2 миллиона человек в результате инсульта [2].  

В Российской Федерации смертность от сердечно‐
сосудистых заболеваний составляет более 56%. Основ‐
ная причина – атеросклеротическое поражение коро‐
нарных  артерий,  что  приводит  к  развитию  ишемиче‐
ской болезни сердца (ИБС), инфаркту миокарда (ИМ). 

В  недавнем  прошлом  единственным  методом 
точной диагностики ИБС была инвазивная коронарная 
ангиография (КАГ). Данная методика заслуженно явля‐
ется  «золотым  стандартом»,  благодаря  ее  высокой 
информативности.  Однако,  традиционная  коронаро‐
графия  связана  с  необходимостью  госпитализации 
пациента в стационар, а также с возможными ослож‐
нениями, присущими любой инвазивной процедуре. 
Использование  в  клинической  практике  мультиспи‐
ральной  компьютерной  томографии  (МСКТ)  открыло 
возможности  для  малоинвазивного  исследования  со‐
стояния коронарных артерий у пациентов с подозре‐
нием на поражение коронарных артерий.  

Наряду  с  магнитно‐резонансной  ангиографией 
(МРА)  и  компьютерно‐томографической  ангиографией 
(КТА) сосудов других локализаций, в Европе и США 
мультиспиральная  компьютернотомографическая  ко‐
ронарография  (МСКТ‐КГ)  является  достойной  альтер‐
нативой  инвазивной  коронарографии  в  изучении 
заболеваний коронарных артерий, а также имеет ряд 
преимуществ, таких как отсутствие необходимости в 
госпитализации (возможность проведения в амбула‐
торных  условиях),  малоинвазивность,  возможность 
анатомической и функциональной оценки миокарда, 
позволяет  получить  дополнительные  данные,  необ‐
ходимые  для  выполнения  реканализации  хрониче‐
ских окклюзий коронарных артерий. По данным ав‐
торов Alex B. Meijer, Ying L. O, Jacob Geleijns and Lu‐
cia  J. M. Kroft,  [5], МСКТ‐КГ обладает  высокой диаг‐
ностической  информативностью  при  определении 
стеноза средней и высокой степени проксимальных и 
средних  сегментов  коронарных  артерий,  чувстви‐
тельность  составляет  99%,  специфичность  –  93%  [3]. 
Несмотря  на  это  в  России  проблема  доверия  к 
МСКТ‐КГ до сих пор остается актуальной.  

Цель исследования – определение диагностиче‐
ских возможностей и оптимизация методики МСКТ‐
КГ при различных заболеваниях коронарных артерий.  

Материалы  и  методы  исследования. МСКТ‐
КГ  была  проведена  38  пациентам  в  возрасте  от 
31 года до 74 лет с подозрением на патологию коро‐
нарных  артерий.  Патологические  изменения  выяв‐
лены  у  36  пациентов.  Исследования  выполнены  на 
64‐срезовом компьютерном томографе «Aquilion 64» 
и  320‐срезовом  компьютером  томографе  «Aquilion 
One»  фирмы  Toshiba  с  проспективной  ЭКГ‐
синхронизацией,  в/в  болюсным  введением  водорас‐
творимого неионного йодсодержащего контрастного 
препарата «Ультравист 370» в объеме 50‐70 мл и фи‐

зиологического раствора.  
Подготовка  пациента  к  МСКТ‐КГ  включала  ис‐

ключение напитков с кофеином, курение за 5 часов до 
процедуры.  Исследование  проводили  в  положении 
лежа на спине, с незначительным смещением пациен‐
та вправо от центра стола для оптимальной визуали‐
зации сердца. Как правило, катетер 18G устанавлива‐
ли в правую локтевую вену,  йодсодержащий контра‐
стный препарат вводили со скоростью 4,5‐5 мл/с. ЭКГ 
электроды фиксировались  в  стандартных отведениях. 
После оптимизации зубца R и дыхательных трениро‐
вок  выполнялась  процедура  подсчета  коронарного 
кальция, вторым этапом – МСКТ‐КГ. Количество кон‐
трастного препарата и  скорость  его  введения рассчи‐
тывались  для  320‐срезового  компьютерного  томогра‐
фа исходя из данных таблицы 1,  для 64‐срезового то‐
мографа по формуле: V=(10+t)×4, где V – объем вводи‐
мого  контрастного  препарата  (мл.),  t  –  общее  время 
сканирования (сек.).  

Таблица 1  
 

Количество и скорость вводимого контрастного 
 препарата и физиологического раствора 

 
 

Вес па‐
циента 
(кг.) 

Количество 
контрастного 
препарата 

(мл.)

Количество фи‐
зиологического 
раствора (мл.) 

Скорость вве‐
дения контра‐
стного вещест‐
ва (мл/сек.)

<59 50 50  4
60‐80 60 50  4.5
81‐100 60 50  5
>100 70 50  5

 
Тестовый срез устанавливали на нисходящую аор‐

ту  на  уровне  четырехкамерного  сердца.  Параметры 
сканирования  устанавливались  автоматически  и  зави‐
сели от величины индекса массы тела (BMI) – табл. 2.  

 
Таблица 2  

 
Параметры сканирования 

 
мА мсек мАс Толщина среза 

(мм)  
кВ

360‐580 220‐350 44‐129 0,5   120
 

Построение  коронарных  артерий  выполнялось 
на рабочей  станции Vitrea  с  использованием пакета 
программ для анализа проксимальных и дистальных 
сегментов  коронарных  артерий  (MPR  –  мультипла‐
нарных реконструкций, MIP – проекций максимальной 
интенсивности, CPR – криволинейных реконструкций 
и VR – объемных реконструкций). Для расчета стеноза 
применяли Average метод. 

Эффективная доза, полученная пациентом за од‐
но  обследование  при  МСКТ‐КГ  на  64‐срезовом  ком‐
пьютерном  томографе  составляла  12‐14  мЗв,  на  320‐
срезовом в режиме объемного санирования 2‐5 мЗв.  

Верификация  полученных  данных  проводилась 
по результатам КАГ, выполненной 20 пациентам.  

Результаты  и  их  обсуждение.  Атеросклероти‐
ческое поражение коронарных артерий было выявле‐
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но у 36 пациентов, в том числе у 10 после процедуры 
коронарного  стентирования.  Атеросклеротическое 
поражение  коронарных  артерий  характеризовалось 
наличием  «мягких»,  смешанных  и  обызвествленных 
атеросклеротических бляшек,  которые располагались 
преимущественно  в  области  бифуркации,  прокси‐
мальных и  средних  сегментах  коронарных  артерий и 
их  ветвей.  Обызвествленные  атеросклеротические 
бляшки (рис. 1а, 1б) визуализировались в виде гипер‐
денсных структур плотностью свыше 130 HU.  

 

     
а  б 

 
Рис. 1. Пациент К., 51 год. Ишемическая болезнь сердца. 
Атеросклеротическое поражение левой передней  

нисходящей коронарной артерии. а – на реконструкции в 
криволинейной проекции в проксимальном сегменте левой 

переднй нисходящей коронарной артерии две 
кальцинированные эксцентрично расположенные 

атеросклеротические бляшки (стрелки), стенозирующие 
просвет сосуда до 48‐52%; б – на объемной реконстукции 
две кальцинированные эксцентрично расположенные 

атеросклеротические бляшки (стрелки) в проксимальном 
сегменте левой переднй нисходящей коронарной артерии. 

 
Мягкие  атеросклеротические  бляшки  (рис.  2а) 

визуализировались в виде дефекта наполнения с ден‐
ситометрическими показателями от 50 HU до 80 HU. 
Смешанные  атеросклеротические  бляшки  характе‐
ризовались в виде структур плотностью свыше 50 HU 
и 130 HU (рис. 2б).  

 

     
а  б 

 
Рис. 2. Пациент Д., 59 лет. Ишемическая болезнь сердца. 

«Мягкие» атеросклеротические бляшки. 
 а – пристеночные дефекты наполнения в дистальном сег‐
менте левой передней нисходящей коронарной артерии за 
счет мягких атеросклеротических бляшек (стрелки), стено‐
зирующих просвет артерии до 80 %; б – на реконструкции в 
криволинейной проекции в проксимальном и среднем сег‐
ментах левой передней нисходящей коронарной артерии, 
выявляются выраженные смешанные и множественные 

обызвествленные атеросклеротические бляшки (стрелки) со 
значительным стенозом просвета сосуда на их уровне 

 
Особое  внимание  уделялось  диагностике  неста‐

бильных  бляшек  (рис.  3а),  представлявших  наи‐
большую  опасность  для  пациента,  плотность  их  со‐
ставляла от 30 HU до 40 HU, с наличием в структуре 
некоторых  бляшек  мелких  обызвествлений.  Значи‐

мые стенозы (>50 %) были выявлены в 24 коронарных 
артериях: в 6 случаях степень стеноза варьировала от 
50 % до 60 %, в 8 от 60% до 80%, в 4 от 80% до 99%, в 6 
случаях  выявлены  окклюзии  (рис.  3а,  3б,  3в)  коро‐
нарных артерий.  

 

     

 
 

Рис. 3. Пациент Г., 59 лет. Окклюзии ветвей левой коронар‐
ной артерии. а – на реконструкции в криволинейной про‐
екции определяется окклюзия в проксимальном сегменте 
левой передней нисходящей коронарной артерии за счет 
нестабильной смешанной атеросклеротической бляшки 
(стрелка); б – окклюзия промежуточной ветви левой коро‐
нарной артерии за счет мягкой атеросклеротической бляш‐
ки (стрелка); в – окклюзия огибающей коронарной артерии 
за счет мягкой атеросклеротической бляшки (стрелка) 

 
Изолированное  стентирование  левой  передней 

нисходящей коронарной артерии  (LAD) наблюдалось в 
4  случаях,  стентирование  LAD  и  огибающей  коронар‐
ной артерии (LCx) – 2 случаях, LAD и правой коронар‐
ной  артерии  (RCA)  –  3,  всех  трех  магистральных  ко‐
ронарных артерий (LAD, LCx и RCA) в 1 случае. 

При  оценке  проходимости  стента  учитывали 
контрастирование  как  в  просвете  стента,  так  и  про‐
ксимальнее  и  дистальнее  его.  Достоверная  оценка 
проходимости  стента  была  возможна при  диаметре 
его просвета от 3 мм и более (рис. 4а). Визуализация 
просвета  2  мм  стента  зависела  от  вида  стента  (тол‐
щины  и  денситометрической  плотности  материала 
стента).  Так,  наиболее  выраженные  артефакты  на‐
блюдались от стентов «Cypher» (рис. 4а) и «Optima», 
что  затрудняло  достоверную  оценку  их  проходимо‐
сти.  Значительно  менее  выраженные  артефакты  и 
наиболее  отчетливая  визуализация  2  мм  стента  от‐
мечены  при  использовании  стентов  «Liberte»  (рис. 
4б) и «Presillion Plus». Во всех 10 случаях нарушения 
проходимости стентов не было выявлено.  

Аномалии  коронарных  артерий  в  виде  само‐
стоятельного отхождения конусной  артерии от пра‐
вого синуса Вальсальвы (рис. 5б) определялись у двух 
пациентов.  Данный  вид  аномалии  встречается  при‐
близительно  в  50%  случаев  [4],  имеет  важное  значе‐
ние при интервенционных вмешательствах. 
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Рис. 4. Пациент Т., 51 год. Состояние после стентирования 
коронарных артерий. а – на реконструкциях в криволиней‐
ной проекции в проксимальном сегменте левой передней 
нисходящей артерии установлен стент «Cypher» 2,75х28.0 
мм с лекарственным покрытием (стрелка), дающий более 
выраженные артефакты по сравнению с дистально установ‐
ленным простым стентом «Liberte» 2,0х20.0 мм (головка 

стрелки), стенты проходимы. б – в проксимальном сегменте 
правой коронарной артерии установлен стент «Liberte» 

2,5х24 мм (стрелка), стент проходим 
 

   
а  б 

 
Рис. 5. Пациент К., 74 лет. Состояние после стентирования 
коронарных артерий. а – на реконструкциях в криволиней‐

ной проекции определяется состояние после V‐
стентироваиие левой передней нисходящей артерии и ее 
второй диагональной ветви стентами «Optima» 2,5х19 мм 

(стрелки), а также стентирование проксимального сегмента 
LAD стентом Presillion Plus 4.0х24 мм (головка стрелки), 
стенты проходимы; б – в проекции максимальной интен‐
сивности отмечается аномалия отхождения ветви артери‐
ального конуса от правого синуса Вальсальвы (стрелка), с 
наличием в области устья обызвествленной атеросклероти‐

ческой бляшки 
 

У одного пациента выявлена гипоплазия правой 
коронарной артерии и преимущественно левый тип 
кровоснабжения  сердца.  В  одном  случае  выявлены 
множественные  аневризмы  коронарных  артерий  с 
наличием выраженного пристеночного  тромбообра‐
зования задней левожелудочковой коронарной арте‐
рии.  Доказанная  высокая  диагностическая  эффек‐
тивность  МСКТ‐КГ  ставит  эту  методику  на  первое 
место  среди  скрининговых  тестов  на  наличие  коро‐
нарного  атеросклероза  [5].  Данная  методика  позво‐
ляет неинвазивно, наиболее точно и быстро выявить 
атеросклеротическое  поражение  коронарных  арте‐
рий, оценить степень стенозирующего поражения.  

Стентирование  коронарных  артерий  у  больных 
ИБС  в  настоящее  время  является  наиболее  часто 
применяемым  методом  реваскуляризации  миокар‐
да.  Однако  после  имплантации  стента  нередко  воз‐
никает внутристентовый рестеноз из‐за повреждения 
эндотелия  сосуда  и  последующей  гиперплазии  не‐
оинтимы,  которая  происходит  преимущественно  в 
первые  6  мес.  после  стентирования.  Частота  разви‐
тия внутристентового рестеноза составляет 10–30% и 
зависит  от  характера  поражения,  клинического  ста‐

туса пациента и вида вмешательства [6].  
Результаты  различных  исследований  показыва‐

ют,  что МСКТ‐КГ  на  320‐срезовых  компьютерных  то‐
мографах позволяет проводить точную неинвазивную 
оценку рестеноза внутри стента [7]. По нашим данным 
на данном виде компьютерного томографа в режиме 
объемного  сканирования  с  применением  фильтра 
«stent»  была  достигнута  отчетливая  визуализация  не 
только стентов с диаметром просвета 3 мм и более, но 
также и 2 мм  стентов определенных производителей 
(в зависимости от конструкции стента).  

Чувствительность,  специфичность, положитель‐
ная  и  отрицательная  прогностическая  ценность  для 
диагностики рестенозов внутри стента составляют 93, 
89,  54  и  99%  соответственно  [8],  что  коррелирует  с 
полученными  нами  данными.  Установлено,  что  320‐
срезовая  компьютерная  томография позволяет  про‐
водить точную оценку рестеноза внутри стента.  

 Выводы: 
 1.  Мультиспиральная  компьютернотомографи‐

ческая  коронарография  обладает  высокой  диагно‐
стической  информативностью  в  оценке  состояния 
коронарного  русла  (включая  морфологическую 
оценку  бляшки),  в  определении  типа  кровоснабже‐
ния сердца, в визуализации периферических отделов 
коронарных артерий, оценке состояния стентов.  

 2. Основным преимуществом объемного сканиро‐
вания  при  320‐срезовой  мультиспиральной  компью‐
тернотомографической  коронарографии является  зна‐
чительное снижение дозовой нагрузки на пациента. 
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ВЛИЯНИЕ МЕТАБОЛИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ НА НЕКОТОРЫЕ КЛЕТОЧНЫЕ И ГУМОРАЛЬНЫЕ 
ПОКАЗАТЕЛИ ИММУНИТЕТА У ПАЦИЕНТОВ С ПАРАНОИДНОЙ ФОРМОЙ ШИЗОФРЕНИЕЙ 

 
В.Г. ПОДСЕВАТКИН, А.В. ДУРАЕВА, С.В. КИРЮХИНА, С.В. ПОДСЕВАТКИНА 

 
ФГБОУ ВПО Национальный исследовательский Мордовский государственный университет им. Н.П. Огарева,  

ул. Большевистская, д. 68, г. Саранск, Республика Мордовия, Россия, 430005  
 

Аннотация. Цель работы – изучить влияние метаболической терапии на динамику основных психопатоло‐
гических симптомов и некоторых показателей клеточного и гуморального иммунитета у пациентов параноидной 
формой шизофрении. Исследование проводилось с участием 25 пациентов. На первом этапе пациенты получа‐
ли традиционную психофармакотерапию. На втором этапе, наряду с антипсихотическими средствами, пациен‐
ты  получали  иммунокорректор,  антиоксидант  и  гипербарическую  оксигенацию.  Психопатологический  статус 
оценивался по степени выраженности основных симптомов (карты Авруцкого Г. Я., Зайцева С. Г.). Имунный го‐
меостаз оценивался по 21 показателю, характеризующему клеточное и гуморальное звенья защиты. Показатели 
оценивались на момент поступления, 20‐й, 40‐й день лечения. При поступлении у пациентов в имунном статусе 
наблюдалась  гиперактивация  Т‐клеточного  звена,  и  снижение  количества  Т‐супрессоров,  а  в  психопатологиче‐
ском преобладала продуктивная симптоматика. Исследование показало,  что коррекция иммунных нарушений 
средствами  метаболической  терапии  позволяет  ускорить  редукцию  психопатологической  симптоматики, 
уменьшить частоту и выраженность побочных эффектов при проведении традиционной психофармакотерапии. 
Благодаря полученным результатам существенно расширяются представления о фармакологии антипсихотиче‐
ских средств, антиоксидантов, иммунокорректоров, гипербарического кислорода. 

Ключевые слова: шизофрения, метаболическая терапия, клеточное и гуморальное звено иммунитета. 
 
 
 

EFECT OF THE METABOLIC THERAPY ON SOME CELLULAR AND HUMORAL IMMUNITY INDICES IN THE 
PATIENTS WITH PARANOID FORM OF SCHIZOPHRENIA 

 
V.G. PODSEVATKIN, A.V. DURAEVA, S.V. KIRYUKHINA, S.V. PODSEVATKINA 

 
National Research Mordovia State N.P. Ogarev University, Bolshevistskaya Str., 68, Saransk, Republic of Mordovia, Russia, 430005 

 
Abstract. The purpose of  this work was  to examine  the effect of metabolic  therapy on  the dynamics of  the main 

psychopathological  symptoms  and  some  indicators  of  cellular  and humoral  immunity  in  the patients with paranoid 
schizophrenia. The study was conducted involving 25 patients. In the first stage, the patients received conventional psy‐
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cho‐pharmacotherapy. In the second step, the patients received immune corrector, antioxidant and hyperbaric oxygena‐
tion with  the antipsychotics. Psychopathological status was assessed according  to  the severity of  the major symptoms 
(maps of Avrutsky G. Y., Zaitsev S. G.).  

Immune homeostasis was assessed according to 21 index characterizing the cellular and humoral defense. Indica‐
tors were assessed at admission, the 20th, the 40th day of treatment. On admission, hyper‐activation of T‐cell level and 
reducing T‐suppressors were observed in the patients in the immune status, as well as symptoms productive prevailed 
in psychopathological status. The study shown that the correction of immune disorders by means of metabolic therapy 
allows to accelerate the reduction of psychiatric symptoms, to reduce the frequency and severity of side effects in con‐
ventional pharmacotherapy. Due  to  the  results  significantly  expand notions of pharmacology of antipsychotic drugs, 
antioxidants, immune modulators, hyperbaric oxygen. 

Key words: schizophrenia, metabolic therapy, cellular and humoral immunity. 
 
Выбор  рациональной терапевтической тактики 

невозможен без учета сложной биологической приро‐
ды шизофренического процесса,  хотя  до  настоящего 
времени  отсутствует  достаточно  полное  понимание 
механизмов патогенеза шизофрении  [3].  Прикладным 
аспектом  исследований  патогенетических механизмов 
шизофрении является поиск биологических маркеров, 
отражающих  особенности  клинических  проявлений 
заболевания, вариабельность реакций  организма  боль‐
ного на проводимое лечение, а также качество и глуби‐
ну терапевтических ремиссий. Особое место в подобно‐
го  рода  исследованиях  отводится  изучению  клинико‐
иммунологических зависимостей [4]. Одной из причин 
снижения  эффективности терапии заболевания,  по 
мнению некоторых исследователей  [1,2,5], является из‐
менение иммунологической реактивности больных под 
влиянием  психотропных  средств.  Рассматриваются 
изменения иммунологических показателей в процессе 
лечения, как отражение скорее динамики психического 
состояния, нежели воздействия психофармакотерапии. 

Актуальная  задача психиатрии и  клинической 
фармакологии  по  поиску  способов  и  средств  опти‐
мизации лечения больных шизофренией решалась в 
настоящем  исследовании  путем  обоснования  при‐
менения  больным  с  шизофренией  метаболической 
терапии,  включающей иммунокорректор,  антиокси‐
дант и гипербарическую оксигенацию.  

Материалы и методы исследования. Исследо‐
вание  проводилось  на  базе  Мордовской  республи‐
канской  психиатрической  больницы  с  согласия 
больных  в  соответствии  с  «Законом  о  психиатриче‐
ской помощи»  с участием 25 пациентов. Критерием 
включения  больных  в  исследование  было  наличие 
указанного заболевания. Критериями исключения из 
исследования являлись: острые и обострения хрони‐
ческих  заболеваний  внутренних  органов,  онкопато‐
логия, наличие органической причины психического 
расстройства,  длительный  предшествующий  прием 
психотропных  препаратов,  клаустрофобия,  непере‐
носимость  исследуемых  лекарственных  препаратов, 
участие  в  других  клинических  исследованиях  за  по‐
следние  3  месяца.  Все  пациенты  дали  письменное 
согласие на участие в исследовании. 

На  первом  этапе  анализировалась  динамика 
психопатологического и иммунного статуса больных 

на фоне применения  традиционной психофармако‐
терапии  (нейролептики)  в  средне‐терапевтических 
дозировках. На втором этапе анализировался психи‐
ческий  статус  и  показатели  иммунограмм  больных 
получающих  метаболическую  терапию:  антиокси‐
дант мексидол 200 мг в/в кап. первые 10 дн., 100 мг в/в 
кап. до 30 дн.+ иммунокорректор тимоген 0,1 мг в/м 
первые 10  дн. +  ГБО 0,8‐1,0  атм 40 мин 1  р/д первые 
10 дн. Иммунный статус оценивался по 21 показате‐
лю,  характеризующим  клеточное,  гуморальное  зве‐
нья  защиты,  факторы  неспецифической  иммуноло‐
гической резистентности крови. Психический  статус 
изучался по степени выраженности основных психо‐
патологических  симптомов  (карты  Авруцкого  Г.Я., 
Зайцева  С.Г.).  Все  показатели  оценивали  на момент 
поступления больных в  стационар, на 20  день, на 40 
день  лечения.  Статистическую  обработку  получен‐
ных результатов проводили с помощью стандартного 
пакета программ Statistics. В нем для обработки по‐
лученных результатов используется  альтернативный 
метод  вариационной  статистики  с  вычислением 
средней выборочной (M), ошибки среднего (m). Кри‐
тический  уровень  значимости  при  проверке  стати‐
стических гипотез в данном исследовании принима‐
ли равным 0,05 [6]. 

Результаты  и  их  обсуждение.  Исследование 
показателей  иммунного  статуса  больных  параноид‐
ной шизофренией  при  поступлении  выявило  нару‐
шения  взаимоотношений  компонентов  иммунной 
системы,  что  проявлялись  в  снижении  функцио‐
нальной  активности  Т‐лимфоцитов.  При  поступле‐
нии  наблюдалось  снижение  общего  количества  Т‐
лимфоцитов  (58,13±1,31%)  по  сравнению  с  группой 
здоровых доноров, в основном за счет снижения суб‐
популяций  Т‐супрессоров  6,87±1,47%  (табл.  1).  Эти 
нарушения могут рассматриваться как факторы рис‐
ка развития этого  заболевания. Изменение иммуно‐
логического  гомеостаза,  обусловленное  снижением 
регулирующей  функции  системы  Т‐лимфоцитов 
супрессоров  (подавляют  функцию  В‐лимфоцитов), 
приводит  к  активации  гуморального  иммунитета. 
Таким  образом,  у  исследуемых  больных,  на  фоне 
снижения  активности  клеточного  звена  иммунитета 
отмечалось  раздражение  гуморальных  иммунных 
реакций.  Выявлено  повышение  по  сравнению  с  до‐
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норами  В‐лимфоцитов  13,6±0,8%,  концентрации  IG 
M  179,8±12,59  мг/%  (табл.  1  и  2).  При  определении 
уровня ЦИК установлено, что имеет место достовер‐
ное его повышение, преимущественно за счёт наибо‐
лее патогенных мелкомолекулярных фракций,  кото‐
рые длительно циркулируют в крови (136,3±13,12 у.е. 
при поступлении) (табл. 2). 

 
Таблица 1 

 
Исследование показателей клеточных иммунных  

реакций и функциональной активности нейтрофилов 
при параноидной шизофрении на фоне традиционной 

терапии 
 

№  Вид  
исследования  Доноры  1‐й день  20‐й день  40‐й день 

1. 
Общее 

 количество 
Л,х10/л 

5,2±0,2  5,19±0,67  5,77±0,54  5,29±0,57 

2.  Т‐ ЛФ, %  62,8±1,6  58,13±1,31*  54,80±1,43 *А  50,6±2,37*А 
3.  Т‐ЛФ, абс.  1334,12±69,3  1006,6±89,92*  994,4±27,34 *  945,2±142,09 
4.  В‐ЛФ, %  10,2±0,9  13,60±0,8*  16,47±0,58 *А  18,0±0,7*А 
5.  В‐ЛФ, абс  205,6±19,2  208,6±13,57*  249,67±19,69*А  236,67±18,64 
6.  Тх,%  41,2±1,9  39,53±2,35  34,2±1,7 *  30,60±1,05*А 
7.  Тс,%  8,5±1,3  6,87±1,47*  6,03±1,18 *  6,72±0,63* 
8.  НЛ,%  27,9±1,6  26,27±2,9  25,29±2,48  26,73±2,56
9.  АФ, %  61,2±2,7  61,33±3,21  59,87±3,95  59,63±2,99
10.  АН, %  28,1±2,2  27,8±2,28  27,60±2,46  26,67±1,97
11.  НСТ, %  24,6±2,6  29,27±1,79*  33,13±2,21*  35,80±2,15*А 
12.  ИАН, у.е  0,42±0,04  0,57±0,02*  0,63±0,03*А  0,78±0,03*А 

 
Примечание : * – отличия от группы доноров, достоверны 
при р=0,05; А‐ отличия от соответствующих значений в 1‐й 

день, достоверны при р=0,05 
 

Кроме  того,  у  больных наблюдалось повышение 
функциональной  активности  нейтрофилов,  что  про‐
являлось  чрезмерной  активацией НСТ‐  теста  (  тест  с 
нитросиним тетразолием) 29,27±1,79%,  что  свидетель‐
ствует о резком повышении функционального резерва 
кислородзависимого  механизма  бактерицидности 
нейтрофилов,  а  также  повышением  ИАН  (индекса 
активации  нейтрофилов)  0,57±0,02,  у.е.  (табл.  1).  Так 
же  изучение  иммунных  реакций  показало,  что  при 
параноидной  шизофрении  наблюдается  повышение 
системного показателя – ИН (3,67±0,45 у.е. при посту‐
плении),  что  свидетельствует  о  снижении  напряжен‐
ности работы и нарушении взаимоотношений между 
Т‐клеточными  и  фагоцитарными  иммунными  реак‐
циями.  Для  выяснения  степени  вторичного  иммуно‐
дефицита  использовался  лейко‐Т‐лимфоцитарный 
индекс (6,13±0,22 у.е. при поступлении), концентрация 
которого  была  повышена  по  сравнению  с  группой 
здоровых доноров (табл. 2). 

Проведенная  психофармакотерапия,  включаю‐
щая  в  себя  нейролептики,  антидепрессанты  в  средне‐
терапевтических  дозах  не  оказывала  коррегирующего 
влияния на нарушенные при поступлении параметры 
иммунитета. Так на фоне лечения развивалась умерен‐
но  выраженная  супресссия  Т‐клеточного  звена  имму‐
нитета  –  на  20‐й  день  лечения  54,8±1,43%,  на  40‐й  – 
50,6±2,37%; в основном за счет снижения субпопуляции 
Т‐хелперов на 20‐й день традиционной психофармако‐
терапии 34,2±1,7%, на 40‐й – 30,6±1,05% (табл. 1). 

Таблица 2 
 

Исследование показателей гуморального звена  
при параноидной шизофрении на фоне традиционной 

терапии  
 

№ Вид  
исследования

Доноры  1‐й день  20‐й день  40‐й день 

1.  IG M, мг/%  149,9±14,9  169,8±12,59*  190,2±13,3*  222,87±14,35*А 

2.  IG G, мг/%  1168,2±43,3 1126,0±80,19  1151,33±76,85 1179,67±68,03
3.  IG A мг/%  160 ±11,2  167,8±16,51  165,33±17,79  159,67±16,05 
4.  К, y.е  4,95±0,04  4,79±0,16  4,86±0,13  4,81±0,12 
5.  ЦИКк, у.е  2,0±0,95  2,06±0,65  1,6±0,58  1,6±0,5 
6.  ЦИКс, у.е  6,2±1,0  6,7±1,99  12,2±3,23*А  13,3±1,83*А 

7.  ЦИКм, у.е  45,8±11,1  136,3±13,12*  151,9±16,3*  165±13,16*А 

8.  ИН, у.е.  2,9±0,3  3,67±0,45*  3,85±0,41*  4,89±0,48*А 

9.  Л‐Т‐И, у.е.  3,9±0,2  6,13±0,22  6,7±0,28  6,75±0,24 

 
Примечание : * – отличия от группы доноров, достоверны 
при р=0,05; А – отличия от соответствующих значений в 1‐й 

день, достоверны при р=0,05 
 
Функциональная активность гуморального звена 

в еще большей степени усилилась, что проявилось в 
дальнейшем  повышение  относительного  количества 
В‐лимфоцитов по сравнению с количеством при по‐
ступлении  –  на  20‐й  день  16,47±0,8%,  на  40‐й  день 
18,0±0,7%.  А  так  же  сопровождалось  дальнейшем 
увеличением  уровня  IG  M  –  на  40‐й  день 
222,87±18,35 мг/%, ЦИКм до 165,0±13,16, у.е., ЦИКс до 
13,3±13,16 у.е (табл. 2). 

Традиционная  психофармакотерапия  усугубля‐
ла  дисфункциональные  расстройства  нейтрофилов. 
На фоне лечения наблюдалось дальнейшее повыше‐
ние их фагоцитарной и метаболической активности, 
НСТ‐тест  на  20‐й  день  лечения  составил  по  сравне‐
нию с донорами 33,13±2,21%, на 40‐й день по сравне‐
нию  с  уровнем  при  поступлении  35,8±2,15%;  ИАН 
увеличился на 20‐й день лечения 0,63±0,03 у.е., на 40‐й 
день  – 0,78±0,03  у.е.  (табл. 1). Наблюдалось  дальней‐
шее повышение напряженности функционирования 
иммунитета, а также нарушение взаимосвязи между 
отдельными  показателями  иммунитета,  что  отрази‐
лось в повышении системных параметров — индекса 
нагрузки  и  лейко‐Т‐индекса  (  на  40‐й  день  лечения 
ИН‐  4,89±0,48  у.е.,  Л‐Т‐И‐  6,75±0,24  у.е.),  однако  по‐
вышение  Л‐Т‐И  не  достигло  степени  иммунодефи‐
цита (табл. 2). 

При  исследовании  иммунного  гомеостаза  под 
влиянием  метаболической  терапии,  были  выявлены 
иммуномодулирующие  свойства  комбинации  гипер‐
барической  оксигенации,  антиоксиданта  мексидола, 
иммунокорректора  тимогена.  Так,  клеточное  звено 
иммунитета  характеризовалось  увеличением  общего 
количества  Т‐лимфоцитов  на  20‐й  день  лечения 
67,54±3,04%, на 40‐й день 71,9±3,41%, субпопуляций Т‐
хелперов 37,73±1,45% до 46,45±1,28% на 40‐й день лече‐
ния и Т‐супрессоров с 5,91±1,19% при поступлении до 
18,0±1,37% на 40‐й день лечения (табл. 3).  
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Таблица 3 
 

Исследование показателей клеточных иммунных  
реакций и функциональной активности нейтрофилов 

при параноидной шизофрении на фоне 
 метаболической терапии 

 

№  Вид  
исследования  Доноры  1‐й день  20‐й день  40‐й день 

1. 
Общее  

количество 
Л,х10/л 

5,2±0,2  5,44±0,28  5,36±0,36  5,05±0,33 

2.  Т‐ ЛФ, %  62,8±1,6  55,18±3,57*  67,54±3,04*АВ  71,9±3,41*АВ 
3.  Т‐ ЛФ, абс.  1334,0±69,3  1128,73±127,98*  1273,0±86,6В  1349,82±75,33АВ
4.  В‐ЛФ, %  10,2±0,9  13,91±1,24*  14,9±0,75*  23,18±1,09*АВ 
5.  В‐ЛФ, абс.  205,6±19,2  111,36±19,41*  126,27±13,73*  220,0±25,13АВ 
6.  Тх,%  41,2±1,9  39,73±1,45  40,82±1,81В  46,45±1,28*АВ 
7.  Тс,%  8,5±1,3  5,91±1,19*  10,36±1,03АВ  18,0±1,37*АВ 
8.  НЛ, %  27,9±1,6  28,82±3,88  27,73±2,49  27,45±2,82
9.  АФ,%  61,2±2,7  60,91±3,64  61,64±4,19  60,54±4,7
10.  АН, %  28,1±2,2  27,82±2,56  27,09±3,13  26,82±3,59
11.  НСТ, %  24,6±2,6  34,64±2,77*  28,64±3,01А  21,36±0,68АВ 
12.  ИАН,у.е.  0,42±0,04  0,62±0,03*  0,53±0,03*АВ  0,42±0,01АВ 

 
Примечание : * – отличия от группы доноров, достоверны 
при р=0,05; А – отличия от соответствующих значений в 1‐й 
день, достоверны при р=0,05 ; В – отличия от пациентов, 
получавших « традиционную» психофармакотерапию в 
соответствующий день наблюдения, достоверны при р=0,05 
 

Наблюдалось  стимуляция  гуморального  звена 
иммунитета в виде повышения общего количества В‐
лимфоцитов  с  13,91±1,24%  при  поступлении  до 
23,18±1,09% на 40‐й день лечения, иммуноглобулинов 
IG А с 159,18±28,36 мг/% до 216,09±14,57 мг/%, концен‐
трация  ЦИКм  снизилась  с  136,2±13,82,  у.е.  при  по‐
ступлении  до  63,18±7,26,  у.е.,  а  ЦИКс  до  3,9±1,32,у.е. 
на 40‐й день (табл. 4). 

Таблица 4 
 

Исследование показателей гуморального звена  
при параноидной шизофрении на фоне  

метаболической терапии 
 

№  Вид исследо‐вания  Доноры  1‐й день  20‐й день  40‐й день 

1.  IG M, мг/%  149,9±14,9  183,55±17,07*  179,09±13,84  225,09±14,14*А
2.  IG G, мг/%  1168±43,3  1173,64±90,15  1092,73±87,98  1055,18±76,65
3.  IG A, мг/%  160±11,2  159,18±28,36  187,36±14,82*  216,09±14,57*АВ
4.  К, у.е.  4,95±0,04  4,91±0,1  4,87±0,17  4,93±0,15 
5.  ЦИКк, у.е.  2,0±0,95  2,04±1,03  2,45±1,09  2,09±0,7
6.  ЦИКс, у.е.  6,2±1,0  6,5±1,88  6,73±1,94 В  3,9±1,32АВ 

7.  ЦИКм, у.е.  45,8±11,1  136,2±13,82*  125,54±15,47*  63,18±7,26АВ 

8.  ИН, у.е.  2,9±0,3  3,75±0,36*  3,02±0,34АВ  2,75±0,38АВ 

9.  Л‐Т‐И, у.е.  3,9±0,2  6,26±0,25*  4,3±0,2АВ  3,87±0,29АВ 

 
Примечание : * – отличия от группы доноров, достоверны 
при р=0,05; А – отличия от соответствующих значений в 1‐й 
день, достоверны при р=0,05; В – отличия от пациентов, 
получавших « традиционную» психофармакотерапию в 
соответствующий день наблюдения, достоверны при р=0,05 

 
Под влиянием метаболической терапии наблю‐

далась  нормализация  фагоцитарной  и  метаболиче‐
скойАктивности  нейтрофилов,  повышенный  при 
поступлении  НСТ‐тест  34,64±2,77%  снизился  до 
21,36±0,68%  на  40‐й  день  лечения,  ИАН  снизился  с 
0,62±0,03  у.е.  до 0,42±0,01  на 40‐й день  (табл. 3).  Важ‐
ным  положительным  моментом  данного  вида  лече‐

ния  является  нормализация  системных  параметров 
иммунитета  –  индекса  нагрузки  (снизился  с 
3,75±0,36 у.е до 2,75±0,38 у.е. на 40‐й день) и лейко‐Т – 
индекса  (с 6,26±0,25  у.е.  до 3,87±0,29  у.е.),  концентра‐
ция  которых  соответствовала  уровню  здоровых  до‐
норов,  что  свидетельствует  о  восстановлении  согла‐
сованности  работы  различных  звеньев  иммунологи‐
ческой защиты (табл. 4). 

 
Таблица 5 

 
Динамика основных психопатологических симптомов 
при параноидной шизофрении на фоне традиционной 

терапии 
 

№ Название симптома 1‐й день  20‐й день 40‐й день
1 2 3  4  5

1. Пониженное настроение  2,79±0,11 
( 93% ) 

1,57±0,17*
( 93% ) 

0,47 +/‐ 0,03*
( 47% )

2. Снижение критики 
к состоянию

2,79±0,11
( 93% ) 

1,57±0,14*
( 93%)

0,9±0,04*
( 57% )

3. Враждебность к близким  2,85±0,1 
( 87% ) 

2,1±0,23*
( 67% )

1,0±0,01*
( 20% )

4. Галлюцинации  2,6±0,4 
( 33% ) 

0,23±0,11*
( 4% ) 

0,09±0,02*
( 2%)

5.

Бредовые идеи: 
идеи преследования,  

отравления, покушения,  
отношения

2,89±0,11
( 60% ) 

1,11±0,11*
( 45% ) 

0,53±0,04*
( 12%) 

6. Страх, боязнь  2,88±0,13
( 53% ) 

1,56±0,24*
( 25% )

1,0±0,02*
( 7% )

7. Тревога  2,89±0,11
( 60% ) 

1,75±0,25*
( 53% )

1,0±0,01*
( 27% )

8. Суточные колебания 
настроения

2,5±0,25 
( 27% ) 

2,0±0,01*
( 20% )

1,0±0,01*
( 20% )

9. Снижение продуктивности в труде, учебе.
2,93±0,07
( 100% ) 

2,27±0,15*
( 100% )

1,93±0,09*
( 93% )

10. СнижениеАктивности
в развлечениях

2,87±0,09
( 100% ) 

2,20±0,14*
( 100% )

1,64±0,25*
( 93% )

11. Малообщительность,
малоконтактность

2,87±0,09
( 100% ) 

2,27±0,15*
( 100% )

1,77±0,28*
( 87% )

 
Примечание: * – отличия от соответствующих значений  

в 1‐й день, достоверны при р=0,05 
 
Таким образом метаболическая  терапия оказы‐

вала  более  полную  нормализацию  нарушенных  по‐
казателей иммунного статуса как гуморального, так и 
клеточного звена. 

Наряду с исследованием показателей иммунного 
гомеостаза, оценивалась динамика основных психопа‐
тологических симптомов при параноидной шизофре‐
нии. Так, под влиянием традиционной терапией про‐
дуктивная  симптоматика полностью редуцировалась: 
галлюцинации  2,6±0,4  и  идеи  преследования,  отрав‐
ления,  покушения,  отношения  2,89±0,11  при  поступ‐
лении. Однако отдельные  симптомы на 40‐й день ле‐
чения сохранялись: страх, боязнь 1,0±0,02 на 40‐й день 
(2,88±0,11 при поступлении ), враждебность к близким 
1,0±0,01  (2,85±0,1  при  поступлении);  пониженное  на‐
строение  0,47±0,03  (2,79±0,11  при  поступлении);  сни‐
жение  критики  к  состоянию  0,9±0,04  (2,79±0,11  при 
поступлении);  тревога  1,0±0,01  (2,89±0,11  при  поступ‐
лении);  снижение  продуктивности  в  труде  1,93±0,09 
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(2,93±0,07  при  поступлении);  снижениеАктивности  в 
развлечениях  1,64±0,25  (2,87±0,09  при  поступлении); 
малообщительность,  малоконтактность  1,77±0,28 
(2,87±0,09 при поступлении) (табл. 5). 
 

Таблица 6 
 

Динамика основных психопатологических симптомов 
при параноидной шизофрении на фоне  

метаболической терапии 
 

№  Название симптома  1‐й день  20‐й день  40‐й день

1.  Пониженное настроение  2,54±0,26 
( 82% ) 

1,45±0,27* 
( 73% ) 

0,25±0,14*А
( 45% )

2.  Снижение критики  
к состоянию 

2,73±0,16 
( 100% ) 

1,9±0,06*А 
( 100% ) 

0,36±0,2*А
( 27% )

3.  Галлюцинации  2,18±0,47 
( 73% ) 

0,18±0,12* 
( 18% ) 

0,05±0,01*А
( 2% )

4. 
Бредовые идеи: идеи  

преследования, отношения, 
покушения, воздействия 

2,3±0,53 
( 64% ) 

0,3±0,2*А 
( 18% ) 

0,07±0,01*А
( 3% ) 

5.  Страх, боязнь  2,83±0,35 
( 82% ) 

0,75±0,24* 
( 64% ) 

0,36±0,12*А
( 27% )

6.  Тревога  2,52±0,45 
( 73% ) 

1,82±0,23* 
( 64% ) 

0,8±0,09*А
( 9% )

7.  Враждебность к близким  2,9±0,01 
( 40% ) 

1,5±0,22*А 
( 40%)  0 

8.  Суточные колебания  
настроения 

2,05±0,25 
( 54% ) 

1,8±0,23* 
( 54% ) 

0,54±0,12*А
( 36% )

9.  Снижение продуктивности  в труде, учебе. 
2,83±0,16 
( 100% ) 

2,0±0,17* 
( 100% ) 

1,58±0,28*
( 100% )

10.  СнижениеАктивности 
в развлечениях 

2,85±0,27 
( 91% ) 

2,1±0,14* 
( 91% ) 

1,36±0,22*
( 91% )

11.  Малообщительность, 
малоконтактность 

2,89±0,33 
( 82% ) 

1,97±0,16* 
( 82% ) 

1,28±0,23*
( 64% )

 
Примечание: * – отличия от соответствующих значений  

в 1‐й день, достоверны при р=0,05; А – отличия от пациентов, 
получавших « традиционную» психофармакотерапию  

в соответствующий день наблюдения, достоверны при р=0,05 
 

При оценке динамики основных психопатологи‐
ческих  симптомов под  влиянием метаболической  те‐
рапии наблюдалось более быстрое и полное купиро‐
вание  симптомов  по  сравнению  с  традиционной  те‐
рапией  на  20‐й  день:  бредовые  идеи  0,3±0,2  (при  по‐
ступлении  2,3±0,53),  снижение  критики  к  состоянию 
1,9±0,06  (2,73±0,16  при  поступлении).  Враждебность  к 
близким (2,9±0,01 при поступлении) полностью купи‐
ровалась к 40‐ому дню. Эмоциональные расстройства 
в  виде  пониженного  настроения  0,25±0,14  (2,54±0,26 
при поступлении)  ,  страха,  боязни 0,75±0,24  (2,83±0,35 
при поступлении),  тревоги 0,8±0,09  (2,52±0,45 при по‐
ступлении), суточного колебания настроения 0,54±0,12 
(2,05±0,25  в  1‐й  день)  значительно  редуцировались  к 
40‐ому дню лечения (табл. 6). 

Лечение больных традиционной терапией было 
сопряжено  с  рядом  недостатков.  Так  наблюдалось 
усиление  таких  симптомов,  как  чувство  вялости  до 
1,91±0,28 к 40‐ому дню лечения; идеаторная и двига‐
тельная  заторможенность  до  1,75±0,37;  Апатичность 
до безразличия 1,97±0,32; истощаемость физическая, 
чувство  слабости  до  1,9±0,2;  истощаемость  умствен‐
ная до 1,71±0,23 (табл. 7).  

Метаболическая терапия, напротив, способство‐
вала  уменьшению  нежелательных  эффектов  нейро‐

лептиков  в  отношении  психической  активности  па‐
циентов к 20‐дню лечения (табл. 8). 

 
Таблица 7 

 
Динамика основных психических побочных эффектов 
при параноидной шизофрении на фоне традиционной 

терапии 
 

№  Название
побочного эффекта 1‐й день  20‐й день  40‐й день 

1. Чувство вялости 1,05±0,27  1, 36±0,35 1,91±0,28*

2 

Идеаторная 
и двигательная  
заторможенность, 

снижение побуждений

0,8±0,18  1,29±0,24*  1,75±0,37* 

3.  Апатичность 
до безразличия 1,07±0,24  1,33±0,41  1,97±0,32* 

4. 
Истощаемость 

физическая, чувство  
слабости

1,11±0,34  1,36±0,3  1,9±0,2* 

5.  Истощаемость 
умственная 1,13±0,2  1,26±0,26  1,71±0,23* 

 
Примечание: * – отличия от соответствующих значений  

в 1‐й день, достоверны при р=0,05; А – отличия от пациентов, 
получавших «традиционную» психофармакотерапию  

в соответствующий день наблюдения, достоверны при р=0,05 
 

Таблица 8 
 

Динамика основных психических побочных эффектов 
при параноидной шизофрении на фоне  

метаболической терапии 
 

№  Название 
побочного эффекта 1‐й день  20‐й день  40‐й день 

1. Чувство вялости 1,13±0,21  0,92±0,15*  0,45±0,17*А 

2 

Идеаторная 
и двигательная 

 заторможенность,  
снижение  
побуждений

1,1±0,2  0,62±0,13*А  0,39±0,14*А 

3.  Апатичность 
до безразличия 1,38±0,24  0,71±0,16*А  0,58±0,15*А 

4. 
Истощаемость

 физическая, чувство 
слабости

1,26±0,3  0,83±0,15*А  0,62±0,14*А 

5.  Истощаемость 
умственная 1,24±0,25  0,7±0,13*А  0,51±0,17*А 

 
Примечание: * – отличия от соответствующих значений  
в 1‐й день, достоверны при р<=0,05; А – отличия от пациен‐
тов, получавших « традиционную» психофармакотерапию 
в соответствующий день наблюдения, достоверны при 

р=0,05 
 

Выводы:  
1.  У  больных шизофренией при поступлении  в 

стационар  выявлены  значительные изменения пока‐
зателей клеточного и гуморального иммунитета, что 
проявлялось  повышением  функциональной  актив‐
ности  нейтрофилов,  снижением  общего  количества 
Т‐лимфоцитов,  субпопуляции  Т‐супрессоров,  гипе‐
рактивацией В‐лимфоцитов.  

2.  Традиционная  психофармакотерапия  двояко 
влияла на психический и иммунный статус больных 
параноидной шизофренией:  на  её  фоне  стабилизи‐
ровалось  психическое  состояние  больных,  однако  в 
иммунной  системе  продолжали  прогрессировать 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2014 – Т. 21,  № 4 – С. 53 

имеющиеся  иммунологические  сдвиги,  выявленные 
при поступлении.  

3. Метаболическая  терапия  обеспечивала  более 
быстрое  и  полное  купирование  психопатологиче‐
ских  симптомов  по  сравнению  с  традиционной  те‐
рапией, при этом нарушенные параметры клеточно‐
го  и  гуморального  иммунитета  в  значительной  сте‐
пени нормализовались.  

4. Традиционная терапия вызывала нежелательные 
эффекты  в  отношении  психическойАктивности  боль‐
ных, А метаболическая способствовала их ослаблению. 
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Аннотация. Ископаемые бактерии – эволюционно ценные формы жизни. При существовании в условиях 
мерзлоты в течение очень длительного времени бактерии могли выработать уникальные механизмы репарации 
структурных и функциональных дефектов. В эксперименте на мышах линии BALB/c установлено наличие высо‐
кого репаративного потенциала у ископаемых бактерий штамма MG8 Bacillus sp., выделенных из проб реликто‐
вой мерзлоты, и продуктов их жизнедеятельности – метаболитов, который они могут делегировать другим жи‐
вым системам. Способность к регуляции репаративных процессов в макроорганизме проявляется у MG8 в дозах 
меньше 20×103 м.кл. и локальном нанесении на раневую поверхность. Явным лидером модуляции репаративных 
процессов при заживлении дефектов кожи являются «тепловые» метаболиты, полученные при культивировании 
бактерий при 37°С. При локальном нанесении на рану мази с «тепловыми» метаболитами процесс репарации 
ускоряется  на  30%  относительно  плацебо,  на  20%  относительно  лекарственного  препарата  «Солкосерил»  и  на 
10% быстрее, чем под влиянием самих бактерий. Динамика формообразовательных процессов при заживлении 
дефекта кожи под влиянием бактерий MG8 и их метаболитов коррелирует с динамикой активности иммунной 
системы. Последовательность изменения активности различных звеньев иммунной системы (клеточные факторы 
врожденной иммунорезистентности  –  клеточный иммунитет –  гуморальный иммунитет)  соответствует  этапно‐
сти  развития  репарационного  процесса  (повреждение  –  воспаление  –  восстановление). Механизмы  регуляции 
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репарационным процессом у иммунной системой соответствуют общим закономерностям регуляции воспали‐
тельного процесса и изменяются волнообразно: преимущественное повышение активности провоспалительных 
механизмов сменяется преимущественным повышением активности противоспалительных механизмов иммун‐
ной системы. Использование метаболитов штамма MG8  способствует оптимизации регенераторного процесса, 
сокращению  времени  контракции  раны,  уменьшению  образования рубцовой  ткани,  более  полноценному  вос‐
становлению шерстного покрова на основании чего их можно отнести к модуляторам раневого процесса с пре‐
обладанием механизмов регенерации 

Ключевые слова: микроорганизмы из многолетнемерзлых пород, кожные раны, репарация, скорость репа‐
рации, реактивность иммунной системы. 

 
EFFECTS OF METABOLITES OF BACTERIA BACILLUS SP. FROM PERMAFROST ON SPEED REPAIR OF SKIN 

WOUND 
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Abstract. Fossil bacteria are evolutionarily valuable forms of life. In permafrost conditions for a very long time, bac‐
teria can develop a unique repair mechanisms of structural and functional defects. In the experiment on mice of BALB/c 
it was revealed the presence of high reparative capacity in fossil bacteria strain MG8 Bacillus sp., isolated from samples of 
relict permafrost, and their metabolic products – metabolites that can be delegated to other living systems. Ability to re‐
gulate reparative processes in macroorganism shows in MG8 in the doses less than 20×1103 microbial cells and topically 
on the wound surface. The “thermalʺ metabolites, produced by culturing the bacteria at 37°C, are leaders modulation of 
repair processes  in healing skin blemishes. Local application on the wound ointment with ʺheatʺ metabolites allows to 
accelerate by 30% the process of reparation relative to placebo, by 20% – relative to the medicinal product ʺSolcoserylʺ 
and by 10% – faster  than under  the  influence of bacteria. Dynamics of morphogenetic processes  in  the healing of skin 
defect under MG8 bacteria effect and their metabolites is correlated with the dynamics of immune system activity. The 
sequence of changes in the activity of various components of the immune system (cellular factors inherent immunoresis‐
tance – cell immunity humoral immunity) corresponds to the stage of development of the repair process (damage – in‐
flammation – recovery). Mechanisms of regulation of repair processes in the immune system consistent with the general 
laws  regulating  the  inflammatory  process  and  changes  in waves:  the  predominant  increase  in  the  activity  of  pro‐
inflammatory mechanisms  replaced predominant anti‐inflammatory mechanisms of  increased activity of  the  immune 
system. Using strain MG8 metabolites allows to optimize regenerative process, to reduce time of wound contraction and 
the formation of scar tissue, to full restore of the coat, so they can be modulators of the wound process, with a predomin‐
ance of regeneration mechanisms 

Key words: microorganisms from permafrost, skin wounds, repair, repair rate, reactivity of the immune system. 
 
Вся  цепочка  взаимосвязанных  биологических 

процессов  при  посттравматической  регенерации 
кожной раны предъявляет высокие требования к ре‐
паративным  способностям  организма.  В  единой 
причинно‐следственной цепи раневого процесса вы‐
деляют  три  стадии  –  фазу  воспаления, фазу  регене‐
рации  с  образованием  и  созреванием  грануляцион‐
ной  ткани  и  фазу  образования  соединительноткан‐
ной  основы  дермы  и  эпителизации.  В  восстановле‐
нии  тканевого  гомеостаза  принимают  непосредст‐
венное  участие  обменные  процессы,  биохимические 
и иммунные реакции  [9]. Бактериальная контамина‐
ция,  с  одной  стороны,  значительно  замедляет  про‐
цесс  регенерации  поврежденных  тканей,  с  другой  – 
умеренная  контаминация бактериями дополнитель‐
но  стимулируя  активность  иммунокомпетентных 
клеток способствует заживлению [1,3,8,14,16]. 

Для  получения  лекарственных  препаратов,  как 
правило,  используют  лекарственное  растительное 
сырье и продукты химического синтеза, и значитель‐
но  реже  для  этих  целей  применяются  бактерии. 

Вместе с тем, использование бактерий в качестве сы‐
рья  может  быть  достаточно  перспективным,  ввиду 
высокого  содержания  в  них  важных  биологически 
активных веществ. Кроме того, высокая скорость рос‐
та бактерий позволяет культивировать их в больших 
количествах за достаточно короткое время, что дела‐
ет использование их в качестве сырья рентабельным. 
Есть данные о позитивном влиянии продуктов жиз‐
недеятельности  (метаболитов)  микроорганизмов  на 
процессы регенерации тканей [4,5]. 

Поиск  штаммов,  способных  стимулировать 
процессы  репарации,  представляет  несомненный 
интерес. Возможными объектами могут быть релик‐
товые  бактерии,  выделенные  из  проб  многолетне‐
мерзлых  пород,  как  эволюционно  ценные  формы 
жизни. Известно,  что  скорость  эволюции прямо от‐
ражает  совокупность  диалектического  взаимодейст‐
вия эффективности и ошибочности процессов репа‐
рации поврежденных  структур. При  существовании 
в  экстремальных  условиях  в  течение  очень  длитель‐
ного  времени  (от  нескольких  тысяч  до  миллионов 
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лет)  бактерии  могли  выработать  уникальные  меха‐
низмы  репарации  структурных  и  функциональных 
дефектов.  Ранее  проведенные  нами  исследования 
показали, что при парентеральном введении лабора‐
торным животным  отдельные штаммы  бактерий  из 
вечной мерзлоты оказывают модулирующее влияние 
на активность иммунной системы, повышают качест‐
во и продолжительность жизни  [10,11]. Поиск путей 
и  перспектив  совершенствования  лечебных  меро‐
приятий  с  использованием  репарационного  потен‐
циала  бактерий  означал  бы  ощутимый  прогресс  в 
решении  фундаментальных  и  прикладных  задач 
биологии и медицины.  

Цель исследования – изучить влияние метабо‐
литов  ископаемых  бактерий Bacillus  sp. штамм MG8 
из  многолетнемерзлых  пород  на  скорость  репара‐
тивных процессов на модели кожной раны. 

Материалы  и  методы  исследования.  Экспе‐
римент  проведен  на  192  мышах  линии  BALB/c  (бе‐
лый цвет шерсти), ♂,  весом 19‐22  г. У 160 животных 
под эфирным наркозом формировали кожную рану, 
32 животных оставались интактными. Выбор модели 
кожной  раны  был  обусловлен  скоростью  процессов 
репарации,  так  как  кожа  относится  к  интенсивно 
обновляющимся  тканям.  В  качестве  базовой 
использовалась  модель  плоскостной  полнослойной 
асептической  кожной  раны  по  Турищеву  С.Н.  в 
нашей модификации. Наша модификация  состояла 
из двух пунктов: 1 – рану формировали в задней тре‐
ти спины справа от позвоночника; 2 – использовался 
трафарет  из  тонкого  оргстекла  с  отверстием  3,5×7,0 
мм,  в  которое  кожа  животного  вытягивается  за 
шерсть  на  высоту  около  1  мм  и  делается  срез.  При 
таком  способе  формируется  рана  овальной  формы 
площадью  55‐65 мм2.  Преимущества  данной  моди‐
фикации: 1 – удобство фиксации животного исследо‐
вателем при проведении измерений и снижение бо‐
лезненности  для животного  при манипуляциях;  2  – 
снижение  риска  первичного  микробного  загрязне‐
ния; 3 – стандартизация размеров раневой поверхно‐
сти и высокая точность измерения площади. 

В  данном эксперименте исследовали  репарацион‐
ный потенциал метаболитов ископаемого штамма MG8 
Bacillus  sp.  (РМО),  выделенного  из  образцов  реликто‐
вой мерзлоты позднего неогена Центральной Якутии 
возрастом более 3 миллионов лет [2]. Для проведения 
исследования  РМО  культивировали  при  26°С  (опти‐
мальная  температура роста данного штамма) 24  часа 
на  ГРМ‐агаре  («Биокомпас‐С»,  г. Углич)  и  готовили 
аликвоты из расчета 2×106 микробных клеток (м.кл.) на 
1  мл  физиологического  раствора.  Учитывая  зависи‐
мость  метаболизма  бактерий  от  температуры  (изме‐
нение ферментативной стратегии на количественном, 
качественном и конформационном уровнях, в частно‐
сти синтезе «холодовых» или «тепловых» изофермен‐
тов),  аликвоты  РМО  инкубировали  при  отрицатель‐
ных (‐5°С) или положительных  (37°С) температурах в 

течение  72  часов  в физиологическом  растворе. Мета‐
болиты  отделяли  от  микробных  клеток,  пропуская 
через  микробиологические  фильтры  (Millipore, 
0,22 um, White GSWP,  25 mm, USA)  в  стерильные  пе‐
нициллиновые флаконы. Чистоту препаратов  оцени‐
вали путем посева полученных метаболитов на плот‐
ные питательные среды.  

Для  получения  лечебных  препаратов микроорга‐
низмы  в  дозе  2×106  м.кл./мл  и  метаболиты  от 
2×106 м.кл./мл соединяли с равным объемом геля из 2% 
целлюлозы.  Для  получения мазевой  композиции  для 
контроля плацебо в 2%  целлюлозу добавляли равный 
объем  физиологического  раствора.  Расчет  концентра‐
ции бактерий проводили исходя из известных данных:  

1. критическим уровнем численности бактерий в 
ране  большинства  известных  видов  микроорганиз‐
мов является 105 м.кл. на 1 г ткани;  

2.  ранее  проведенные  нами исследования  пока‐
зали выраженный иммуномодулирующий эффект у 
РМО в дозах от 5∙103 до 50∙103 м.кл. [10].  

Учитывая, что на рану площадью 55‐65 мм2 мож‐
но  нанести  15‐20  мкл  испытуемого  вещества  в  виде 
мази, конечная численность бактерий в ране составля‐
ет менее 20∙103 м.кл. (или метаболитов от аналогично‐
го числа бактерий). В качестве контроля лекарственно‐
го  препарата  использовали  гель  «Солкосерил» 
(Швейцария).  Животных  разделили  на  6 групп:             
1 – интактный контроль (К); 2 – обработка раны гелем 
контроль плацебо  (КП); 3 –  обработка раны «Солкосе‐
рилом»  –  контроль  лекарственного  препарата  (КС);         
4 – обработка раны гелем с РМО; 5 – обработка раны 
гелем  с  «холодовыми»  метаболитами,  полученными 
после инкубации РМО при температуре  ‐5°С  (МБ‐Х);   
6 – обработка раны гелем с «тепловыми» метаболита‐
ми  (МБ‐Т), полученными после инкубации РМО при 
температуре 37°С. Лечение животных начинали сразу 
же после нанесения  травмы и проводили один раз  в 
день 5 дней подряд.  

Ежедневно  проводили  взвешивание  животных 
(г) через 2 часа после кормления, визуальную оценку 
состояния  раневой  поверхности  и  фотографирова‐
ние раны. Раны фотографировали рядом с линейкой 
фотоаппаратом,  зафиксированным  на  штативе  на 
расстоянии 15 см от поверхности линейки. Площадь 
раны вычисляли при компьютерной обработке фото. 
Скорость  контракции раны  вычисляли по формуле: 
V=(Sn‐S)/Sо×100%, где Sn – площадь раны при преды‐
дущем  измерении,  S  –  площадь  раны  при  данном 
измерении,  Sо  –  исходная  площадь  раны,  V  –  ско‐
рость контракции раны,  выраженная в процентах. В 
течение  первых  7  суток  проводили  измерение  тем‐
пературы ядра тела животных медицинским цифро‐
вым  термометром  «Diqital  thermometer»  AMDT‐12 
(Япония). Эвтаназию животных проводили методом 
дислокации шейных позвонков на 3, 7 и 21 сутки по‐
сле  моделирования  раны  и  оценивали  состояние 
иммунной  системы  (по  8  животных  из  группы).  На 
дополнительной  группе  интактных  животных  (n=8) 
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был  определен  исходный  уровень  активности  им‐
мунной  системы.  Функциональную  активность  кле‐
точных факторов врожденного иммунитета оценива‐
ли по  способности  селезеночных макрофагов  к  поглоще‐
нию (ФП, %) инактивированных дрожжевых клеток и 
метаболизму  в  спонтанном  варианте  НСТ‐теста 
(НСТ, %). Активность  клеточного иммунитета  опре‐
деляли в реакции  гиперчувствительности замедленно‐
го типа (ГЗТ, %) по Crowle. Состояние гуморального 
иммунитета  оценивали  по  числу  ядросодержащих 
клеток  (ЯСК)  в  селезенке  (×106),  антителообразую‐
щих клеток в 1 млн. ЯСК (АОК в 1 млн. ЯСК) и АОК 
во всей селезенке (АОК/сел) по Cunningham. 

Все манипуляции с животными проведены в со‐
ответствии  с  «Правилами  проведения  работ  с  ис‐
пользованием экспериментальных животных»  (При‐
ложение к Приказу МЗ СССР №755 от 12.03.1977 г.) и 
«Европейской  конвенцией  о  защите  позвоночных 
животных,  используемых  для  экспериментов  или  в 
иных  научных  целях»  (ETSN  №  123,  Страсбург, 
18 марта  1986  года).  Достоверность  различий между 
группами  оценивали  по  t‐критерию  Стьюдента  в 
программе  SPSS «11,5 for Windows».  

Результаты  и  их  обсуждение.  Визуальное  на‐
блюдение  (рис.  1)  показало,  что  на  следующий  день 
после формирования раны  (1 сутки) у всех животных 
на раневой поверхности была небольшая гиперемия с 
легким отеком тканей и присутствие небольшого ко‐
личества  серозно‐геморрагического  экссудата,  кото‐
рый  на  2  сутки  преобразовался  в  фибрино‐тканевой 
струп.  Отмечено,  что  у животных  из  групп  с  РМО и 
«тепловыми» метаболитами образовавшаяся на ране‐
вой поверхности корочка была значительно тоньше и 
мягче, чем в других группах. Вторая стадия процесса 
репарации  развивалась  в  основном  под  струпом,  а 
биологическое  очищение  ран  происходило  по  типу 
секвестрации  и  элиминации.  Переход  второй  фазы 
заживления в третью – фазу эпителизации характери‐
зовался  выполнением  раны  грануляциями,  раневой 
контракцией и началом краевой эпителизации. Меж‐
ду  фазами  грануляции  и  эпителизации  четкого  раз‐

деления во времени не выявлено – эпителий нарастал 
с краев на поверхность  грануляционной ткани в виде 
белесоватой  каймы  почти  одновременно  с  образова‐
нием  самой  грануляционной  ткани.  Наиболее  четко 
феномен  раневой  контракции  проявлялся  в  начале 
третьей фазы заживления раны.  

Появление первых очагов эпителизации в опыт‐
ных группах отмечено на 2 сутки, а в контролях с пла‐
цебо и лекарственным препаратом – на 3 сутки. Пер‐
вые признаки роста шерсти были отмечены у живот‐
ных из группы МБ‐Т на 7 сутки, на 9 сутки рост шер‐
сти по краю раны наблюдался уже у всех животных в 
данной группе, в группе с РМО – на 8 сутки, в то время 
как в остальных группах первые признаки роста шер‐
сти отмечались только на 9 сутки. К 21 суткам в опыт‐
ных группах с РМО и МБ‐Т отмечен хороший шерст‐
ный покров и практическое отсутствие рубца. В груп‐
пе  с  лекарственным  препаратом  и  МБ‐Х  шерстный 
покров  был  также  хороший,  рубец  был  слабо  выра‐
жен. В группе с плацебо шерстный покров был слабее 
и рубец более выражен. В группе с плацебо эпители‐
зация раневой поверхности  завершилась  на  13 сутки. 
Под  влиянием  лекарственного  препарата  и  «холодо‐

вых»  метаболитов  эпителизация 
раневой поверхности  завершилась 
на 12 сутки (на 8,3% быстрее, чем в 
контроле  с плацебо). Под влияни‐
ем  РМО  эпителизация  раневой 
поверхности  завершилась  на  11 
сутки (на 18,2% быстрее, чем в кон‐
троле с плацебо и на 9,1% быстрее, 
чем  в  группе  с  лекарственным 
препаратом).  Под  влиянием  «теп‐
ловых» метаболитов эпителизация 
раневой поверхности  завершилась 
на  10  сутки  (на  30%  быстрее,  чем 
под  влиянием  плацебо,  на  20% 
быстрее, чем под влиянием лекар‐
ственного препарата и на 10%  бы‐
стрее,  чем  под  влиянием  РМО). 

Следует  отметить,  что  под  влиянием  РМО  и  МБ‐Т 
100%  эпителизация  у  большинства  животных  (80%) 
произошла на 9 сутки от момента формирования ра‐
ны. Эти данные свидетельствуют, что наиболее полная 
органотипическая регенерация произошла под влия‐
нием  мазевой  композиции,  содержащей  «тепловые» 
метаболиты РМО. 

Анализ  динамики  изменения  скорости  кон‐
тракции ран  (рис. 2)  в определенной степени позво‐
лил  выделить  в  процессе  репарации  отдельные  фа‐
зы. Так, у животных в группе с плацебо эти фазы  (в 
сутках)  соотносились  друг  к  другу  как  3:4:6  (13);  в 
группе с солкосерилом – 2:4:6 (12); с РМО – 2:3:6 (11); 
с МБ‐Т – 2:2:6 (10); с МБ‐Х – 3:3:6 (12). Из данного рас‐
чета следует, что фаза воспаления была самой корот‐
кой у животных в группах «Солкосерил», РМО и МБ‐
Т – примерно по 2 суток, в группах с плацебо и «хо‐

 
Рис. 1.  Анешний вид ран в динамике репарации. Примчеание: 1‐3 сутки – фаза вос‐
палении и образования фибрино‐тканевого струпа; 5‐7 сутки – фаза регенерации, 
заполнение дефекта раны грануляционно такнью и появление очагов эпителизации; 

9‐21 сутки – фаза эпителизации и рост шерстного покрова 
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лодовыми»  метаболитами  –  по  3  суток.  Фаза  грану‐
ляции самой короткой была в группе с «тепловыми» 
метаболитами – 2 суток, в группах с РМО и «холодо‐
выми» МБ  –  по  3,  а  в  группах  с  плацебо и  лекарст‐
венным препаратом – по 4  суток. Обращает на  себя 
внимание  равнозначность  времени  течения  фазы 
эпителизации  во  всех  группах  (около  6  суток),  что, 
во‐первых, соотносится с известным фактом постоян‐
ства  скорости  эпителизации,  во‐вторых,  еще  раз 
подчеркивает достаточную стандартность нашей мо‐
дификации  модели  формирования  кожной  раны. 
Сочетание  раневой  контракции  с  интенсивной  эпи‐
телизацией во вторую и третью фазы свидетельству‐
ет о нормальном течении раневого процесса. 

 

 
Таблица 1 

 
Долевое (%) участие механизмов отдельных фаз  

репарации в заживлении раны 
 

Группы  Фаза  
воспаления 

Фаза  
регенерации 

Фаза 
эпителизации

Контроль  
плацебо  23,2±2,3  30,7±2,4  46,1±3,8 

Солкосерил  16,7±1,7*  33,4±2,3  49,9±3,7
РМО  18,2±1,9*  27,3±2,7  54,5±3,9*
МБ‐Т  20,2±2,1  20,2±1,9**  59,6±3,6**
МБ‐Х  25,2±2,4  25,3±2,3  49,5±3,3

 
Примечание: отличие от контроля плацебо  

* – p<0,05; ** – p<0,01 
 
Вычисление  суммарной  скорости  контракции 

раны  за  фазу  (например,  за  3  дня  фазы  воспаления) 
позволило  определить  долевое  участие  механизмов 
отдельных фаз в общем процессе репарации (табл. 1). 

Расчеты  показывают,  что  использование  лекарствен‐
ного препарата  солкосерила  существенно  (p<0,05)  со‐
кращает  активность  воспалительных  процессов  отно‐
сительно  контроля  плацебо,  увеличивая  при  этом 
длительность течения фазы грануляции (p>0,05). 

Локальное  нанесение  на  рану мази  с  РМО  спо‐
собствует  снижению  активности  воспалительных 
процессов (p<0,05) и стимуляции механизмов эпите‐
лизации  (p<0,05).  Отсутствие  четкой  грани  между 
фазами  воспаления  и  грануляции  (рис.  2)  при  ис‐
пользовании  мази  с  «тепловыми»  метаболитами 
может означать, что активация механизмов грануля‐
ции наступила очень быстро, почти одновременно с 
активацией  механизмов  воспаления.  В  результате 
этого  произошло  сокращение  суммарной  длитель‐

ности  течения  фаз  воспаления  и 
регенерации в группе МБ‐Т на 33,4% 
быстрее,  чем  группе  с  плацебо,  на 
24% быстрее, чем в группах с солко‐
серилом  и  «холодовыми»  метабо‐
литами  и  на  12%  быстрее,  чем  под 
влиянием РМО. Снижение активно‐
сти  воспалительных  процессов  в 
группах  МБ‐Т  и  РМО  сопровожда‐
ется  увеличением  активности  меха‐
низмов  эпителизации  в  группах  с 
«тепловыми»  метаболитами  до 
59,6±3,6%  (p=0,01)  и  РМО  до 
54,5±3,9% (p=0,05) против 46,1±3,8% в 
контроле с плацебо, что проявляет‐
ся  формированием  к  21  суткам  хо‐
рошего шерстного покрова и отсут‐
ствием рубца. «Холодовые» метабо‐
литы не оказали значимого влияния 
на механизмы  отдельных фаз  репа‐
рационного процесса.  

Проведение  лечебных  меро‐
приятий  на  раневой  поверхности 
оказало  свое  влияние  на  общие  ре‐

акции  организма  на  травму,  о  чем  свидетельствуют 
данные  ежедневного  измерения  веса  (рис.  3)  и  тем‐
пературы  (рис. 4)  тела. У животных из контрольной 
группы с плацебо отмечено достоверное повышение 
температуры  (рис. 4) на 2  сутки  (p<0,05) и отсрочен‐
ное  во  времени  снижение  веса  тела  (рис.  3)  на  5‐10 
сутки  после  нанесения  раны  (p<0,05  относительно 
интактного  контроля).  Достоверное  увеличение  веса 
тела  отмечено  в  группе  с  использованием  «тепло‐
вых» метаболитов на 2 и 21 сутки (p<0,05 относитель‐
но интактного контроля). 
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Рис. 2. Скорость контракции ран (%) в динамике репарационного процесса 
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Рис. 3. Динамика изменения веса тела по сравнению с интактным контролем (%) 
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На  основании  этих  данных  можно  высказать 
предположение, что локальные лечебные мероприятия 
на  раневой  поверхности  небольшой  площади  (55‐65 
мм2)  способны  в  определенной  степени  нивелировать 
проявления стресс‐реакции у животных. При этом об‐
ращает  на  себя  внимание  некоторое  повышение  веса 
тела на 2‐3 сутки у опытных животных из групп РМО и 
МБ‐Х  относительно  уровня  интактного  контроля.  Не‐
смотря  на  статистическую  недостоверность,  динамика 
изменения средних величин веса тела может свидетель‐
ствовать,  что  наиболее  энергозатратной  является фаза 
грануляции (4‐8 сутки), в которую животные потеряли 
от  2  до  4%  своего  веса  (относительно  сверстников  из 
группы  интактного  контроля).  Недостаток  веса  в  этих 
же пределах отмечался у животных и в фазу эпители‐
зации  (8‐14 сутки).  После  14 суток  животные  активно 
набирали вес и к 21 суткам догнали по этому показате‐
лю своих здоровых сверстников из  группы интактного 
контроля.  Исключение  составила  группа  с  «тепловы‐
ми» метаболитами – вес животных из этой группы уже 
к 9 суткам достиг контрольных показателей, а к 21 сут‐
кам даже превысил его на 4% (p<0,05). Увеличение веса 

тела  животных  в  группе  с  МБ‐Т  мо‐
жет  свидетельствовать  о  преобла‐
дающем влиянии парасимпатическо‐
го  отдела  вегетативной  нервной  сис‐
темы, направленного на активизацию 
процессов регенерации. 

Учитывая,  что  иммунная  систе‐
ма  помимо  цензорной  обладает  и 
морфогенетической  функцией  и  ак‐
тивно  участвует  в  восстановлении 
тканевого  гомеостаза, нами проведе‐
но исследование ее функциональной 
активности в динамике репарацион‐

ного  процесса  (табл.  2).  Выделены  как 
общие,  так  и  частные  проявления  им‐
мунореактивности  в  разные фазы  репа‐
ративного  процесса  и  влияние  на  реак‐
тивность иммунной системы изучаемых 
препаратов. 

Так,  на  3  сутки  раневого  процесса 
(фаза  воспаления)  у  животных  из  всех 
групп  достоверно  повышена  активность 
клеточных факторов врожденного имму‐
нитета  –  поглотительная  и  метаболиче‐
ская активность макрофагов  (ФП и НСТ) 
относительно аналогичных показателей у 
их интактных сверстников. Известно,  что 
макрофаги  играют  решающую  роль 
именно в первую фазу заживления раны, 
так  как  отвечают  за  удаление  омертвев‐
ших  клеток  путем  фагоцитоза  и  секре‐
ции цитокинов, участвующих в процессе 
репарации.  Их  активация  опосредуется 
структурами  молекул,  высвобождаемых 
при повреждении ткани и/или присутст‐
вующих  на  поверхности  микроорганиз‐

мов  [7.12,13].  Одновременно  отмечено  повышение 
функциональной  активности  клеточного  иммунитета 
(ГЗТ). Сумма этих данных является свидетельством ак‐
тивации  провоспалительных  механизмов  иммунной 
системы,  направленных на  очищение  раневой поверх‐
ности от поврежденных тканей.  

Отличие между группами в этот период прояв‐
ляется  по  активности  гуморального  иммунитета.  В 
контрольных  группах  с  плацебо  и  лекарственным 
препаратом  активность  гуморального  иммунитета 
(АОК/106)  достоверно  не  изменилась.  Обращает  на 
себя внимание достоверное повышение численности 
активированных потомков В‐лимфоцитов (АОК) у жи‐
вотных из  групп  с РМО и МБ‐Т. Причем  в  группе  с 
РМО уровень АОК в этот период достоверно превы‐
шает  этот  показатель  во  всех  контрольных  группах 
(КИ, КП и КС),  в  группе с МБ‐Т –  относительно ин‐
тактного контроля и плацебо. На этом фоне отмече‐
но  менее  выраженное  повышение  функциональной 
активности  макрофагов  (НСТ)  и  клеточного  иммуни‐
тета  (ГЗТ)  в  группе  с  «тепловыми»  метаболитами. 
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Рис. 4. Динамика изменения температуры тела по сравнению с интактным 

 контролем (%) 
 

Таблица 2

Состояние иммунной системы 
 

Показатели  Контроль интактный 
Контроль
плацебо 

Контроль 
«Солкосерил»  РМО  МБ‐Т  МБ‐Х 

3 сутки 
ФП,%  15,0±1,56  25,8±2,13** 24,6±1,74**  24,3±1,77** 24,1±1,8** 24,3±2,21**
НСТ,%  10,3±0,87  23,3±1,48** 21,1±1,36**  17,4±1,34** 17,6±1,53** 20,7±1,57**
ГЗТ,%  24,0±1,88  39,5±3,05** 35,6±2,75**  32,1±2,97** 31,44±2,32** 33,4±3,33**
АОК/106  978±106  1144±123  1234±136  1545±144**,^ 1653±121**,^ 1262±131

7 сутки 
ФП,%  14,2±0,97  17,4±1,3*  16,4±1,57  16,7±1,55 15,1±1,68 17,8±1,64*
НСТ,%  9,9±0,73  15,7±1,3*  13,1±0,94^^  12,9±1,11^ 12,5±0,98^ 13,9±0,91*
ГЗТ,%  24,6±1,5  32,5±3,13*  28,8±2,94  28,5±2,76 27,5±2,45 30,2±3,3*
АОК/106  958±73  1600±113** 1753±148**  1923±172**,^ 2179±197**,^ 1667±172**

14 сутки 
ФП,%  14,5±1,1  16,7±1,4  15,3±1,37  15,7±1,48 14,6±1,4 16,3±1,5
НСТ,%  9,4±0,7  12,6±1,5*  11,2±1,06  11,6±1,13 9,4±1,1^ 12,4±1,3*
ГЗТ,%  25,2±1,8  27,5±2,1  27,2±2,16  26,2±1.93 25,9±2,25 26,7±2,24
АОК/106  897±82  1616±149** 1732±163**  1641±147** 1543±163** 1496±126**

21 сутки 
ФП,%  14,9±1,1  15,1±1,1  14,6±1,2  14,2±1,3 14,3±1,3 14,3±1,5
НСТ,%  9,6±0,8  10,6±1,1  9,4±1,1  10,2±1,13 10,3±0,83 10,4±0,94
ГЗТ,%  24,7±2,1  25,2±2,2  24,2±2,1  24,4±2,13 24,2±2,36 25,2±2,4
АОК/106  937±77  1330±79**  1415±117**  1418±137** 1352±148** 1296±87**

 
Примечание: отличие от интактного контроля * – p=0,05; ** – p=0,01; 

отличие от контроля плацебо ^ – p=0,05; ^^ – p=0,01 
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Эти данные могут  свидетельствовать  о  быстром или 
даже одновременном включении в группах с РМО и 
МБ‐Т иммунных механизмов  с противовоспалитель‐
ной  активностью,  что  в  определенной  степени  соче‐
тается с умеренным повышением массы тела живот‐
ных в данный период (рис. 3).  

На 7  сутки раневого процесса  (фаза пролифера‐
ции) общим для всех животных является, с одной сто‐
роны, снижение функциональной активности клеточ‐
ного  иммунитета,  поглотительной  и метаболической 
активности  макрофагов  относительно  предыдущей 
фазы  (3  суток),  с  другой  –  отмечено  значимое  повы‐
шение  функциональной  активности  гуморального 
иммунитета. При этом относительно интактного кон‐
троля  метаболическая  активность  макрофагов  сохра‐
няется  на  повышенном  уровне,  что,  в  определенной 
степени,  согласуется  с  известными  данными  о  функ‐
циональной  дихотомии  макрофагов  в  разные  фазы 
репаративного  процесса  как  эффекторов  поврежде‐
ния тканей и ремонта  [6,7,12]. Эти данные могут  сви‐
детельствовать об активации противовоспалительных 
механизмов  иммунной  системы  в  фазу  грануляции, 
направленных на восстановление нарушенного гомео‐
стаза. Обращает на себя внимание факт сохранения на 
повышенном уровне активности клеточного иммуни‐
тета,  поглотительной  и  метаболической  активности 
макрофагов у животных из групп с плацебо и «холо‐
довыми»  метаболитами  относительно  интактного 
контроля,  что  может  свидетельствовать  о  медленном 
переключении  провоспалительных  механизмов  на 
противовоспалительные.  Учитывая,  что  провоспали‐
тельные механизмы являются наиболее энергозатрат‐
ными, становится объяснимым достоверное снижение 
веса тела у этих животных к 5 суткам репарационного 
процесса (рис. 3).  

На 14 сутки процесса репарации (фаза эпителиза‐
ции)  общность  реакций  иммунной  системы  вне  зави‐
симости  от  особенностей  лечебных  препаратов  про‐
явилась  относительной  нормализацией  поглотитель‐
ной  активности  макрофагов  и  активности  клеточного 
иммунитета,  заметным  снижением  метаболической 
активности  макрофагов  относительно  предыдущей 
фазы  (7  сутки),  а  также  сохранением  на  повышенном 
уровне  активности  гуморального  иммунитета  относи‐
тельно интактного контроля. Некоторое отличие меж‐
ду  группами  отмечается  по  метаболической  активно‐
сти макрофагов:  в  группах с плацебо и «холодовыми» 
метаболитами она сохранилась на повышенном уровне 
относительно интактного  контроля,  а  в  группе  с «теп‐
ловыми»  метаболитами  восстановилась  до  контроль‐
ных значений. Значимое снижение активности провос‐
палительных  механизмов  иммунной  системы  отрази‐
лось на общих реакциях организма – средние показате‐
ли  веса  тела  стали  приближаться  к  контрольному 
уровню, а в группе с «тепловыми» метаболитами даже 
превысили его (рис. 3).  

К 21 суткам во всех группах отмечено восстанов‐

ление до  контрольных  значений показателей погло‐
тительной,  метаболической  активности  макрофагов 
и  функциональной  активности  клеточного  иммуни‐
тета,  сохранение на повышенном уровне активности 
гуморального иммунитета.  

Таким  образом,  проведенное  исследование  по‐
зволило установить наличие высокого репаративного 
потенциала  у  ископаемых  бактерий  штамма  MG8 
Bacillus  sp.,  выделенных из проб реликтовой мерзло‐
ты,  и  продуктов  их жизнедеятельности  –  метаболи‐
тов, который они могут делегировать другим живым 
системам.  Способность  к  регуляции  репаративных 
процессов  в  макроорганизме  проявляется  у  иско‐
паемых бактерий в относительно небольших дозах – 
меньше 20×103 м.кл. и локальном нанесении на ране‐
вую  поверхность.  Явным  лидером модуляции  репа‐
ративных процессов при заживлении дефектов кожи 
являются  «тепловые»  метаболиты,  полученные  при 
культивировании  бактерий  при  37°С.  При  локаль‐
ном нанесении на рану мази с «тепловыми» метабо‐
литами процесс репарации ускоряется на 30% отно‐
сительно плацебо,  на  20%  относительно лекарствен‐
ного  препарата  «Солкосерил»  и  «холодовых»  мета‐
болитов и на 10% быстрее, чем под влиянием самих 
бактерий (РМО).  

Сам  процесс  регенерации  кожи  под  влиянием 
как  бактерий,  так  и  их  метаболитов  характеризуется 
этапностью,  подтверждающей  детерминированность 
тканево‐ и органотипической дифференцировки ком‐
понентов  кожи  эктодермального  и  мезенхимного  ге‐
неза.  Динамика  эпидермальных  формообразователь‐
ных  процессов  при  заживлении  дефекта  кожи  под 
влиянием  изученных  препаратов  коррелирует  с  ди‐
намикой  активности  иммунной  системы.  Последова‐
тельность  изменения  активности  различных  звеньев 
иммунной системы  (клеточные факторы врожденной 
иммунорезистентности  –  клеточный иммунитет  –  гу‐
моральный  иммунитет)  соответствует  этапности  раз‐
вития репарационного процесса  (повреждение –  вос‐
паление  –  восстановление).  Механизмы  регуляции 
репарационным  процессом  у  иммунной  системой 
соответствуют  общим  закономерностям  регуляции 
воспалительного процесса и изменяются волнообраз‐
но:  преимущественное  повышение  активности  про‐
воспалительных  механизмов  сменяется  преимущест‐
венным  повышением  активности  противоспалитель‐
ных механизмов иммунной системы.  

Использование  «тепловых»  метаболитов  иско‐
паемых бактерий способствует оптимизации регене‐
раторного  процесса,  сокращению  времени  контрак‐
ции  раны,  уменьшению  образования  рубцовой  тка‐
ни,  более полноценному восстановлению шерстного 
покрова на  основании чего их можно отнести  к мо‐
дуляторам  раневого  процесса  с  преобладанием  ме‐
ханизмов регенерации  [9]. Возможными механизма‐
ми  выраженного  сокращения  длительности  течения 
фаз воспаления и грануляции и более полноценной 
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органотипической  регенерации  кожной  ткани  под 
влиянием  «тепловых»  метаболитов  могут  быть  се‐
лективная стимуляция иммунокомпетентных клеток 
к секреции лимфокинов, цитокинов и факторов рос‐
та с противовоспалительной направленностью адап‐
тивного  ответа,  непосредственная  активация  масто‐
базофильной  системы и индукция к пролиферации 
эндотелия  капилляров  и  фибробластов  [6,14,15]. 
Возможность влияния метаболитов ископаемых бак‐
терий непосредственно на процессы пролиферации 
косвенно  подтверждается  данными  ранее  проведен‐
ных нами исследований на клетках периферической 
крови человека  in vitro,  в которых была установлена 
высокая лимфопролиферативная активность у мета‐
болитов РМО. 

Дальнейшее  изучение  действия  препаратов  с 
РМО и их метаболитами может позволить отобрать 
наиболее  эффективные  в  терапевтическом  плане  и 
предложить принципиально новые пути для стиму‐
ляции восстановительных процессов при репарации 
поврежденных тканей. 

Выводы:  
1. Ископаемые бактерии штамма MG8 Bacillus sp. 

увеличивают  скорость  эпителизации  раневой  по‐
верхности на 18,2% относительно контроля с плацебо 
и  на  9,1%  относительно  группы  с  лекарственным 
препаратом «Солкосерил». 

2. Метаболиты  штамма  MG8  Bacillus  sp.,  полу‐
ченные  при  культивировании  бактерий  при  37°С, 
способствуют  оптимизации  регенераторного  про‐
цесса,  сокращению  времени  контракции  раны  на 
30%  относительно  плацебо  и  на  20%  относительно 
лекарственного  препарата  «Солкосерил»,  уменьше‐
нию  образования  рубцовой  ткани  и  более  полно‐
ценному восстановлению шерстного покрова  

3. Последовательность  изменения  активности 
различных  звеньев  иммунной  системы  (клеточные 
факторы  врожденной  иммунорезистентности  –  кле‐
точный иммунитет – гуморальный иммунитет) соот‐
ветствует  этапности  развития  репарационного  про‐
цесса (повреждение – воспаление – восстановление).  
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Аннотация. В статье представлены данные исследования эффективности комплексного восстановительного 

лечения спортсменов с посттравматической хондропатией коленных суставов с применением хондропротектив‐
ной  терапии  (инъекционной  формы  хондроитин‐сульфата).  В  исследовании  приняли  участие  60  спортсменов 
игровых видов спорта, соответствующие критериям включения. Спортсмены обследованы в следующем объеме: 
опрос с заполнением анкеты Knee injury and osteoarthritis outcome score – Шкала исхода травмы и остеоартроза 
коленного сустава, клинический осмотр, ультразвуковое исследование коленных суставов, изокинетическое дву‐
стороннее  тестирование  мышц  сгибателей‐разгибателей  коленного  сустава.  Сформированы  2  группы  по  30 
спортсменов (основная группа и группа сравнения). Спортсмены обеих групп прошли курс лечения: физиотера‐
пия переменным магнитным полем, лечебная физическая культура, массаж. Спортсменам основной группы до‐
полнительно  назначено  лечение  препаратом  хондроитина‐сульфат  (Артрадол),  внутримышечно.  Проведенное 
исследование показало большую эффективность лечения спортсменов основной группы, что подтверждено дос‐
товерным снижением болевого синдрома, улучшением функционального состояния коленных суставов, повыше‐
нием спортивной активности и улучшению качества жизни спортсменов по данным анкетирования; улучшением 
биомеханических характеристик околосуставных мышц и снижением дефицита разгибателей голени между по‐
врежденной и интактной конечностью на угловых скоростях – 60 и 1800/с, положительной динамикой при ульт‐
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развуковом исследовании коленных суставов. 
Ключевые слова: спортсмен, посттравматическая хондропатия, коленный сустав, KOOS, ультрасонография, 

изокинетическое тестирование, хондроитина‐сульфат. 
 

EXPERIENCE OF THE USE OF CHONDROITIN SULFATE IN THE RECOVERY TREATMENT OF 
POSTTRAUMATIC CHONDROPATHY OF THE KNEE IN ATHLETES PLAYING SPORTS 
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Abstract. The article presents results of research on the effectiveness of comprehensive rehabilitation treatment of ath‐

letes with post‐traumatic chondropathies of knee joints by means of chondro‐protective therapy (chondroitin sulfate injec‐
tions). The study involved 60 athletes playing sports. Athletes were examined through a survey questionnaire Knee injury 
and osteoarthritis outcome score ‐ Scale Exodus of injury and osteoarthritis of the knee joint, as well as clinical examination, 
ultrasound examination of the knee joints, bilateral isokinetic testing of the muscles of the flexor‐extensor of the knee joint. 2 
groups of 30 athletes (the main group and the comparison group) had course of treatment: physical therapy by alternating 
magnetic field, therapeutic physical training, massage. Athletes of the main group was additionally applied intramuscularly 
drug chondroitin‐sulfate (Astragal). The study showed greater efficacy of the treatment of athletes in the main group, this is 
confirmed by a significant decrease of pain syndrome, improving of functional status of the knee  joints, increase sporting 
activity and improving the quality of life of athletes according to the survey; improving the biomechanical characteristics of 
the periarticular muscles and deficit reduction extensor tibiae between damaged and intact limb at angular velocities of 60 
and 180 0/с, the positive dynamics of the ultrasonic examination of the knee joints. 

Key words:  athlete, post‐traumatic  chondropathy, knee, KOOS, ultrasonography,  isokinetic  testing,  chondroitin‐
sulfate. 

 
Введение.  Травмы  коленных  суставов  и  их  по‐

следствия являются актуальной проблемой спортив‐
ной  медицины,  так  как  оказывают  отрицательное 
влияние  на  выполнение  тренировочных  программ, 
снижают  переносимость  физических  нагрузок,  сни‐
жают качество жизни  спортсменов и,  как  следствие, 
приводят к сокращению периода спортивной карье‐
ры  [5].  Острые  травмы  коленных  суставов  являются 
одной из причин развития посттравматической хон‐
дропатии. Так же в этиологии данного заболевания у 
спортсменов игровых видов спорта играют большую 
роль  высокие  статодинамические нагрузки на  суста‐
вы  нижних  конечностей  и  повторяющаяся  микро‐
травматизация коленных суставов [7,11].  

Проведенное  нами  обследование  98  спортсме‐
нов  игровых  видов  спорта,  перенесших  травмы  ко‐
ленных суставов различной степени тяжести в анам‐
незе,  показало,  что  в  61,2%  случаев  имеют  место 
структурные изменения  гиалинового хряща травми‐
рованного  коленного  сустава,  соответствующие  хон‐
дропатии  1‐2  степени  [2].  Так же  в  данном исследо‐
вании  нами  выявлено  снижение  функционального 
состояния  коленных  суставов  по  результатам  само‐
оценки с применением опросника KOOS (Knee injury 
and  osteoarthritis  outcome  score):  у  спортсменов  с  по‐
сттравматической  хондропатией  коленных  суставов 
значения  функциональной  оценки  как  в  целом  по 
итоговому  индексу,  так  и  по  отдельным  субшкалам 
(«Боль»,  «Симптомы»,  «Спорт.  Активный  отдых», 
«Качество  жизни»)  были  достоверно  ниже.  Объек‐

тивный анализ силовых характеристик мышц сгиба‐
телей/разгибателей коленных суставов у спортсменов 
с  данной  патологией  выявил  мышечную  асиммет‐
рию, оценивающуюся как умеренный дефицит силы 
на пораженной стороне [2,3].  

Таким  образом,  выявленные  нами  хронически 
протекающие дегенеративные процессы в травмиро‐
ванных коленных суставах и их влияние на функцио‐
нальное  состояние  спортсменов  показали  необходи‐
мость  раннего  проведения  комплекса  лечебных  вос‐
становительных мероприятий [4]. 

Лечение  спортсменов  с  посттравматической 
хондропатией  должно  быть  комплексным  и  вклю‐
чать как медикаментозные средства, так и немедика‐
ментозные  методы  (ЛФК,  массаж,  физиотерапевти‐
ческое  лечение).  Основу  медикаментозной  терапии 
посттравматической  хондропатии  коленных  суста‐
вов,  по  нашему мнению,  должны  составлять  препа‐
раты,  относящиеся  к  группе  хондропротекторов 
(хондроитин‐сульфат, глюкозамин). На сегодняшний 
день вопрос об эффективности их применения оста‐
ется  дискутабельным,  однако  многочисленными 
клиническими  исследованиями  подтверждено  сим‐
птом‐модифицирующее свойство, а так же накапли‐
ваются  данные,  указывающие  на  их  структурно‐
модифицирующее действие [10]. 

Типичным  представителем  препаратов  этой 
группы является хондроитина‐сульфат. Являясь есте‐
ственным  компонентом  элементов  хряща,  хондрои‐
тина‐сульфат играет биологически активную роль во 
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многих процессах метаболизма различных  структур 
сустава  [8].  В  проведенных  клинических  исследова‐
ниях  было  выявлено,  что  механизм  действия  хонд‐
роитин‐сульфата  обусловлен  способностью  к  повы‐
шению  синтеза  коллагена  2,  протеогликанов  и  гиа‐
луроновой кислоты.  В ряде исследований был выяв‐
лен  противовоспалительный  эффект:  отмечалось 
снижение  инфильтрации  воспалительными  клетка‐
ми  синовиальной мембраны и  степени  ее пролифе‐
рации,  подавление  активности  матриксных  метал‐
лопротеиназ, принимающих участие  в  воспалитель‐
ных реакциях,  деградации костной и  хрящевой  тка‐
ни.  Также  хондроитина‐сульфат  обладает  антиокси‐
дантными свойствами, подавляя реакцию окисления 
протеинов, перекисного окисления липидов и обра‐
зование свободных радикалов. Таким образом иссле‐
дования показали, что хондроитина‐сульфат воздей‐
ствует на многие звенья патогенеза остеоартроза ко‐
ленных  суставов.  В  соответствии  с  этим,  в  2003  году 
Европейской  антиревматической  лигой  (EULAR) 
впервые  рекомендовано  применение  хондроитина‐
сульфата при остеоартрозе коленных суставов [12].  

Так  как  роль  посттравматической  хондропатии 
в  развитии  дегенеративно‐дистрофических  измене‐
ний  в  коленных  суставов  доказана  [13].  применение 
хондропротективной  терапии можно рассматривать 
и как меру,  снижающую риск развития посттравма‐
тического  остеоартроза.  Однако  необходимо  отме‐
тить,  что  эффективность  хондроитин‐сульфата  воз‐
растает  при  использовании  довольно  длительных 
курсов  лечения  (4‐6  недель,  не  менее  2  раз  в  год).  В 
большей  мере  положительный  результат  наблюда‐
ется при применении ранних стадиях развития деге‐
неративно‐дистрофических процессов в суставе.  

Несомненным  достоинством  хондроитина‐
сульфата  является  и  то,  что  он  не  входит  в  список 
запрещенных  препаратов  и  лечение  им  возможно 
без  ущерба  тренировочному  и  соревновательному 
процессу.  

Цель  исследования  –  изучить  влияние  и  оце‐
нить  эффективность  применения  хондропротектив‐
ной терапии (хондроитина‐сульфата) в комплексном 
восстановительном  лечении  спортсменов  с  по‐
сттравматической хондропатией коленных суставов. 

 В соответствии с целью, нами были поставлены 
следующие задачи: 

1. Изучить  влияние  хондропротективной  тера‐
пии  на  функциональное  состояние  коленных  суста‐
вов  у  спортсменов  с  посттравматической  хондропа‐
тией коленных суставов. 

2. Изучить  влияние  хондропротективной  тера‐
пии  на  биомеханические  характеристики  околосус‐
тавных  мышц  у  спортсменов  с  посттравматической 
хондропатией коленных суставов. 

3. Оценить состояние гиалинового хряща колен‐
ных  суставов  у  спортсменов  с  посттравматической 
хондропатией коленных суставов до и после лечения. 

Материалы  и  методы  исследования.  В  иссле‐
довании  приняло  участие  60  спортсменов  игровых 
видов  спорта  (футбол,  гандбол,  волейбол)  различной 
спортивной квалификации (от 1 взр. до МСМК) с по‐
сттравматической  хондропатией  коленных  суставов. 
Средний  возраст  спортсменов  составил  25,8±7,2 лет. 
Стаж занятий спортом составил 12±4 года.  

Критериями включения в исследование: 
– спортсмены игровых видов спорта, мужского и 

женского пола 18‐40 лет; 
– диагноз хондропатия одного из коленных сус‐

тавов 1‐2 степени;  
–  способность  к  адекватному  сотрудничеству  в 

процессе лечения; 
– подписанное информированное согласие. 
 Критерии невключения в исследование: 
– внутрисуставное введение любых препаратов в 

течение 6 недель до начала исследования; 
–  серьезная травма пораженного сустава в  тече‐

ние 6 мес. до начала исследования;  
– артроскопия в течение 1 года до начала иссле‐

дования;  
– прием других хондропротекторов; 
–  гиперчувствительность  к  используемому  пре‐

парату (хондроитин‐сульфат); 
– острые или обострение хронических заболева‐

ний; 
– кровотечения и склонность к кровоточивости; 
– противопоказания к физиотерапии. 
Критерии исключения из исследования: 
–  индивидуальная  непереносимость  хондрои‐

тин‐сульфата; 
– возникновение у пациента в ходе исследования 

тяжелых и/или неожиданных побочных явлений; 
–  значительное  ухудшение  общего  состояния  в 

период исследования; 
– острая травма коленного сустава в период ис‐

следования; 
–  состояния,  при  которых  дальнейшее  лечение 

противопоказано (беременность); 
– несоблюдение режима лечения; 
– отказ от участия в исследовании. 
Комплексное  обследование  спортсменов  вклю‐

чало: опрос с заполнением анкеты KOOS (Knee injury 
and osteoarthritis outcome score) – шкала исхода трав‐
мы  и  остеоартроза  коленного  сустава,  клинический 
осмотр,  ультразвуковое  исследование  коленных  сус‐
тавов,  изокинетическое  двустороннее  тестирование 
мышц сгибателей‐разгибателей коленного сустава.  

Всех  спортсменов  мы  разделили  на  2  группы, 
сопоставимые по полу, возрасту и степени структур‐
ных  изменений  в  травмированных  коленных  суста‐
вах. Спортсмены обеих групп прошли курс лечения, 
включающий  физиотерапию  (переменное  магнит‐
ное поле на область травмированного коленного сус‐
тава),  ЛФК,  массаж.  Спортсменам  основной  группы 
дополнительно было назначено лечение инъекцион‐



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2014 – Т. 21,  № 4 – С. 64 

ной  формой  хондроитина‐сульфата  (Артрадол)  по 
схеме  внутримышечно  30  инъекций,  через  день  (со‐
гласно инструкции по применению). 

Для  изучения  субъективной  оценки  функцио‐
нального состояния поврежденного коленного суста‐
ва  использовали  шкалу  оценки  исходов  поврежде‐
ний и  заболеваний коленного  сустава – KOOS  (Knee 
injury and osteoarthritis outcome score), разработанная 
E.  Roos  (Department  of  Ortopedics,  Lund  University 
Hospital,  Sweden)  [9]. Шкала  состоит  из  5  подразде‐
лов:  «Боль»,  «Симптомы»,  «Сложность  выполнения 
ежедневных  бытовых  действий», «Спорт,  активность 
на  отдыхе»,  «Качество  жизни».  В  соответствии  с 
цифровым значением от 0 до 4 подсчитывали коли‐
чество  полученных  баллов.  Затем  с  помощью  фор‐
мул производили нормализацию показателей с уче‐
том максимальных  значений по  каждой  субшкале  в 
отдельности  и  вычисление  итогового  индекса  в  це‐
лом.  Оценка  показателя:  наилучшая  ситуация  (от‐
сутствие  признака)  значение →  (стремиться)  к  100, 
наихудшая  (максимальная  степень  выраженности 
признака) – значение →к 0.  

Состояние  гиалинового  хряща  коленных  суста‐
вов  оценивали  методом  ультрасонографии,  так  как 
данный метод является достаточно информативным 
в  диагностике  состояния  мягкотканных  структур, 
состояния  гиалинового  хряща  и  менисков,  что  под‐
тверждено  сравнительной  оценкой  данных  УЗИ  и 
МРТ  [1].  Исследование  проводили  на  аппарате 
Tochiba, Samsung Sonoace R3 с использованием высо‐
кочастотного  линейного  датчика  с  частотой  7,5‐
10,0 МГц. Оценивали структуру и толщину гиалино‐
вого  хряща  мыщелков  бедренной  кости  травмиро‐
ванного  коленного  сустава  с  вычислением  индекса 
дегенеративного истончения хряща  (далее – ИДИХ). 
Основными зонами для оценки толщины и структу‐
ры  хряща  бедренной  кости  являлись  нагружаемая 
поверхность  в  продольной  инфрапателлярной  про‐
екции в положении сгибания в коленном суставе под 
углом 900 и задняя поверхность мыщелков бедренной 
кости  в  продольной  (медиальной  и  латеральной) 
подколенной  проекции.  ИДИХ  вычисляли  путем 
отношения  толщины  гиалинового  хряща  нагружае‐
мой поверхности к толщине хряща задней поверхно‐
сти  мыщелка  бедренной  кости.  Структурные  изме‐
нения гиалинового хряща оценивали в соответствии 
с классификацией, приближенной к классификации 
ICRS (International Cartilage Repair Society), на основе 
классификации  Outerbridg  (1961),  дополненной  и 
модифицированной  для  ультразвуковой  диагности‐
ки[6]. Согласно  данной классификации классифика‐
ции выделяют 4  степени дегенеративных изменений 
или хондромаляции:  

0 – нормальный хрящ; 
1  степень  –  повышение  эхогенности,  однородная 

структура,  четкий,  умеренно  неровный  контур, 
обычной толщины; 

2 степень – повышение эхогенности, неоднородная 
структура,  нечеткий,  неровный  контур,  истончение  в 
нагружаемых отделах менее 50%, ИДИХ 0,5 – 0,8; 

3 степень – повышение эхогенности, неоднородная 
структура,  нечеткий,  выраженно  неровный 
эрозированный  контур,  значительное  истончение  в 
нагружаемых отделах, ИДИХ менее 0,5; 

 4  степень  –  добавляются  обширные  зоны 
отсутствия хряща. 

Ультразвуковыми  признаками  посттравматиче‐
ской хондропатии коленного сустава являлись:  диф‐
фузное повышение эхогенности, неровный, нечеткий 
контур,  истончение  в  нагружаемых  отделах мыщел‐
ков бедренной кости. В качестве референтного мето‐
да нами использовалась магнитно‐резонансная томо‐
графия. МРТ коленных суставов выполнено 10 спорт‐
сменам.  Исследование  проведено  на  аппарате 
Magnetom  Symphony,  фирмы  Siemens,  (Германия) 
1,5 Тс. по программам pd+T2 TSE, pd TSE  fs, T1 TSE, 
Т2 me2d  в  аксиальной,  коронарной  и  сагиттальной 
плоскостях с толщиной срезов 3 мм. С целью объек‐
тивной  оценки  функционального  состояния  колен‐
ных  суставов  у  спортсменов  с  посттравматической 
хондропатией  применяли  метод  изокинетической 
динамометрии  мышц  сгибателей  и  разгибателей 
голени  с применением  системы Biodex System 4 Pro 
(США).  Исследование  выполнялось  по  следующему 
протоколу:  режим  работы  изокинетический,  тести‐
рование  двустороннее  на  угловых  скоростях  600/с, 
1800/с, 3000/с,  количество повторений 5, 10 и 15  соот‐
ветственно. Перед началом тестирования проводили 
обучение  спортсменов  методике  работы  на  системе 
Biodex System 4 Pro, разминку, индивидуальную ста‐
билизацию исследуемого  в  кресле пациента,  калиб‐
ровку  системы.  Тестирование  начинали  с  поражен‐
ного коленного сустава.  

Для получения относительной функциональной 
оценки  (F,%) тестируемой группы мышц вычисляли 
соотношение пикового вращающего момента к массе 
тела по формуле: F=ПВМ/ВТ×100%. Затем проводили 
билатеральную  сравнительную  оценку  полученных 
показателей,  для  каждой  скорости  тестирования  в 
отдельности,  путем  вычисления  дефицита  силы 
(ΔF, %)  тестируемых  групп  мышц  по  формуле: 
ΔF=(F1‐F2)/F1×100%,  где  F1  –  относительная  функ‐
циональная оценка интактной конечности, F2 – отно‐
сительная  функциональная  оценка  поврежденной 
конечности.  Критерии  оценки:  дефицит 1‐10% –  не‐
значительный,  коррекции  не  требует;  11‐25%  –  уме‐
ренные  отклонения,  рекомендована  реабилитация 
для  улучшения  мышечного  баланса,  >25%  –  значи‐
тельные  функциональные  нарушения  –  требуют  ак‐
тивного лечения [4,14].  

Исследование  проведено  с  соблюдением  прав, 
предусмотренных  ст.  7  Международной  Конвенции 
гражданских  и  политических  прав,  Федеральным  За‐
коном 1998 года №86‐ФЗ «О лекарственных средствах», 
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приказом Минздрава РФ 2003  года № 266 «Об утвер‐
ждении  правил  клинической  практики  в  РФ».  Все 
спортсмены  были  ознакомлены  с  правами пациента, 
предусмотренными  законодательством,  включались  в 
исследование  только  после  подписания  информиро‐
ванного  согласия.  Проведенное  исследование  было 
одобрено локальным этическим комитетом. 

Статистическая обработка и оценка достоверно‐
сти различий полученных результатов проводилась с 
вычислением  t‐критерия  Стьюдента.  Различия  счи‐
тали статистически достоверными при t>2,04 (t=2,04 – 
граничное значение t‐критерия Стьюдента при n=30 с 
вероятностью Р=0,95). 

 Результаты  и  их  обсуждение.    В  течение  ис‐
следования  спортсменам было предложено  трижды 
заполнить опросник: первый опрос (визит 1) – перед 
началом курса лечения, второй опрос (визит 3) – по‐
сле окончания лечения, третий (визит 4) – по истече‐
нию  периода  наблюдения  (через  3  месяца  после 
окончания лечения). 

Значения показателей субшкал в отдельности и 
итоговый индекс шкалы KOOS  в  исследуемых  груп‐
пах до и после лечения представлены в табл. 1. 

Нами  была  проведена  оценка  достоверности 
различий показателей параметров шкалы KOOS до и 
после  лечения  в  обеих  группах.  Различия  считали 
достоверными  при  tгр>2,04.  Результаты  статистиче‐
ской обработки представлены в табл. 2.  

 

Таблица 1 
 

Динамика параметров шкалы KOOS в исследуемых 
группах  до и после лечения 

 

 

Таблица 2 
 

Сравнительная оценка параметров шкалы KOOS  
в исследуемых группах до и после лечения 

 

Показатель 
Основная группа (n=30) 

( X ±σ) 
Группа сравнения (n=30) 

( X ±σ)
до  после  tгр=2,04  до  после tгр=2,04

Боль  75,6±12,9  84,3±10  3 75,0±20  75,8±12,7 0,2
Симптомы  54,4±8,1  69,7±10,1  6,6  54,9±13,9  57,7±7,9 0,97
Ежедневная 
активность  84,1±12,4  86,9±9,7  1  85,4±18  86,9±10,2 0,4 

Спортивная 
активность  61,2±19,7  78,1±13,7  3,8  58,2±14,7  57,3±13,6 0,25 

Качество 
жизни  62,9±18,1  78,9±11,3  4,2  61,9±18,2  64,7±12,9 0,7 

Итоговый 
индекс  72,5±15,9  81,9±9  2,8  72,6±15,4  73,9±8,3 0,4 

 

Примечание: жирным шрифтом выделены статистически 
достоверные различия 

Как  видно  из  табл.2,  различия  значений  суб‐
шкал  «Боль»,  «Симптомы»,  «Спортивная  актив‐
ность», «Качество жизни» и итогового индекса KOOS 
в основной группе статистически достоверны (t>2,04). 
Различия  аналогичных параметров  в  группе  сравне‐
ния являются статистически недостоверными (t<2,04). 

Сравнительный  анализ  силовых  характеристик 
разгибателей/сгибателей  голени,  проведенный  до 
лечения,  показал  асимметрию  силы  мышц  между 
поврежденной  и  интактной  конечностью  в  обеих 
группах на всех угловых скоростях: среднее значение 
дефицита силы разгибателей голени на угловой ско‐
рости  600/с  –  18%,  1800/с  –  13%,  3000/с  –  7%;  среднее 
значение дефицита силы сгибателей голени на угло‐
вой скорости 600/с – 13%, 1800/с – 7%, 3000/с – 5%. Та‐
ким  образом,  данные  изокинетического  тестирова‐
ния  показали,  что  у  спортсменов  с  посттравматиче‐
ской  хондропатией  существует  умеренный  дефицит 
силовых возможностей разгибателей голени на угло‐
вых  скоростях  60  и  1800/с  и  сгибателей  на  угловой 
скорости  600/с,  требующий реабилитации  для  улуч‐
шения мышечного баланса.  

При  повторном  исследовании,  проведенном  по‐
сле лечения, получены следующие данные: в основной 
группе среднее значение дефицита силы разгибателей 
голени на угловой скорости тестирования 600/с  соста‐
вил  14%,  1800/с  –  10%,  3000/с  –  7%;  среднее  значение 
дефицита  силы  сгибателей  голени на  угловой  скоро‐
сти 600/с – 11%, 1800/с – 8%, 3000/с – 5%. В группе срав‐
нения после лечения среднее значение дефицита силы 
разгибателей голени на угловой скорости 600/с – 18%, 
1800/с  –  13%,  3000/с  –  7%;  среднее  значение  дефицита 
силы  сгибателей  голени  на  угловой  скорости  600/с  – 
13%,  1800/с  –  7%,  3000/с  –  5%.  Результаты  статистиче‐
ской  обработки  и  достоверность  различий  дефицита 
тестируемых групп мышц в обеих группах до и после 
лечения отражены в табл. 3. 

 
Таблица 3 

 
Динамика дефицита силы разгибателей/сгибателей 
коленного сустава в исследуемых группах до и после 

лечения 
 

тестируемая 
угловая 
скорость 

Основная 
группа 
(n=30) 

( X ±σ), %

t‐
статистика 
(Р =0,95, 
tгр. – 2,04) 

Группа  
сравнения 
(n=30)  

( X ±σ), % 

t‐
статистика
(Р =0,95, 
tгр. – 2,04) до после до  после

600/с 
разгиб 18,1±2  14,5±2,5 6,2  18,7±1,8  18,4±2,4 0,6 

180 0/с 
разгиб 12,8±2,6 10,3±2,6 3,6  13,1±2,9  12,6±1,9 0,8 

3000/с 
разгиб 7,2±3,6 6,6±3,1 0,7  7,8±3,9  7,6±3,4 0,2 

600/с 
сгиб 12,5±3,6 10,8±4  1,7  12,7±3,4  12,9±3,7 0,2 

1800/с 
сгиб 8,2±3,9 8,4±3,2 0,2  7,8±3,2  7,1±6,1 0,5 

3000/с 
сгиб 5,0±3  5,0±2,5 0  4,8±2,5  5,2±2,2 0,6 

  
Таким  образом,  при  повторном  изокинетиче‐

Показатель 
Основная группа (n=30)

( X ±σ) 
Группа сравнения (n=30) 

( X ±σ)
Визит 1  Визит 3  Визит 4  Визит 1  Визит 3 Визит 4

Боль  75,6±12,9  80,2±10,2  84,3±10  75,0±20  79,5±14,2 75,8±12,7
Симптомы  54,4±8,1  61,9±10,7  69,7±10,1  54,9±13,9  60,1±13,8 57,7±7,9
Ежедневная 
активность  84,1±12,4  85,2±11,3  86,9±9,7  85,4±18  87,8±10,4 86,9±10,2

Спортивная 
активность  61,2±19,7  69,3±15,9  78,1±13,7  58,2±14,7  66,3±11,8 57,3±13,6

Качество 
жизни  62,9±18,1  70,3±14  78,9±11,3  61,9±18,2  67,7±13,1 64,7±12,9

Итоговый 
индекс  72,5±15,9  77±10,2  81,9±9  72,6±15,4  77±8,7  73,9±8,3 
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ском  тестировании  нами  выявлено  статистически 
достоверное снижение дефицита разгибателей  голе‐
ни между поврежденной и интактной конечностью в 
основной  группе  на  угловых  скоростях  – 60  и  1800/с. 
(t>2,04),  изменение  дефицита  силы  разгибателей  на 
угловой скорости 3000/с и сгибателей на всех угловых 
скоростях  статистически  недостоверно  (t<2,04).  В 
группе  сравнения  различия  анализируемых  показа‐
телей также статистически недостоверно (t<2,04). 

Проведенное  ультразвуковое  исследование  ко‐
ленных суставов у спортсменов с посттравматической 
хондропатией  показало  уменьшение  толщины  сус‐
тавного  хряща  в  области  нагружаемых  поверхностей 
мыщелков бедренной кости, изменение его структуры 
в  виде  неровности,  нечеткости  контуров,  повышения 
эхогенности,  неоднородности  эхоструктуры.  Индекс 
дегенеративного  истончения  хряща  от  0,55  до  0,75  и 
соответствует, согласно применяемой классификации, 
второй  степени  дегенеративных  изменений.  Повтор‐
ное ультразвуковое исследование показало улучшение 
структуры  суставного  хряща  в  основной  группе:  кон‐
туры суставного хряща стали более ровными и четки‐
ми,  произошло  увеличение ИДИХ  в  среднем  на  0,05 
(0,2‐0,3  мм);  в  группе  сравнения  динамики  структур‐
ных изменений суставного хряща не выявлено.  

Выводы.  Таким  образом,  на  основании  полу‐
ченных результатов исследования нами сделаны сле‐
дующие выводы: 

1. Применение  хондропротективной  терапии  в 
комплексном восстановительном лечении спортсменов 
с  посттравматической  хондропатией  способствует 
снижению  болевого  синдрома,  улучшению 
функционального  состояния  коленных  суставов, 
повышению  спортивной  активности  и  улучшению 
качества  жизни  спортсменов,  что  подтверждено 
достоверными  различиями  показателей  субшкал 
«Боль»,  «Симптомы»,  «Спортивная  активность»  и 
«Качество жизни» (t>2,04).  

2.  В  результате  проведенного  двустороннего 
изокинетического  тестирования  мышц 
разгибателей/сгибателей  голени  нами  выявлено 
статистически  достоверное  снижение  дефицита 
разгибателей  голени  между  поврежденной  и 
интактной конечностью в основной группе на угловых 
скоростях  –  60  и  1800/с  (t>2,04),  изменение  дефицита 
силы  разгибателей  на  угловой  скорости  3000/с  и 
сгибателей  на  всех  угловых  скоростях  статистически 
недостоверно  (t<2,04).  В  группе  сравнения 
анализируемые  показатели  также  статистически 
недостоверны (t<2,04). По нашему мнению, это влияние 
является  косвенным  и  связано  с  симптом‐
модифицирующим  действием  хондропротективного 
препарата,  проявляющимся  в  уменьшении  болевого 
синдрома,  что  в  свою  очередь  позволяет  спортсмену 
развивать максимальную силу при тестировании. 

3.  Ультразвуковое  исследование  гиалинового 
хряща  коленных  суставов  в  динамике  показало 

улучшение  его  структуры  у  спортсменов  основной 
группы,  а  так  уже  увеличение  индекса  дегенератив‐
ного истончения в среднем на 0,05. В группе сравне‐
ния  динамики  изменений  структуры  суставного 
хряща по данным ультрасонографии не выявлено. 

Таким образом, на основании данных, получен‐
ных при исследовании, мы считаем, что комплексное 
восстановительное  лечение  спортсменов  с  посттрав‐
матической  хондропатией  с  применением  хондро‐
протективной терапии является более эффективным 
консервативным методом. Применение хондроитин‐
сульфата не ограничивает возможность спортсменов 
тренироваться  и  участвовать  в  соревнованиях,  что 
является  немаловажным фактором  в  их  профессио‐
нальной  деятельности.  Так  же,  хондропротективная 
терапия является мерой, снижающей риск развития 
посттравматического остеоартроза.  
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Аннотация. Выявление прогностически неблагоприятных иммунных и эндокринных критериев развития ис‐

терического расстройства.  В исследовании участвовали пациенты с истерическим развитием личности, истериче‐
ским  неврозом  и  здоровые  доноры.  Иммунологические  реакции  выполнены  общепринятыми методами,  гормо‐
нальные  –  иммуноферментным  анализом.  Изменения  клеточного  и  гуморального  иммунитета  в  виде  снижения 
абсолютного числа Т‐ и В‐лимфоцитов, уменьшения метаболической активности нейтрофилов, соотношения цир‐
кулирующих  иммунных  комплексов  различной  молекулярной  массы,  а  также  более  низкий  уровень  кортизола 
свидетельствуют о вовлечении иммунноэндокринных реакций в патогенетические механизмы развития затяжных 
форм конверсионных заболеваний, и подтверждают необходимость обследования иммунного и гормонального ста‐
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тусов пациентов, страдающих истерическим развитием личности. Выявленные нами изменения нейроиммунноэн‐
докринной системы можно расценивать как прогностически неблагоприятные в развитии истерического расстрой‐
ства, и предполагают использование иммуномодуляторов в терапии данных заболеваний.  

Ключевые  слова:  истерические  расстройства,  истерический невроз,  истерическое развитие  личности,  им‐
мунные статус, гормональный статус. 
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Abstract. The purpose of  this  study was  to  identify prognostically unfavorable  immune and endocrine develop‐

ment criteria hysterical disorders. The study involved patients with hysterical personality development, hysterical neu‐
rosis and healthy donors. Immunological reactions were performed by standard methods, hormonal ‐ immune enzyme 
analysis. Changes  in  cellular and humoral  immunity  in  the  form of a  reduction  in  the absolute number of T‐  and B‐
lymphocytes, decrease the metabolic activity of neutrophils, the ratio of circulating immune complexes of different mole‐
cular weight, and lower cortisol levels indicate the involvement of the immune endocrine reactions in the pathogenetic 
mechanisms of the development of the protracted forms of conversion disorders, and confirm the need for surveys of the 
immune and hormonal status of patients suffering  from hysterical personality development. Identified by  the authors 
the changes in neuro‐immune‐endocrine system can be regarded as a prognostically unfavorable in the development of 
hysterical disorders, and involve the use of immunomodulators in the treatment of these diseases. 

Key words: hysterical disorders, hysterical neurosis, hysterical personality development, immune status, hormonal 
status. 

 
В  последнее  время  особое  внимание  уделяется 

«триединой»  регуляторной  «метасистеме»,  вклю‐
чающей нервный, иммунный и эндокринный конту‐
ры  регуляции,  которые  в  свою  очередь  оказывают 
взаимные регулирующие влияния [5]. В современных 
теориях развития истерических расстройств, а так же 
формирования  резистентных  форм  заболеваний, 
значительное  внимание  уделяется,  с  одной  стороны 
стрессовым  воздействиям  и  способности  организма 
им  противостоять,  с  другой  –  соотношению  между 
неврологическими,  иммунобиологическими  и  эн‐
докринными  факторами  [3,7,8].  Нарушения  корре‐
ляционных  связей  в  системе  иммунологической  и 
эндокринной защиты,  вполне вероятно, играет роль 
в патогенезе истерических расстройств. Конверсион‐
ные  расстройства  представляют  собой  различные 
формы  истерических  проявлений.  Истерические 
невротические реакции в направлении постепенного 
нарастания,  утяжеления  могут  трансформироваться 
в более  затяжное истерическое расстройство как ис‐
терическое  развитие  личности.  Ряд  зарубежных  ав‐
торов  считают,  что  конверсионные  расстройства  не‐
дооцениваются  психиатрами  и  представляют  собой 
более  серьезные психические  заболевания,  при  хро‐
ническом  течение  которых  пациент  может  остаться 
прикованным  к  инвалидной  коляске  [1].  В  связи  с 
этим,  изучение  иммунных  и  эндокринных механиз‐
мов взаимодействия при стресс‐обусловленных исте‐
рических расстройствах с последующим выявлением 
прогностически  неблагоприятных  критериев  хрони‐
ческого  развития  заболевания,  является  актуальной 
задачей для науки и практики. 

Цель исследования – изучение особенностей не‐
которых  клеточных  и  гуморальных  показателей  им‐
мунного и  гормонального  статусов  у пациентов  с ис‐
терическим  развитием  личности  в  сравнении  с  исте‐
рическим неврозом с последующим выделением кри‐
териев затяжного течения истерического рассройства. 

Материалы  и  методы  исследования.  В  иссле‐
довании участвовало всего 98 человек: 1 мужчина и 97 
женщин  в  возрасте  от  18  до  60  лет,  средний  возраст 
42,3±6,6, которые были поделены на 3 группы. Первую 
группу составили пациенты с истерическим развити‐
ем  личности —  20  человек  (все  женщины,  средний 
возраст 46,8±6,5), вторую группу сравнения — пациен‐
ты  с  истерическим  неврозом,  38  человек  (из  них  37 
женщин и 1 мужчина, средний возраст 37,9±6,7). Кри‐
терием включения пациентов было отсутствие сопут‐
ствующей  соматической  патологии.  Контрольную 
группу составили 40 здоровых доноров. 

Все пациенты находились на лечении в Мордов‐
ской республиканской психиатрической больнице и 
дали информированное  согласие на исследование,  в 
соответствии со статьей 11 Закона РФ «О психиатри‐
ческой  помощи  и  гарантиях  прав  граждан  при  ее 
оказании».  Исследование  одобрено  локальным  эти‐
ческим  комитетом  ФГБОУ  ВПО  «Мордовский  госу‐
дарственный университет им. Н.П. Огарева». 

Всем  больным  проводили  иммунологическое 
обследование  при  поступлении  в  стационар  обще‐
принятыми методами, включающими определение в 
периферической крови следующих показателей:  

1. количество лейкоцитов в 1 мкл и их субпопу‐
ляций;  
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2.  процентное  содержание  и  абсолютное  число 
Т‐лимфоцитов  в  реакции  розеткообразования  с  эрит‐
роцитами барана (Е‐РОК), В‐лифоцитов – розеткообра‐
зование с эритроцитами мыши (М‐РОК);  

3. определение уровня иммуноглобулинов клас‐
сов А, М и G методом радиальной иммунодиффузии 
в геле (по Манчини, 1970),  

4. тестирование уровня мелких, средних и круп‐
ных  циркулирующих  иммунных  комплексов  (ЦИК) 
осаждением на полиэтиленгликоле;  

5.  исследование  общей  комплементарной  ак‐
тивности сыворотки крови гемолитическим методом 
(способ Kabat E., Mayer M., 1964,  модификация Рез‐
никовой Л.С., 1967; Dept U.S., 1974);  

6.  морфофункциональные  характеристики  сег‐
ментоядерных  нейтрофилов  периферической  крови 
– фагоцитарная активность клеток в отношении час‐
тиц латекса, метаболическая активность  (НСТ‐тест и 
индекс  активации  нейтрофилов  (ИАН)  в  спонтанном 
варианте,  метод  описал Park B.H.  c  соавт.,  1968;  мо‐
дификация  Шубич  М.Г.,  Медниковой  В.В.,  1978). 
Концентрацию  гормонов  кортизола,  тиреотропного 
гормона  (ТТГ),  свободного  тироксина  (Т4),  пролактина 
определяли  в  сыворотке  крови,  взятой  утром,  нато‐
щак  при  поступлении  в  стационар,  методом  имму‐
ноферментного анализа в соответствии с инструкци‐
ей  по  применению  данных  иммуноферментных  на‐
боров  (ЗАО  «Хема»,  Санкт‐Петербург).  Статистиче‐
скую  обработку  результатов  исследования  проводи‐
ли  с  помощью  методов  t‐критерия  Стьюдента  при 
5% уровне значимости.  

Результаты и их обсуждение. Полученные ре‐
зультаты  иммунного  и  эндокринного  статусов  у  па‐
циентов  со  стресс‐обусловленными  истерическими 
расстройствами  при  поступлении  в  стационар  сис‐
тематизированы в табл.  1, 2.  

У обследуемых больных с истерическим развити‐
ем  личности  относительно  группы  с  истерическим 
неврозом мы наблюдали снижение общего количест‐
ва  лейкоцитов  до  4,9±0,3,  субпопуляций  Т‐  и  В‐
лимфоцитов в абсолютных цифрах до 1240,5±73,7 и до 
91,6±16,7 соответственно, а также угнетение кислород‐
зависимых  систем  нейтрофилов  в  виде  уменьшения 
НСТ‐теста  до  5,7±2,3%,  индекса  активации  нейтро‐
фильных гранулоцитов до 0,06±0,03 у.е. (табл. 1). Такие 
изменения  иммунных  реакций  возможно  связаны  с 
истощением специфических и неспецифических фак‐
торов  иммунологической  резистентности  организма, 
что  обусловлено  длительностью  течения  данного  за‐
болевания, хронизацией психического процесса. При 
этом  у  пациентов  с  истерическим  неврозом  отмеча‐
лось усиление метаболической активности нейтрофи‐
лов:  повышение  теста  с  нитросиним  тетразолием  до 
35,2±3,3%  и  индекса  активации  нейтрофилов  до 
0,42±0,03 у.е. даже в сравнении со здоровыми донора‐
ми, а также тенденция к увеличению фагоцитоза. Та‐
кие  изменения  иммунной  системы  разнонаправлен‐

ного характера связаны с зависимостью нейроиммун‐
ных  взаимодействий  от  длительности,  силы,  частоты 
стрессирующего  фактора.  При  исследовании  гумо‐
рального звена иммунного статуса в группе с истери‐
ческим  развитием  личности  отмечали  увеличение 
концентрации  иимуноглобулинов  классов  А,  G,  а 
также уровня циркулирующих иммунных комплексов 
средней фракции  до  9,2±1,1  у.е.,  мелкой фракций  до 
112,5±12,7  у.е.  относительно  группы  с  истерическим 
неврозом,  что,  возможно  связано,  с  эндогенной  ин‐
токсикацией организма при  затяжном  течении нев‐
ротического  расстройства  и  включения  аутоиммун‐
ных механизмов стресс‐патологии [4,6]. 

При  исследовании  гормонов  гипофиза,  щито‐
видной железы,  надпочечников  при  конверсионном 
расстройстве  выявлено,  что  заболевание  сопровож‐
дается изменениями  гормонального профиля паци‐
ентов  (табл.  2).  Реакция  эндокринной  системы  обу‐
словлена  включением  стрессорных  механизмов  са‐
морегуляции  и  связана  с  изменениями  активностей 
гипоталамо‐гипофизарно‐надпочечниковой  и  гипо‐
таламо‐гипофизарно‐тиреоидной  систем.  В  сравне‐
нии  с  группой  истерического  невроза  наблюдалось 
снижение  уровня  кортизола  с  487,7±31,1  до 
395,4±40,5 нмоль/л,  что  связано  с  затяжными  психо‐
эмоциональными нарушениями [2]. Причем количе‐
ство тиреотропного гормона и свободного тироксина 
оставалось  практически  без  изменений,  а  уровень 
пролактина  увеличивался  до  670,2±45,3  мМЕ/л  по 
сравнению со здоровыми донорами и пациентами с 
истерическим  неврозом,  что  возможно  связано  с 
длительностью  течения  данного  заболевания,  прие‐
мом психотропных лекарственных средств, способст‐
вующих увеличению уровня пролактина в крови.  

Анализ полученных данных позволил сделать не‐
которые выводы о том, что острая реакция на стресс с 
развитием  истерического  невроза  сопровождается 
активацией иммунной системы как результата тесного 
взаимодействия  нервной,  иммунной  и  эндокринной 
систем. Это проявлялось в стимуляции лейкоцитов, в 
частности  нейтрофильного  звена  с  усилением  функ‐
циональной  и  метаболической  активности  клеток, 
увеличении  комплементарная  активность  сыворотки 
крови,  при  этом  циркулирующие  иммунные  ком‐
плексы  повышались  незначительно,  в  основном  за 
счет мелкой фракции. Уровень кортизола был наибо‐
лее  высок  в  данной  группе пациентов,  что  соответст‐
вует  стресс‐обусловленным  нарушениям,  тиреотроп‐
ный гормон несколько снижен, а тироксин свободный 
практически  не  отличался  от  уровня  здоровых  доно‐
ров.  При  затяжном  истерическом  расстройстве  в 
группе  больных  с истерическим развитием личности 
отмечалось снижение абсолютного количества Т‐ и В‐
лимфоцитов, угнетение кислородзависимых функций 
нейтрофильных  гранулоцитов,  повышение  иммуног‐
лобулинов классов А, G и более высокий уровень цир‐
кулирующих  иммунных  комплексов  по  сравнению  с 
группой  больных  истерическим  неврозом.  Причем  в 
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данной группе наблюдалась более низкая концентра‐
ция  кортизола  относительно  пациентов  с  истериче‐
ским неврозом,  а  содержание пролактина  было мак‐
симально высоким. 

Таблица 2 
 

 Показатели гормонального статуса у пациентов  
с истерическими расстройствами невротического 

уровня, M+m  
 

№ 
п/п 

Исследуемый 
показатель 

Здоровые 
доноры, 
n=40 

Пациенты с 
истерическим 
развитием лич‐
ности, n=20 

Пациенты с 
истерическим 
неврозом, n=38

1  Кортизол, 
нмоль/л  360,7±28,6  395,4±40,5б  487,7±31,1а 

2 
Тиреотропный 

гормон, 
мкМЕ/мл 

1,53±0,23  1,28±0,54  1,42±0,36 

3 
Тироксин 
свободный, 
пмоль/л 

15,36±3,09  14,9±2,59  16,85±3,14 

4  Пролактин, 
мМЕ/л  370,2±31,5  670,2±45,3аб  429,2±38,5 

 
 
Выводы.  Дисбаланс  иммунных  реакций  в  виде 

снижения  метаболической  активности  нейтрофиль‐
ных гранулоцитов, уменьшения количества субпопу‐
ляций  Т‐  и  В‐лимфоцитов,  нарастания  циркули‐
рующих  иммунных  комплексов  средней  и  мелкой 
фракций, а также снижения уровня кортизола в сы‐
воротке  крови  являются  прогностически  неблаго‐

приятными маркерами при истерических расстрой‐
ствах, и могут свидетельствовать о затяжном течении 
заболевания с формированием истерического разви‐
тия личности. В связи с этим полученные изменения 

в иммунном и гормональном стату‐
сах  предполагают  необходимость 
проведения данных исследований у 
пациентов  с  истерическими  рас‐
тройствами  невротического  уровня 
с  целью  диагностики  и  определе‐
ния дальнейшей тактики лечения. 
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Таблица 1

 Показатели клеточного и гуморального иммунитета у пациентов  
с истерическими расстройствами  невротического уровня, M+m 

 

№ 
п/п  Исследуемый показатель 

Здоровые  
доноры, n=40 

Пациенты
 с истерическим  

развитием личности, 
n=20

Пациенты  
с истерическим 
неврозом, n=38 

1  Общее числолейкоцитов  
в х109л  5,3±0,2  4,9±0,3б  5,8±0,4 

2  Количество нейтрофилов  
в %  53,1±1,5  57,3±2,0а  55,6±2,6 

3  Количество лимфоцитов 
 в %  40,2±1,5  33,5±2,1а  35,0±2,2а 

4  Т‐лимфоциты в %  64,1±1,7  69,4±2,5а 67,9±1,5а

5  Абсолютное кол‐во 
 Т‐ лимфоцитов в 1 мкл  1346±70,2  1240,5±73,7б  1427,2±76,6 

6  В‐лимфоциты в %  10,5±1,2  5,6±3,1а 6,2±1,5а

7  Абсолютное кол‐во  
В‐ лимфоцитов в 1 мкл  209,5±19,9  91,6±16,7аб  133,2±21,2а 

8  Ig M мг/%  147,7±16,2  169,5±31,5 151,7±18,8
9  Ig G мг/%  1177,0±53,2  1248,2±71,3б 960,4±54,2а
10  Ig A мг/%  160,6±12,2  157,71±15,1б 123,7±7,3а
11  ЦИК крупные у.е.  2,1±0,13  1,6±1,5 2,7±0,72
12  ЦИК средние у.е.  6,4±1,3  9,2±1,1аб 5,9±0,9
13  ЦИК мелкие у.е.  56,8±7,5  112,5±12,7аб 79,5±14,2а
14  Комплемент общий у.е.  4,91±0,05  4,56±0,19а 4,72±0,15а
15  НСТ тест %  25,7±2,7  5,7±2,3аб 35,2±3,3а
16  ИАН у.е.  0,32±0,04  0,06у.е.±0,03аб 0,42±0,03а
17  Активность фагоцитоза в %  61,5±3,1  60,1±3,3 66,3±5,4

 
Примечание (здесь и далее): а – отличие от группы здоровых доноров, достоверно при 
р=0,05;  б – отличие от группы больных с истерическим неврозом, достоверно при р=0,05
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ВЫБОР КЛАССИФИКАЦИИ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

 ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ТАКТИКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
 

В.Э. ШНЕЙДЕР 
 

ГБОУ ВПО Тюменская государственная медицинская академия, ул. Одесская, 52а, г. Тюмень, Россия, 625023 
 

Аннотация. Целью настоящего исследования явился выбор классификации для объективной оценки степе‐
ни тяжести травматических повреждений поджелудочной железы на основании сравнительного анализа непо‐
средственных результатов хирургического лечения. Предложен новый вариант классификации степени тяжести 
повреждений поджелудочной железы, учитывающий факт продолжающегося кровотечения из раны и исполь‐
зующий количественные критерии для характеристики повреждений. Проведен сравнительный анализ класси‐
фикаций D. Smego et al. (1985) и А.К. Ерамишанцевым с соавт. (1994) с предложенным вариантом стратификации 
пострадавших по степени тяжести повреждений. Исследование построено как ретроспективный анализ лечения 
202  пациентов  с  травматическими  повреждениями  поджелудочной железы,  выполненное  за  период  с  1990  по 
2006 года. По каждой из классификаций все пострадавшие были разделены на 4 группы в зависимости от степе‐
ни тяжести повреждения и определено количество, и степень тяжести специфических послеоперационных ос‐
ложнений, летальность и продолжительность пребывания в стационаре выписанных пациентов. Выявлена прямо 
пропорциональная статистически значимая зависимость увеличения количества неблагоприятных исходов лече‐
ния и продолжительности пребывания в стационаре с увеличением степени тяжести повреждений поджелудоч‐
ной железы при использовании предложенной автором классификационной схемы. Другие классификации не 
имели статистически значимых отличий по осложнениям и летальности в группах больных с различными степе‐
нями тяжести повреждения поджелудочной железы.  

Ключевые слова: травматические повреждения, поджелудочная железа, классификация, степень тяжести. 
 

CHOICE OF CLASSIFICATION FOR DETERMINING THE TACTICS OF SURGICAL TREATMENT OF 
PANCREATIC INJURIES 

 
V.E. SCHNEIDER 

 
Tyumen State Medical Academy, Odesskaya str., 52‐a, Tyumen, Russia, 625023 

 
Abstract. The purpose of this study was the choice of classification for objective assessment of the severity of trau‐
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matic  injuries of  the pancreas on  the basis of a comparative analysis of  the  immediate results of surgical  treatment. A 
new variant of  the classification of severity  traumatic  injuries of  the pancreas was proposed. Comparative analysis of 
classifications D. Smego et al. (1985) and A.K. Eramishanсev et al. (1994) with the proposed option stratification affected 
by severity of damage was carried out. The study is based as a retrospective analysis of 202 patients with the treatment 
of traumatic injuries of the pancreas, made during the period from 1990 to 2006. For each of the classifications of all the 
patients were divided into 4 groups depending on the severity of the damage and determined the number and severity 
of specific postoperative complications, mortality, and  length of hospital stay of discharged patients. Directly propor‐
tional to a statistically significant dependence of the increase in the number of unfavorable outcomes of treatment and 
duration of hospital stay with increased severity of damage to the pancreas when using the proposed classification au‐
thor’s scheme was revealed. Other classifications were not statistically significant differences in complications and mor‐
tality in groups of patients with different degrees of severity of injury to the pancreas. 

Key words: traumatic injuries, pancreas, classification, severity of damage. 
 
Одним  из  ключевых  факторов  в  определении 

тактики  хирургического  лечения  травматических 
повреждений  поджелудочной  железы  (ТППЖ)  является 
степень их тяжести. По данным анализа литературы 
выявлено  более  20  вариантов  классификационных 
схем  тяжести  ТППЖ.  Такое  большое  количество 
предлагаемых классификаций подтверждает мнение 
об их несовершенстве [1,3,8]. Поиск новых вариантов 
шкал  обусловлен  неудовлетворенностью  результата‐
ми  хирургического  лечения  данной  патологии.  По‐
слеоперационные  осложнения  выявляются  у  50‐
76,5%  пострадавших  с  данной патологией,  а  леталь‐
ность составляет от 12 до 35% случаев [1,10,12]. 

Для  улучшения  исходов  оперативного  лечения 
необходимы  четкие  критерии  для  деления  пациен‐
тов  в  зависимости  от  используемого  объема  и  вида 
операции,  что  позволяет  сократить  количество  так‐
тических  ошибок.  Для  тактики  хирургического  вме‐
шательства необходимо в первую очередь учитывать 
тяжесть повреждения органа,  а не  только его  вид.  В 
большинстве  классификаций,  используемых  в  80‐
90 года  20  века,  для  стратификации пострадавших  с 
травмой  поджелудочной  железы  использовали 
именно вид повреждения.  

Основным критерием для определения степени 
тяжести  ТППЖ,  который  не  оспаривается  ни  кем, 
является нарушение целостности  главного панкреати‐
ческого  протока  (ГПП)  [7,9,13,14].  Некоторые  авторы 
построили  свои  классификации  основываясь  только 
на  этом  критерии.  Так  С.А.  Алиев  (2004)  выделяет 
2 степени повреждения поджелудочной железы: 1) с 
повреждением  ГПП  и  2)  без  повреждения  ГПП. 
А.В. Пугаев  с  соавт.  (1997)  также  выделяет 2  степени 
тяжести при  закрытой изолированной  травме  –  это 
ушиб  и/или  частичный  разрыв,  и  полный  разрыв 
поджелудочной  железы.  Но  при  таком  делении 
сложно  построить  алгоритм  лечения,  так  как  для 
каждой  степени  тяжести  возможно  несколько  вари‐
антов хирургического лечения.  

Поэтому  большинство  исследователей  исполь‐
зовало  3  или  4  степени  тяжести  повреждений  ПЖ. 
С.А. Кулаженков  (1992), М.Г. Урман  (2003), А.Е. Ата‐
лиев  и  соавторы  (2000)  –  выделяют  3  степени  тяже‐
сти: 1) ушиб (гематома, кровоизлияние) без наруше‐

ния целостности капсулы; 2)  частичный разрыв или 
ранение  без  повреждения  ГПП и  3)  полный  разрыв 
или  ранение  с  повреждением  ГПП.  T.  Takishima  с 
соавторами  (1997) приводит классификацию ТППЖ, 
японского  общества  хирургов  JAST  (Japanese Associa‐
tion  for  the Surgery of Trauma)  в которой 3  степень по‐
вреждения  делится  на  дистальные  повреждения  в 
области тела и хвоста ПЖ (3а) и проксимальные (3b). 
А.С. Раренко (1980), Y. Laborde et al. (1982), В.Н. Кли‐
мов и др. (1983), И.М. Мороз и др. (1984), D. Smego et 
al.  (1985),  Л.К.  Куликов  и  соавт.  (2000)  к  описанным 
выше добавляют 4  степень – размозжение поджелу‐
дочной  железы  (т.е.  повреждение  всех  структур). 
М.П. Королев и соавт. (2000) добавляет еще 5 степень 
–  панкреатодуоденальную  травму.  А.К.  Ерамишан‐
цевым и соавт. (1994) и W.F. Northrup et al. (1972) со‐
четанную  панкреатодуоденальную  травму  относят  к 
4  степени,  причем  независимо  от  степени  тяжести 
повреждения органов. 

За  рубежом  наибольшее  распространение  по‐
лучили классификации C.E. Lucas (1977) и E.E. Moore 
et al. (1990) [8,11]. Главное отличие этих классифика‐
ций – деление повреждений по локализации на про‐
ксимальные  (справа  от  мезентериальных  сосудов)  и 
дистальные.  По  данным  этих  авторов  проксималь‐
ные повреждения поджелудочной железы приводят 
к  большему  количеству  осложнений  и  летальности. 
На  их  основе Organ  Injury  Scaling  Committee  of  the 
American  Association  for  the  Surgery  of  Trauma  (AAST) 
предложил шкалу и алгоритм действия при ТППЖ.  

Несмотря  на  такое  большое  количество  пред‐
ложенных шкал и классификаций, все они имеют те 
или  иные  недостатки.  В  частности,  использование  в 
отечественных  классификационных  схемах  термина 
«ушиб»,  по  нашему  мнению,  является  ошибочным. 
Ушиб –  это механизм травмы,  а не  степень повреж‐
дения, потому что при ушибе может образоваться и 
гематома без нарушения целостности капсулы и па‐
ренхимы поджелудочной железы,  и  разрыв различ‐
ной  глубины.  Кроме  нарушения  целостности  ГПП, 
наиболее  важным  фактором  риска  осложнений,  а 
значит и  критерием  тяжести повреждения  является 
продолжающееся кровотечение из раны, так как оно 
является  абсолютным  показанием  к  наложению 
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швов на ткань поджелудочной железы, что ухудшает 
условия  заживления  раны  и  может  служить  факто‐
ром  риска  специфических  осложнений.  Такого  же 
мнения  придерживаются  и  многие  другие  исследо‐
ватели  [3,7,13,14].  Но мы  не  встретили  в  литературе 
использование  этого  критерия  для  стратификации 
пациентов с ТППЖ.  

Наиболее  широкое  распространение  за  рубе‐
жом  и  в  России  в  21  веке  получила  шкала  AAST 
[1,10,12].  Несмотря  на  признание,  она  также  не  ли‐
шена недостатков. В частности, использование таких 
терминов,  как  незначительная,  большая,  обширная, 
вносит  субъективизм  и  затрудняет  интерпретацию 
степени  тяжести  повреждения  для  хирурга.  Кроме 
того,  повреждения  1  степени  не  имеют  отличий  в 
тактике лечения со 2 степенью [8,10,11]. 

Таким образом, выбор классификации для опре‐
деления тактики хирургического лечения определяет‐
ся  объективной  оценкой  степени  тяжести  поврежде‐
ния  органа  и  удобством  применения  в  клинической 
практике,  т.е.  позволяющей четко разделить пациен‐
тов на группы по объему оперативного лечения. 

Желание  четко  соотнести  степень  тяжести 
ТППЖ  с  алгоритмом  действия  хирурга,  побудило 
нас предложить следующий вариант классификации 
(табл.1)  [5].  Ее  главными  отличиями  от  американ‐
ской шкалы AAST является использование количест‐
венных  критериев  при  определении  легкой  и  сред‐
ней степени тяжести повреждения ПЖ и факта про‐
должающегося кровотечения из раны.  

 
Таблица 1  

 
Классификация травматических повреждений  
поджелудочной железы по степени тяжести 

 (В.Э. Шнейдер, А.В. Махнев) 
 

Степень повре‐
ждения  Описание повреждения 

Легкая  1а 
1б 

Поверхностная гематома ПЖ до 3 см в диа‐
метре, не требующая ревизии; 

Поверхностная рана глубиной до 5мм без 
кровотечения; 

Средняя  2а 
2б 

Гематома, требующая ревизии (более 3 см в 
диаметре или напряженная); 

Глубокая рана (более 5 мм) или с продол‐
жающимся кровотечением, но без повреж‐

дения ГПП1; 

Тяжелая  3а 
3б 

Дистальные повреждения паренхимы c
нарушением целостности ГПП; 

Проксимальные повреждения паренхимы c 
нарушением целостности ГПП;

Крайне тяжелая  4 
Размозжение головки ПЖ или повреждение 
головки с нарушением целостности ампулы 

БДС2. 
 

Примечание: 1 – главный панкреатический проток;  
2 –большой дуоденальный сосочек 

 
Цель  исследования  –  выбор  классификации 

для объективной оценки степени тяжести травмати‐
ческих  повреждений  поджелудочной железы  на  ос‐
новании  сравнительного  анализа  непосредственных 
результатов хирургического лечения. 

Материалы  и  методы  исследования. Мы  вы‐
брали  для  сравнительного  анализа  классификации, 
имеющие  4  степени  тяжести  повреждения.  Наибо‐
лее  широко,  по  данным  анализа  литературы,  в  на‐
шей стране в 90‐х годах использовались классифика‐
ции,  предложенные  D.R.  Smego  et  al.  (1985)  и 
А.К. Ерамишанцевым  и  соавторами  (1994)  [1,3,4]. 
Проведен сравнительный анализ результатов хирур‐
гического лечения в  группах пациентов  с различны‐
ми  степенями  тяжести  повреждения,  определяемы‐
ми  по  выбранным  классификационным  схемам  и 
предложенным нами вариантом классификации.  

Выполнен ретроспективный анализ результатов 
лечения пациентов с ТППЖ, находившихся на лече‐
нии в ГБУЗ ТО ОКБ №2 г. Тюмени в период с 1990 по 
2006 годы.  

Непосредственные результаты хирургического ле‐
чения оценивали  в  группах пациентов,  разделенных  в 
соответствии с выбранной классификацией. Объектив‐
ность  исследуемой шкалы  определяли  по  выявлению 
прямо  пропорциональной  статистически  значимой 
зависимости  увеличения  количества  неблагоприятных 
исходов оперативного лечения при  увеличении  степе‐
ни тяжести повреждения поджелудочной железы. 

Учитывали  специфические  послеоперационные  ос‐
ложнения  (СПО), такие как травматический панкреа‐
тит  и  панкреонекроз,  ферментативный  перитонит, 
инфильтрат и флегмона забрюшинного пространст‐
ва, панкреатогенные абсцессы и жидкостные скопле‐
ния  брюшной  полости,  аррозивное  кровотечение, 
панкреатические свищи. Степень тяжести послеопе‐
рационных осложнений определяли по классифика‐
ции,  предложенной  P.  Clavien  и  D.  Dindo  [6].  Она 
основана на  необходимости  того или иного  способа 
лечения  и  позволяет  объективно  оценить  результат 
операции. Для сравнения исходов лечения проведен 
анализ  длительности  пребывания  в  стационаре  вы‐
писанных  пострадавших  с  различными  степенями 
тяжести ТППЖ.  Летальность  делили на  специфиче‐
скую,  т.е.  причиной  смерти  больного  были  СПО  и 
неспецифическую,  не  связанную  непосредственно  с 
травмой поджелудочной железы. 

Критерии включения в исследования были: воз‐
раст пострадавших не менее 18 лет, выполнение экс‐
тренного  хирургического  вмешательства  по  поводу 
ТППЖ.  Из  исследования  исключены  пациенты,  по‐
ступившие в крайне тяжелом состоянии и умершие 
в  раннем послеоперационном периоде  (48  часов)  от 
травматического шока и последствий тяжелой соче‐
танной травмы, а также пострадавшие поступивших 
в  сроки  более  суток  с  явлениями  травматического 
панкреатита и его осложнениями. 

Процедуры  статистического  анализа  выполня‐
лись  с  помощью  статистических  пакетов 
STATISTICA 10  и  SPSS‐21.  Мерой  центральной  тен‐
денции  количественных  данных  служило  среднее 
арифметическое  (М),  мерой  рассеяния  –  стандартная 
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ошибка  среднего  (m),  для  дискретных  количественных 
переменных – медиана (Ме) с верхним (Q1) и нижним 
(Q3)  квартилями.  Для  сравнения  групп  использова‐
лись  непараметрические  методы:  дисперсионный 
анализ,  критерий  Краскела‐Уоллиса  и  медианный 
критерий  [2].  Исследование  взаимосвязи  межу  пара‐
ми дискретных качественных признаков проводилось 
с  использованием  анализа  таблиц  сопряжённости  и 
критерия  Пирсона  χ2.  Критическое  значение  уровня 
статистической  значимости  при  проверке  нулевых 
гипотез принималось равным 0,05. В случае превыше‐
ния достигнутого уровня значимости статистического 
критерия этой величины, принималась нулевая гипо‐
теза. 

 

 
Результаты и  их  обсуждение. В исследование 

вошло 202 клинических случая, отвечающие выбран‐
ным  критериям.  Тактика  хирургического  лечения  в 
исследуемый период заключалась в выполнении ми‐
нимального  объема операции при повреждениях  1‐
2 степени. Это остановка кровотечения и дренирова‐
ние  сальниковой  сумки.  При  3  степени,  предпочте‐
ние  отдавалось  формированию  панкреатоеюноана‐
стомоза  с  проксимальной  частью  поджелудочной 
железы.  Дистальная  резекция  железы  выполнялась 
только при размозжении (4 степень по D.R. Smego et 
al.). При  сочетанных  панкреатодуоденальных  повре‐
ждениях  (4 степень по А.К. Ерамишанцевым и соав‐
торам)  отключение  двенадцатиперстной  кишки  вы‐
полняли при больших разрывах  (более 50% диамет‐
ра) и давности травмы более 12 часов [4].  

СПО  возникли  у  146  (72,3%)  пациентов.  После 
операции умер 41 пострадавший, из них от причин 
непосредственно  связанных  с  повреждениями ПЖ  – 
18  пациентов.  Общая  послеоперационная  леталь‐
ность составила 20,3%, а специфическая – 8,9%. 

Для  сравнения  классификаций  мы  разделили 
пострадавших  на  4  группы  в  соответствии  со  степе‐
нью тяжести. И провели сравнительный статистиче‐
ский анализ непосредственных результатов хирурги‐
ческого  лечения  по  каждой  классификационной 
схеме. Распределение пациентов по группам и непо‐
средственные  результаты  хирургического  лечения 
представлены в табл. 2. 

Наименьшая разница по результатам оператив‐
ного  лечения  между  степенями  тяжести  оказалась 

при  использовании  класси‐
фикации  А.К.  Ерамишанцева 
и  соавт.  (1994). Основная при‐
чина  несоответствия  лежит  в 
том,  что  4  степень  по  данной 
шкале  объединяет  все  пан‐
креатодуоденальные  повреж‐
дения,  в  том  числе  и  легкой 
степени  тяжести.  Т.е.  не  учи‐
тывается  основной  фактор 
риска  –  нарушение  целостно‐
сти  ГПП,  поэтому  количество 
и  степень  тяжести  СПО  и 
продолжительность  лечения 
при  4  степени  тяжести  оказа‐
лась на уровне 1‐2 степени. 

При  применении  клас‐
сификации  D.R.  Smego  et  al. 
(1985) получена значимая раз‐
ница по количеству  специфи‐
ческих осложнений  (табл.2). У 
пациентов  с  повреждениями 
ГПП  (3‐4  степень)  количество 
СПО  превысило  94%.  В  то 
время  как  при  повреждениях 
1‐2  степени  оказалась  65‐67% 

(табл.2).  А  летальность  после  операции  не  имела 
значимой зависимости от степени тяжести, она ока‐
залась выше при 1 и 3 степенях тяжести. Этот пара‐
докс  связан  с  тем,  что  авторы,  предлагая  данную 
классификационную схему, учитывали все летальные 
исходы, в том числе и несвязанные с травмой подже‐
лудочной железы. 

Непосредственные  результаты  операций  у 
больных  1  и  2  степени,  по  классификациям  D.R. 
Smego et al.  (1985) и А.К. Ерамишанцева и соавтора‐
ми  (1994),  между  собой  не  отличаются.  Во‐первых, 
потому  что  тактика  хирургического  лечения  была 
одинаковой.  Во‐вторых,  можно  предположить,  что 
отсутствует  критерий  увеличивающий  риск  разви‐
тия  неблагоприятных  исходов  травмы,  а  соответст‐
венно  и  тяжесть  повреждения,  и  меняющий  объем 

Таблица 2

Сравнительный анализ классификаций степени тяжести травматических  
повреждений поджелудочной железы  по непосредственным результатам  

хирургического лечения 
 

Степени 
тяжести 

Количество 
пациентов, 

n(%) 
(n=202) 

Специфические 
послеоперационные
осложнений, n(%) 

(n=146) 

Специфическая 
послеоперационная
летальность, n(%) 

(n=18) 

Продолжительность 
пребывания в ста‐
ционаре, М±m (кой‐

ко/день) 

Степень тяжести 
специфических 

послеоперационных 
осложнений, 
Ме(Q1;Q3)

D.R. Smego et al. (1985)
1  49 (24,3)  32 (65,3)  5 (10,2)  21,54±2,34 2 (0;6)
2  112 (55,4)  75 (67,0)  8 (7,1)  25,47±1,91 2 (0;4)
3  36 (17,8)  34 (94,4)  5 (13,9)  42,58±6,17 6 (3;6)
4  5 (2,5)  5 (100,0)  0 (0,0)  34,00±3,00 6 (3;6)
Уровень  

значимости «р»  0,005  0,749  0,0018  0,003 

А.К. Ерамишанцев и соавт. (1994)
1  44 (21,8)  28 (63,6)  4 (9,1)  20,79±2,36 2 (0;6)
2  107 (53,0)  76 (71,0)  7 (6,5)  26,53±2,12 2 (0;5)
3  29 (14,4)  27 (93,1)  2 (6,9)  41,76±5,59 6 (3;6)
4  22 (10,9)  15 (68,2)  5 (22,7)  20,00±2,99 2 (0;4)
Уровень  

значимости «р»  0,055  0,143  0,001  0,005 

В.Э. Шнейдер, А.В. Махнев (2013)
1  89 (44,1)  48 (53,9)  2 (2,2)  18,68±1,55 1 (0;2)
2  72 (35,6)  59 (81,9)  11 (12,4)  28,44±2,50 3 (2;6)
3  34 (16,8)  32 (94,1)  2 (6,3)  43,97±4,66 4 (3;6)
4  7 (3,5)  7 (100,0)  3 (42,9)  ‐ 6 (6;7)
Уровень 

 значимости «р»  0,001  0,001  0,0001  0,0001 
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хирургического  лечения.  Таким  критерием,  по‐
нашему  мнению,  является  продолжающееся  крово‐
течение из раны поджелудочной железы, требующее 
наложения швов или других способов гемостаза. 

Доказательством  этого  являются  результаты 
сравнительного  анализа  пациентов  стратифициро‐
ванных  по  предложенной  классификации,  учиты‐
вающей  этот  фактор.  Выявлена  статистически  зна‐
чимая разница количества СПО, их степени тяжести, 
летальных  исходов  и  продолжительности  пребыва‐
ния  в  стационаре  выписанных  больных.  Неблаго‐
приятные  исходы  в  группах  имели  прямо  пропор‐
циональную зависимость от степени тяжести ТППЖ. 

Выводы.  Использование  предложенной  клас‐
сификации  степени  тяжести  ТППЖ  позволяет  рас‐
пределить  пациентов  по  группам  со  статистически 
значимо  различающимися  результатами  лечения, 
причем  с  прямо  пропорциональной  зависимостью 
увеличения  количества  неблагоприятных  исходов  с 
увеличением степени тяжести повреждений, в отли‐
чие от сравниваемых классификаций. 

Разработка  тактики  хирургического  лечения по 
предложенной классификации облегчит  выбор объ‐
ема  оперативного  лечения,  что  позволит  сократить 
количество  тактических  ошибок  и  улучшить  непо‐
средственных результатов операций у этой сложной 
категории пациентов. 
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Аннотация.  В  клинической  практике  вопросы  лечения  лактостаза  представляют  далеко  не  разрешенную 

задачу и не теряют своей актуальности. Правильный выбор тактики и комплексный характер лечения обеспечи‐
вают не только ликвидацию застоя молока, но и обеспечивают профилактику лактационного мастита. 

Для борьбы с лактостазом эффективно применение комплекса мероприятий, изменение кратности и пра‐
вил кормления – кормление двумя грудями каждые 1,5‐2 часа, при необходимости – каждый час. Помогает лик‐
видации застоя тепловые процедуры, легкий массаж молочных желез, сцеживание, в том числе и использование 
молокоотсоса. Сцеживание остатков молока должно быть до чувства комфорта в молочной железе. 

Основным компонентом терапии лактостаза является использование медикаментозных препаратов. Опти‐
мальным является применение средств, влияющих на снижение уровня пролактина (достинекс, бромокриптин) с 
препаратами,  улучшающими  отток  молока  (прожестожель,  окситоцин).  Более  эффективной  и  быстродейст‐
вующей является сочетанное использование достинекса с окситоцином в сочетании с комплексом лечебных ме‐
роприятий. 

Только при комплексном подходе можно добиться эффекта терапии, при условии обеспечения мониторин‐
га за развитием патологического процесса и исключения развития мастита. 

При  отсутствии  ожидаемого  эффекта  в  течение  суток  следует  проводить  тщательную  дифференциально‐
диагностическую процедуру для исключения лактационного мастита, включая повторное УЗИ молочных желез 
и пункционную биопсию толстой иглой.  

Ключевыеслова: лактостаз, комплексное лечение, подавление лактации, лакторея. 
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Abstract. In clinical practice the treatment of lactose are unresolved problem and are relevant. The correct choice of 

tactics and comprehensive treatment provide not only the elimination of stagnation of milk, but also ensure the preven‐
tion of lactational mastitis. 

The use  of  complex measures,  change  the multiplicity  and  rules  of  lactation, namely:  feeding  by means  of  two 
breasts every 1.5‐2 hours, if necessary – every hour – are effective in the treatment of lactosis. To eliminate the stagnation 
of milk it is necessary to use heat, gentle massage of the breast, pumping, including the use of a breast pump. Pumping 
milk residues should be up feelings of comfort in the breast. 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2014 – Т. 21,  № 4 – С. 77 

The main component of lactosis therapy is the use of drugs. The use of drugs which affect the reduction of prolactin 
levels  (dostinex, parlodel) with preparations  that  improve  the  flow of milk  (progestogel, oxytocin)  is optimal  in  therapy. 
Combined use of dostinex with oxytocin in combination with therapeutic interventions is more effective and fast therapy. 

Only an  integrated approach allows to achieve a therapeutic effect on condition of ensuring monitoring of devel‐
opment of pathological process and an exception of development of mastitis. 

In the absence of expected effect within a day it is necessary to carry out careful differential and diagnostic procedure 
for exceptions lactational mastitis, including repeated breast ultrasound and needle biopsy by means of thick needle. 

Key words: lactostasis, complex treatment, suppression of lactation, lactorea. 
 
В клинической практике вопросы лечения лакто‐

стаза представляют далеко не разрешенную  задачу и 
не  теряют  своей  актуальности.  Правильный  выбор 
тактики  и  комплексный  характер  лечения  обеспечи‐
вают не только ликвидацию застоя молока, но и обес‐
печивают профилактику лактационного мастита. 

Как известно, лактостаз – патологический процесс 
в лактирующей молочной железе, характеризующийся 
преобладанием выработки молока над его оттоком. По 
данным  литературы,  определены  основные  анатомо‐
физиологические причины развития лактостаза,  как и 
клиника и вопросы диагностики [1,4]. 

Для  правильного  выбора  тактики  и  оптималь‐
ного  лечения  лактостаза  перед  клиницистом  на 
практикеостро  стоят  два  принципиальных  вопроса. 
Первый  и  главный  вопрос  заключается  в  полном  и 
объективном  исключении  явлений  мастита,  ибо  по 
тактике ведения и терапии это разные заболевания и 
подразумевают  противоположную  тактику  лечения 
–  оперативное  лечение  при  мастите  и  консерватив‐
ные мероприятия при  лактостазе.  Второй,  не менее 
важный  вопрос  заключается  в  уточнении  вида,  вы‐
раженности  и  продолжительности  лактостаза  с  це‐
лью подбора адекватной терапии [1,2]. 

В большинстве случаев лактостаз в начале своего 
развития, как правило, не вызывает повышения тем‐
пературы тела или ухудшения общего самочувствия 
женщины, но если вовремя не начать лечение, то это 
может  привести  к  развитию  гнойного  мастита,  со‐
провождающегося  появлением  у  пациентоквсех 
классических признаков воспаления [1,5,6]. 

С  целью  дифференциальной  диагностики  в  кли‐
нической  практике  используются  известные  клинико‐
инструментальные методы диагностики,  где роль УЗИ 
молочных желез  трудно  переоценить.  По  данным ис‐
следователей данной проблемы, пункционная биопсия 
является  завершающим  этапом  диагностики  для  ис‐
ключения  либо  подтверждения  мастита.  Из  клиниче‐
ских особенностей при лактостазе ряд авторов отмечает 
повышение  температуры  до  38‐38,5°С  в  течение  12‐24 
часов, кратковременную преходящую гиперемию кожи 
в  области  застоя  молока,  выраженный  болевой  син‐
дром,  что  представляет  довольно  трудную  дифферен‐
циально‐диагностическую задачу в плане мастита [3,4]. 

По  клиническим наблюдениям ряда исследова‐
телей,  гиперемия кожи при лактостазе нередко свя‐
зана  не  с  воспалительными  явлениями,  а  скорее  с 
дефектами проведения мероприятия – механическо‐

го  повреждения  кожи  молочной  железы  пальцами 
при грубом сцеживании [1].  

Проведение  полноценной  и  объективной  тера‐
пии  лактостаза  представляет  непростую  клиниче‐
скую задачу,  где  современные подходы сочетаются с 
устаревшими неэффективными способами.  

Цель исследования – изучить результаты при‐
менения  различных  методов  лечения  пациенток  с 
лактостазом  и  предложить  наиболее  эффективный 
комплексный метод купирования при данном пато‐
логическом процессе. 

Материалы  и  методы  исследования.  Прове‐
денное  нами  исследование  включало  лечение 
62 женщин с лактостазом. Возраст женщин – от 18 до 
42  лет,  средний  возраст  –  27±2,4  лет.  Первые  роды 
отмечены  у  41  (66,1%),  вторые  роды  –  у  13  (21,0%), 
третьи роды – у 8 (12,9%) пациенток. 

Сроки возникновения лактостаза были в диапа‐
зоне  от  5  дней  до  11,5  месяцев,  в  среднем  составив 
1,9±0,7 месяца. 

Обследование включало проведение лаборатор‐
ного,  клинического  и  ультразвукового  методов  ис‐
следования в динамике наблюдения: в начале, в про‐
цессе и по окончании лечения лактостаза. 

Для  изучения  различных  методов  лечения  па‐
циентки были разделены на 3 группы. 

1‐ю и 2‐ю группы составили 47 женщин с лакто‐
стазом, где, наряду с другими мероприятиями, при‐
менялись лекарственные препараты.  

Лечение  в  1‐й  группе,  включающей  24  пациент‐
ки,проводилось  с  применением  препарата  бромок‐
риптин  (по  2,5  мг  2  раза  в  сутки  в  течение  2  днейв‐
нутрь) и прожестожель (накожные аппликации по 2,5 
г  геля  прогестерона  1  раз  в  сутки  в  течение  2‐х  дней 
местно). 

Во 2‐й группе (23 пациентки) лечение включало 
применение  достинекса  (по  1/2  табл.  1  раз  в  день  в 
течение 2 дней) и окситоцина (по 2 капли под язык3 
раза в день в течение 3 дней). 

Контрольную  (3‐ю)  группу  составили  15  жен‐
щин  с  лактостазом,  где  применялся  комплекс  из‐
вестных  мероприятий  без  использования  фармако‐
логических  препаратов:  кормление  через  каждые  2‐
2,5  часа,  регулярное ручное и  с использованием мо‐
локоотсоса  сцеживание  после  кормления,  чередова‐
ние  тепловых  (до  кормления)  и  холодовых  (после 
кормления) процедур. 

Следует  отметить,  что  базовые  мероприятия, 
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перечисленные в контрольной группе, также исполь‐
зовались в 1‐й и 2‐й группе наблюдения пациенток. 

Пациентки в группах были сопоставимы по воз‐
расту,  сроку лактостаза, данным клинического и ин‐
струментально‐лабораторного исследования. 

Результаты  и  их  обсуждение.  Как  показал 
анализ данных лабораторного исследования, сущест‐
венных отклонений в группах наблюдения практиче‐
ски  не  обнаружено.  Биохимические  показатели  во 
всех группах пациенток оказались в пределах нормы.  

В  общем  анализе  крови  выявлен  небольшой 
лейкоцитоз (до 10,4–11,9х10 9/л) у 7 (29,2%) пациенток 
в 1‐й группе, у 6 (26,1%) – во 2‐й и у 5 (33,3%) пациен‐
ток –  в 3‐й  группе. Отметим,  что имеющееся откло‐
нение  количества  лейкоцитов  во  всех  группах  на‐
блюдения  нормализовалось  в  течение  3‐4  дней  по 
ликвидации явлений застоя молока. 

Следует  отметить,  что  выявленный  нами  уме‐
ренный  лейкоцитоз  носил  преходящий  характер,  и 
его быстрая нормализация подтверждает отсутствие 
клиники  и  неосложненное  течение  лактостаза  как 
патологического процесса. 

Сравнительное  изучение  лекарственного  воз‐
действия на молочные железы при лактостазе пока‐
зало, что не все препараты действуют одинаково эф‐
фективно  и,  главное,  имеется  отличие  в  скорости 
достижения эффекта. 

Так,  в 1‐й  группе пациентов,  где использовались 
бромокриптин и прожестожель, такое сочетание пре‐
паратов  дает  возможность  выровнять  гормональный 
дисбаланс  медленно.  Это  видно  по  скорости  наступ‐
ления  эффекта  в  основном  на  3‐и  сутки  применения 
фармакопрепаратов,  когда  отмечается  постепенное 
уменьшение нагрубания молочной железы, что созда‐
ет  определенные  условия  для  более  активного  при‐
ложения ребенка к груди и комфортного сцеживания 
молока. Однако срок действия препаратов начинается 
не  ранее  чем  через  1,5  сутки  и  продолжается  до  4‐5 
суток,  когда  объективно  появлялись  признаки  расса‐
сывания плотных участков застоя молока. 

В  противовес  этому,  во  2‐й  группе  пациенток, 
при  сочетанном  применении  достинекса  с  оксито‐
цином  регистрировали  выраженный  и  достаточно 
быстрый  эффект  уже  в  течение  1‐х  суток  примене‐
ния,  а  явления  застоя  молока  в  виде  уплотнения  и 
инфильтрации  практически  ликвидировались  в  те‐
чение  2‐2,5  суток.  Такой  эффект  объясняется  лекар‐
ственной  активизацией  двух  механизмов  борьбы  с 
лактостазом:  быстрое  и  эффективное  снижение  вы‐
работки  молока  достинексом,  при  параллельной 
стимуляции выведения молока окситоцином. 

Имеется  ряд  литературных  сообщений  об  опас‐
ности  использования  достинекса  с  целью  снижения 
выработки молока и высокой вероятности прекраще‐
ния его выработки при даже малых дозах достинекса 
[2].  Однако  полученные  нами  результаты  исследова‐
ния опровергают мнения о полном подавлении выра‐

ботки молока достинексом: при указанной дозировке 
в ½  таблетки  случаев  полного  подавления  лактации 
среди пациенток нами отмечено не было. 

Эффект  окситоцина  по  снижению  застойных 
явлений объясняется прежде всего механизмом сти‐
мулирующего  действия  препарата  на  миоэпители‐
альные  клетки  ацинусов  и  протоковой  системы мо‐
лочных  желез,  что  отражается  на  усилении  оттока 
застойного молока. Особенно важным в применении 
окситоцина является тот факт, что препарат не влия‐
ет на уровень пролактина,  соответственно, не подав‐
ляет  выработку  молока,  и  точкой  приложения  его 
является  в  изучаемой  проблеме  лишь  стимуляция 
механизмов  выведения  молока,  что  является  основ‐
ным субстратом лактостаза. 

Наши исследования подтверждают данные ряда 
авторов  о  том,  что  трансдермальное  применение 
прожестожеля,  создавая  высокую  концентрацию 
прогестерона  в  зоне  применения,  не  оказывает  сис‐
темного действия и не имеет побочных эффектов. К 
сожалению, полученные нами данные не позволяют 
подтвердить  быстрый  эффект  прожестожеля,  на‐
блюдаемый  рядом  специалистов,  когда  при  одно‐
кратном нанесении 2,5 г геля на кожу молочных же‐
лез  уже  через  15‐20  мин  отмечалось  значительное 
уменьшение болей и нагрубания молочной железы, 
что  позволяло  уже  через  30  мин  приступить  к  сце‐
живанию молока,  а  уже  через  один  час  приложить 
ребенка к груди. Возможно, на приведенную клини‐
ческую  ситуацию  влияют  и  другие,  малоизученные 
патогенетические  факторы.  Следует  отметить,  что 
уже через час после нанесения прожестожеля, когда 
происходит  практически  полное  всасывание  препа‐
рата из ткани молочной железы в кровеносное русло, 
грудное  вскармливание  не  представляет  опасности 
для ребенка  в плане попадания в его организм пре‐
парата [1,3]. 

Наши исследования показали,  что при всех ме‐
тодах борьбы с лактостазом,  включая и применение 
фармакологических препаратов,  сцеживание остает‐
ся важным звеном борьбы и при лактостазе должно 
проводиться  не  только  аккуратно,  но  и  технически 
правильно. С этой целью для преодоления лактоста‐
за  показал  свою  эффективность молокоотсос,  перед 
применением  которого  необходимо  провести  мяг‐
кий и нежный массаж проблемных участков,  тепло‐
вые процедуры. 

Как  показывает  анализ  полученных  результатов, 
принципиальное  значение  имеет  методика  массажа 
молочных желез – все движения должны быть мягки‐
ми, плавными, по направлению от основания груди к 
соскам.  Следует  отметить,  что  сильное  сдавливание 
молочных желез при грубом сцеживании может при‐
вести к травматизации дольково‐протоковой системы 
молочных желез,  как  и  окружающих  мягких  тканей, 
кожи  и,  в  сочетании  с  другими  неблагоприятными 
факторами, может привести к развитию мастита. 
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Практическое  значение имеет  вопрос о количе‐
стве  сцеживаемого  молока  и  предполагаемом  со‐
стоянии  лактирующих  молочных  желез  после  сце‐
живания. При неправильном сцеживании практиче‐
ское  значение  приобретает  формирование  патоло‐
гического порочного круга – чем тщательнее сцежи‐
вание, тем больше стимулируется выработка молока 
по типу обратно‐пропорциональной зависимости. С 
этой целью при лактостазе  сцеживание до  «послед‐
ней капли», не только недостижимо, но и вредно, и, 
как  следует  из  практического  опыта,  необходимо 
сцеживание проводить до чувства комфорта. 

В  комплексном лечении лактостаза играет  важ‐
ную  роль  методика  грудного  вскармливания.  Во‐
первых,  следует  отказаться  на  время  от  поперемен‐
ного  кормления  грудью,  во‐вторых,  перейти  на  час‐
тое кормление через каждые 1,5‐2  часа, при необхо‐
димости  интервал  кормления  следует  сократить  до 
часа.  При  благоприятном  и  неосложненном  разре‐
шении  патологического  процесса  возможно  возвра‐
щение к обычной методике кормления. 

Наконец, для достижения эффекта используется 
известная методика чередование тепловых и холодо‐
вых  аппликаций  на  молочные железы  в  определен‐
ной последовательности: перед кормлением и,  соот‐
ветственно,  сцеживанием  рекомендуется  принимать 
теплый душ, либо прикладывать на молочные желе‐
зы  влажные  теплые  салфетки,  что  способствует 
улучшению  оттока  молока.  После  кормления,  на‐
оборот,  следует  использовать  холодовые  апплика‐
ции на 15‐20 минут, что в конечном итоге, позволяет 
уменьшить выработку молока. 

При отсутствии ожидаемого эффекта в течение 
1,5‐2  суток  следует  проводить  тщательную  диффе‐
ренциально‐диагностическую процедуру для исклю‐
чения  лактационного  мастита.  С  этой  целью  обяза‐
тельно повторное проведение УЗИ молочных желез с 
пункционной  биопсией  проблемного  участка  мо‐
лочной железы толстой иглой.  

При  медленном  разрешении  патологического 
процесса, после исключения лактационного мастита, 
консервативные мероприятия,  включая применение 
лекарственных  средств,  следует  продолжить,  при 
необходимости по абсолютным показаниям – с пол‐
ным подавлением лактации. 

Таким  образом,  для  борьбы  с  лактостазом  эф‐
фективно  применение  комплекса  мероприятий,  из‐
менение кратности и правил кормления – кормление 
двумя  грудями  каждые  1,5‐2  часа,  при  необходимо‐
сти каждый час. Помогает ликвидации застоя легкий 
массаж молочных желез,  сцеживание и использова‐
ние  молокоотсоса.  Сцеживание  остатков  молока 
должно быть до чувства комфорта. 

Заключение. Основным  компонентом  терапии 
лактостаза  является  использование  медикаментоз‐
ных  препаратов.  Оптимальным  является  примене‐
ние  препаратов,  влияющих  на  снижение  уровня 

пролактина  (достинекс,  бромокриптин)  с  препара‐
тами,  улучшающими  отток  молока  (прожестожель, 
окситоцин).  Более  эффективной  и  быстродействую‐
щей является схема сочетанного использования дос‐
тинекса с окситоцином в комплексе лечебных меро‐
приятий, улучшающих отток молока. 

Только при таком подходе можно добиться эф‐
фекта  терапии  при  условии  обеспечения  монито‐
ринга  за  развитием патологического процесса  и ис‐
ключения развития мастита. 

При отсутствии ожидаемого эффекта в течение 
суток  следует  проводить  повторные  дифференци‐
ально‐диагностические  мероприятия  для  исключе‐
ния лактационного мастита, включая УЗИ молочных 
желез с пункционной биопсией.  
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Аннотация. Многие  современные  сорбенты имеют невысокую  сорбционную  активность по  отношению к 

токсичным  веществам  белковой  природы.  Повысить  избирательность  сорбции  по  отношению  к  белковым  со‐
единениям можно путем химического модифицирования поверхности сорбентов поливинилпирролидоном. На 
первом этапе обследовано и пролечено 58  больных,  оперированных по поводу опухолей брюшной полости. У 
28 пациентов послеоперационный период осложнился разлитым гнойным перитонитом, поэтому в состав ком‐
плексной терапии этой группы больных было включено 1‐2 сеанса гемосорбции. Использован углеродный сор‐
бент в стерильном физиологическом растворе ВНИИТУ‐1, отмеченный золотой медалью Международного сало‐
на инноваций и инвестиций, мезопористый характер поверхности которого позволяет удалять из организма че‐
ловека токсичные вещества низкой и средней молекулярной массы. Сеансы гемосорбции существенно уменьша‐
ли гематологические, иммунологические и биохимические нарушения, что в конечном итоге в 3,7 раза снизило 
летальность в раннем послеоперационном периоде. Второй этап иследований предусматривал разработку фор‐
мованного  селективного  углеродного  сорбента  на  основе  ВНИИТУ‐1,  способного избирательно  сорбировать  из 
сыворотки крови провоспалительные цитокины. Материалом для стендовых испытаний служила плазма крови, 
полученная при проведении плазмафереза у 15 больных острым панкреатитом, осложнившимся панкреонекро‐
зом и разлитым гнойным перитонитом. Перфузию плазмы крови проводили с помощью аппарата «Унирол‐1» 
через  колонки  объемом  10  см3,  заполненные  сорбентом,  со  скоростью  15  мл/мин  при  соотношении  «плаз‐
ма/сорбент» – 10/1. В целом через колонку пропускалось 50 мл плазмы. В плазме крови до и после сорбции опре‐
деляли содержание TNFɑ , IL‐1β, IL‐4, и IgA. Установлено, что модифицированный гемосорбент ВНИИТУ‐1‐ПВП 
по сорбционной способности и селективности существенно превосходит немодифицированный ВНИИТУ‐1. Это 
касается провоспалительного цитокина интерлейкина‐1β:  его концентрация уменьшилась  в 33,5  раза,  а TNF‐ɑ  
практически  не  определялся.  Уровень  противовоспалительного  цитокина  –  интерлейкина‐4,  почти  в  два  раза 
превышал аналогичный показатель в сыворотке крови, пропущенной через ВНИИТУ‐1. Содкржание  IgA прак‐
тически не менялось. 

Ключевые слова: углеродные гемосорбенты, разлитой гнойный перитонит, провоспалительные цитокины. 
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 Abstract. Many modern sorbents have low sorption activity toward toxic substances of protein nature. Sorption se‐

lectivity for protein compounds can be enhanced by chemical modification of the sorbent surface withpolyvinylpyrroli‐
done. At the first stage of the study, 58 patients after surgical removal of abdominal cavity tumors were examined and 
treated. In 28 patients, the postoperative period was complicated with diffuse purulent peritonitis. So, the complex ther‐
apy of  these patients was supplemented with 1‐2 hemosorption sessions using a VNIITU‐1 carbon sorbent  in a sterile 
saline solution. The sorbent, which was awarded with a gold medal of  the  International Salon of  Innovations and  In‐
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vestments, has a meso‐porous surface that allows toxic substances of low and moderate molecular weight to be removed 
from the human body. The hemosorption sessions substantially reduced hematological, immunological and biochemical 
disorders and ultimately decreased mortality in the early postoperative period by a factor of 3.7. The second stage of the 
study was aimed  to develop a molded carbon  sorbent based on VNIITU‐1  for  selective  sorption of pro‐inflammatory 
cytokines form blood plasma. Bench testing was performed with blood plasma obtained during plasmapheresis from 15 
patients with acute pancreatitis complicated with pancreonecrosis and diffuse purulent peritonitis. Blood plasma perfu‐
sion was carried out on a Unirol‐1 device using the 10 cm3 columns filled with the sorbent, at a rate of 15 ml/min and a 
plasma/sorbent ratio of 10/1. Overall, 50 ml of plasma was passed through the column. The TNFɑ , IL‐1β, IL‐4, and IgA 
contents were determined  in  blood plasma  before  and  after  the  sorption. The modified  hemosorbent VNIITU‐1‐PVP 
showed much higher sorption capacity and selectivity than the initial VNIITU‐1. This concerns pro‐inflammatory cyto‐
kine  interleukin‐1β:  its  concentration decreased by a  factor of 33.5 and TNF‐α was virtually absent. The  level of anti‐
inflammatory cytokine interleukin‐4 was nearly twofold higher as compared to blood plasma that was passed through 
VNIITU‐1. The IgA content remained virtually unchanged. 

Key words: carbon hemosorbents, diffuse purulent peritonitis, pro‐inflammatory cytokines. 
 
В последние годы, как в России, так и за рубежом 

большое  внимание  уделяется  изучению  механизмов 
формирования  критических  состояний,  при  которых 
возникает необходимость коррекции функций и даже 
замены их в общей системе интенсивного лечения [1]. 
При таких критических состояниях, как сепсис, пери‐
тонит,  панкреонекроз,  политравма,  шоки  различной 
этиологии, наблюдается обширный комплекс патоло‐
гических  синдромов:  гипоэргоз,  гипоксия,  ишемия, 
эндотоксикоз,  ацидоз,  оксидативный стресс,  кальцие‐
вый и кислородный парадокс и др., которые, если их 
не  корригировать,  в  конечном  итоге  приводят  к  ле‐
тальному исходу [3,4]. Среди этих синдромов особого 
внимания заслуживает эндотоксемия. Когда традици‐
онные  методы  купирования  эндотоксикоза,  аутоим‐
мунного  или  иммунокомплексного  процесса  стано‐
вятся несостоятельными и перестают быть эффектив‐
ными,  то прибегают к  экстракорпоральным методам 
активной гемокоррекции и эфферентной терапии.  

Однако многие современные сорбенты имеют не‐
высокую  сорбционную  активность  по  отношению  к 
токсичным  веществам  белковой  природы  [5].  Основ‐
ные недостатки сорбентов, связанные с их текстурой и 
химической  природой  поверхности,  ограничивают 
возможности  их  применения,  в  частности,  для  сорб‐
ционной медицины, протеомики, медицинской диаг‐
ностики  и  других  целей  [6].  Изменение  пористой 
структуры сорбентов и ее регулирование до недавнего 
времени чаще всего проводили методом «геометриче‐
ской»  модификации  материалов,  что  снижает  проч‐
ность гранул сорбента, нередко приводит к их разру‐
шению и возможному пылеотделению в кровеносное 
русло  [5].  Выбор  сорбента  с  той  или  иной  пористой 
структурой позволяет  в  известной  степени  влиять  на 
избирательность  сорбции  тех  или  иных  токсинов  и 
предопределять их терапевтический эффект.  

Повысить  избирательность  сорбции  по  отноше‐
нию к белковым соединениям можно также путем хи‐
мического  модифицирования  поверхности  сорбентов. 
При этом возрастает их гидрофильность, что является в 
целом положительным эффектом [2,7,8]. Известно, что 
гидрофобность материала затрудняет сорбцию белков 

и может повлиять на конформацию белковых молекул. 
На сегодня остается актуальной проблемой повышение 
эффективности  сорбции  токсичных  веществ  опреде‐
ленной природы. С этой целью разрабатываются фор‐
мованные  углеродные  сорбенты,  модифицированные 
поливинилпирролидоном,  эффективные  при  гнойно‐
воспалительных процессах.  

Цель  исследования  –  разработать  и  оценить 
эффективность применения обычных и формованных 
углеродных  сорбентов  в  комплексной  терапии  боль‐
ных, находящихся в критическом состоянии. 

Материалы  и  методы  иследования.  Исследо‐
вание проведено в два этапа. На первом этапе обсле‐
довано и пролечено 2  группы больных  (n=58), опери‐
рованных  по  поводу  опухолей  брюшной  полости  и 
находившихся в реанимационном отделении Омского 
областного клиничесакого онкологического диспансе‐
ра.  Послеоперационный  период  осложнился  разви‐
тием  разлитого  гнойного  перитонита.  Пациенты  I 
группы  (n=30;  средний возраст 61,6±3,8 лет) получали 
стандартный комплекс послеоперационного лечения, 
пациентам  II  группы  (n=28;  средний  возраст  64,3±4,2 
лет) в состав комплексной терапии включали 1‐2 сеан‐
са гемосорбции, используя углеродный сорбент в сте‐
рильном  физиологическом  растворе  ВНИИТУ‐1,  от‐
меченный  золотой медалью Международного  салона 
инноваций  и  инвестиций,  мезопористый  характер 
поверхности  которого  позволяет  удалять  из  организ‐
ма  человека  токсичные  вещества  низкой  и  средней 
молекулярной массы. Он имеет ряд преимуществ по 
сравнению  с  другими  сорбентами:  высокая  степень 
химической  чистоты; минимальное  содержание при‐
месей;  нетоксичность;  большая  механическая  проч‐
ность и  гладкий рельеф поверхности  гранул;  отсутст‐
вие  пылеобразования  (выделения  ультрадисперсных 
частиц);  гемосовместимость;  инертность  по  отноше‐
нию  к  форменным  элементам  крови.  Степень  выра‐
женности эндотоксемии оценивали по величине лей‐
коцитоза,  лейкоцитарному  индексу  интоксикации 
(ЛИИ). Уровень иммуноглобулинов А, М и G  в сыво‐
ротке  крови  определяли  на  анализаторе  Turbox plus 
количественным  нефелометрическим  способом.  Со‐
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держание туморнекротического  фактора  (TNFα)  опре‐
деляли  с  помощью  реагентов ProCon TNFα,  а  интер‐
лейкина‐6  (IL‐6)  –  с  помощью  ProCon  IL‐6.  На  гемо‐
анализаторе  иследовали  содержание  эритроцитов, 
лейкоцитов,  а  на  биохимическом  анализаторе  –  со‐
держание  глюкозы,  белка,  билирубина,  мочевины  и 
креатинина.  Эти  параметры  иследовали  до  и  после 
сеансов гемосорбции. 

Второй  этап  иследований  предусматривал  раз‐
работку  формованного  селективного  углеродного 
сорбента  на  основе  ВНИИТУ‐1,  способного  избира‐
тельно  сорбировать  из  сыворотки  крови  провоспа‐
лительные цитокины, и проведение стендовых испы‐
таний.  В  Центральной  научно‐исследовательской 
лаборатории и на кафедре патофизиологии с курсом 
клинической патофизиологии Омской государствен‐
ной  медицинской  академии  проведены  стендовые 
испытания  по  оценке  сорбционной  способности 
ВНИИТУ‐1  и  ВНИИТУ‐1,  модифицированного  по‐
лимером  аминокапроновой  кислоты  (ВНИИТУ‐1‐
ПВП). Материалом служила плазма крови, получен‐
ная при проведении плазмафереза у 15 больных ост‐
рым  панкреатитом,  осложнившимся  панкреонекро‐
зом и разлитым  гнойным перитонитом,  при прове‐
дении  их  лечения  в  отделении  гравитационной  хи‐
рургии  Больницы  скорой  медицинской  помощи 
№ 1.  Перфузию  плазмы  крови  проводили  с  помо‐
щью  аппарата  «Унирол‐1»  через  колонки  объемом 
10 см3,  заполненные  сорбентом,  со  скоростью  15 
мл/мин при соотношении «плазма/сорбент» – 10/1. В 
целом через колонку пропускалось 50 мл плазмы. В 
плазме  крови  до  и  после  сорбции  определяли  со‐
держание  таких  провоспалительных  цитокинов,  как 
TNFα, IL‐1β и IL‐4, и уровень IgA.  

При  анализе результатов исследования исполь‐
зованы методы описательной и вариационной стати‐
стики. На первом этапе определяли основные стати‐
стические  характеристики  изучаемых  параметров, 
затем  проводили  тест  на  нормальность  распределе‐
ния.  Поскольку  было  выявлено  нормальное  или 
близкое  к нормальному распределению параметров 
в  вариационных  рядах  и  равенство  дисперсий  рас‐
пределения признаков в двух сравниваемых группах, 
то  использовали  параметрическую  статистику: M  – 
выборочное  среднее,  STD  –  выборочное  стандартное  от‐
клонение,  р  –  достигнутый  уровень  значимости.  Кри‐
тическим  уровнем  значимости  при  проверке  стати‐
стических гипотез принимали равным р=0,05. Стати‐
стическую  обработку  полученных  данных  осуществ‐
ляли  с  применением  пакета  прикладных  программ 
STATISTICA‐6,  стандартных  математических  таблиц 
Microsoft Excel. 

Результаты и их обсуждение. Включение гемо‐
сорбента ВНИИТУ‐1 в комплексную терапию перито‐
нита  у  онкологических больных  сопровождалось  уве‐
личением  содержания  гемоглобина,  тромбоцитов, 
моноцитов, лимфоцитов и уменьшением выраженно‐

сти  лейкоцитоза,  уровня  мочевины,  содержания 
TNFα,  значения  тимоловой  пробы,  активности АлАТ 
и диастазы (табл. 1). Эффективность гемосорбции дос‐
тигала  85,8%. Показатель  «снижение  относительного 
риска» по летальности возрастал до 73%, что соответ‐
ствует  клинически  значимому  эффекту.  Показатель 
«снижение  относительного  риска»  по  выживаемости 
достигал  84%,  что  также  соответствует  клинически 
значимому  эффекту.  Летальность  уменьшилась  с 
53,3%  (I  группа)  до  14,2%  (II  группа),  а  причинами 
смерти  послужили  полиорганная  недостаточность  и 
острая сердечно‐легочная недостаточность. 

 
Таблица 1 

 
Влияние гемосорбента ВНИИТУ‐1 на изменение  

гематологических, биохимических  
и иммунологических показателей у онкологических 
больных с разлитым гнойным перитонитом (М±STD) 

 
Изучаемый показатель До сорбции  После сорбции
Эритроциты, 1012/л 3,0±0,3  3,8±0,4*
Гемоглобин, г/л 105±7,2  121±6,5
Тромбоциты, 109/л 280±20  255±17
Лейкоциты, 109/л 9,8±0,5  6,7±0,4*
ЛИИ, усл. ед. 14,0±4,0  1,1±0,2*

Глюкоза, ммоль/л 6,6±0,55  4,7±0,32*
Белок общий, г/л 59,0±2,9  64±2,1
Билирубин общий, 

ммоль/л 12,0±0,95  8,7±1,02* 

Мочевина, ммоль/л 10,5±0,9  5,4±0,4*
Креатинин, мкмоль/л 155,0±11,6  96±6,5*

TNF�, пг/мл 59±3,1  10,5±0,8*
Интерлейкин‐6, пг/мл 24±3,0  5,9±0,4*

Ig А, г/л 2,7±0,11  2,9±0,09
IgМ, г/л 1,0±0,06  1,1±0,07
Ig G, г/л 7,5±0,08  16,3±0,94*

 
Примечание: * – <0,05 

 
В Институте  проблем  переработки  углеводоро‐

дов СО РАН разработан  комплекс методов  химиче‐
ской  функционализации  поверхности  углеродных 
сорбентов  с  прочным  закреплением  азот‐  и  кисло‐
родсодержащих  групп  с  целью  придания  им  изби‐
рательного  характера  сорбции  токсических  веществ 
белковой природы. Использованы различные моди‐
фикаторы.  Наибольший  интерес  представляют  сор‐
бенты,  модифицированные  полимерами  аминока‐
проновой  кислоты  и  смеси  адипиновой  кислоты  с 
этиленгликолем.  Выбор  модификатора  обусловлен 
присутствием  в  составе  аминокапроновой  кислоты 
двух  разных  по  природе  функциональных  групп 
гидрофильного  характера  (‐COOH  и  NH2‐),  разде‐
ленных гидрофобной цепью (CH2)5. Бифункциональ‐
ность  модифицирующего  соединения  создает  усло‐
вия  для протекания реакции  гомополиконденсации 
с  образованием  олигомерных  и  полимерных  моле‐
кул,  обладающих  малой  подвижностью  и  низкой 
растворимостью  в  воде.  Это  позволяет  обеспечить 
постоянство  химического  состава  поверхности  мо‐
дифицированного  сорбента  в  процессе  работы  при 
контактах  с плазмой крови.  Важным моментом при 
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модифицировании  поверхности  углеродного  сор‐
бента  является  «локальное»  (островкое)  покрытие 
полимерной пленкой.  

Формованный  сорбент  ВНИИТУ‐1‐ПВП  по  тех‐
ническим условиям  (ТУ – 9398‐044‐71069834‐2013)  яв‐
ляется аналогом гемосорбента ВНИИТУ‐1 (регистра‐
ционное  удостоверение  №  ФСР2008/03492  от 
25.09.2012  г.).  Поверхность  формованного  сорбента 
модифицирована  поливинилпирролидоном  (ПВП)  ме‐
тодом  пропитки  раствором  мономера  с  последую‐
щей  его  полимеризацией.  Формованный  сорбент 
ВНИИТУ‐1ПВП имеет форму цилиндра черного цве‐
та диаметром 3 мм, длиной от 15 мм до 25 мм с од‐
ним  внутренним  каналом.  Удельная  поверхность 
сорбента  по  адсорбции  азота  составляет  не  более 
50 м2/г, массовая доля золы не более 0,45%, массовая 
доля  общей  серы не  более  0,30%,  прочность  на  раз‐
давливание  не  менее  20  кг/см2,  рН  6,0‐8,0,  содержит 
на  поверхности  не менее  5,0% ПВП.  Сорбент  стери‐
лен, подвергнут паровой  стерилизации при 134°С и 
давлении 2 атм.  в течение 45 мин. Сорбент апироге‐
нен,  нетоксичен:  токсикологическое  заключение 
(№ 2099.013П  от  14  августа  2013  г.)  выдано  Испыта‐
тельным лабораторным центром Федерального госу‐
дарственного  бюджетного  учреждения  науки  НИИ 
физико‐химической медицины ФМБА России. Этим 
же НИИ проведена оценка результатов  технических 
испытаний  медицинского  изделия:  акт  №12.405 
ОРТ/2013 от 26 августа 2013 г.  

Как следует из табл. 2, модифицированный сор‐
бент (ВНИИТУ‐1‐ПВП) по сорбционной способности 
и  селективности  существенно  превосходит  немоди‐
фицированный (ВНИИТУ‐1). Это касается провоспа‐
лительныго  цитокина  интерлейкина‐1β:  его  концен‐
трация уменьшилась в 33,5 раза, а TNFα практически 
не  определялся.  Уровень  противовоспалительного 
цитокина  –  интерлейкина‐4,  почти  в  два  раза  пре‐
вышал  аналогичный  показатель  в  сыворотке  крови, 
пропущенной  через  ВНИИТУ‐1.  Уровень  IgA  прак‐
тически не менялся. 

 
Таблица 2 

 
Эффективность использования сорбентов ВНИИТУ‐1 и 

ВНИИТУ‐1‐ПВП (М±STD) 
 

Белки 
плазмы 
крови 

Содержание 
белков до 

сорбции, пг/мл 

Содержание белков после 
сорбции, пг/мл

ВНИИТУ‐1  ВНИИТУ‐1‐
ПВП

IL‐1β, 
пг/мл  14,0±3,4  13,4±3,9  0,4±0,8*^ 

IL‐4, пг/мл  13,9±6,0  6,5±4,0*  10,9±2,4
TNFα, 
пг/мл  16,8±4,0  16,4±2,1  0*^ 

IgA, пг/мл  1,2±0,2  1,4±0,3  1,4±0,1
 
Примечание: * – р=0,05 по отношению к исследуемым па‐
раметрам до сорбции; ^ – p=0,05 при сравнении изучаемых 
параметров плазмы при использовании ВНИИТУ‐1 и 

ВНИИТУ‐1‐ПВП 
 

Выводы:  
1. Клинические иследования по оценке эффектив‐

ности  использования  углероднеого  гемосорбента 
ВНИИТУ‐1 в послеоперационном периоде у больных с 
разлитым  гнойным  перитонитом,  оперированных  по 
поводу  опухолей  брюшной  полости,  позволили  в 
3,7 раза  снизить  летальность  в  раннем  послеопераци‐
онном периоде, существенно уменьшить гематологиче‐
ские, иммунологические и бихимические нарушения. 

2.  Результаты  стендовых  иследований  плазмы 
крови больных острым панкреатитом, осложненным 
панкреонекрозом  и  разлитым  гнойным  перитони‐
том,  позволяют  утверждать,  что  формованный  сор‐
бент  ВНИИТУ‐1‐ПВП  более  эффективен  по  сравне‐
нию  с  ВНИИТУ‐1  по  сорбции  провоспалительных 
цитокинов: IL‐1β и TNFα.  
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРОФИЛАКТИКИ НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ ТОЛСТОКИШЕЧНЫХ АНАСТОМОЗОВ ПУТЕМ 
ОПТИМИЗАЦИИ ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ В ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД И ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ 

(краткое сообщение) 
 

В.З. ТОТИКОВ, Е.Г. МИНДЗАЕВА, В.Д. СЛЕПУШКИН, З.В. ТОТИКОВ 
 

ГБОУ ВПО СОГМА Минздрава России, ул. Пушкинская 40, Владикавказ,  РСО‐Алания, Россия, 362019 
 

Аннотация. Высокая частота несостоятельности кишечных анастомозов заставляет искать новые пути про‐
филактики этого грозного осложнения. В статье представлены результаты лечения 63 больных, оперированных 
по поводу  опухолей  толстого  кишечника.  У 31  больного  (1  группа)  в  качестве инфузионной  терапии  во  время 
операции  и  предоперационной  подготовки  использовались  простые  кристаллоидные  растворы,  у  32  больных 
(2 группа) в качестве инфузионной терапии использовались сбалансированные полиионные растворы. У больных 
2 группы в среднем на 2 суток раньше восстанавливалась функция желудочно‐кишечного тракта, регистрирова‐
лось меньше осложнений в виде тошноты, уменьшилась частота нагноений послеоперационных ран, был менее 
выражен болевой синдром, на 4% меньше выявлены случаи несостоятельности анастомоза по сравнению с боль‐
ными 1 группы. У пациентов 2 группы, у которых интраоперационно отмечен отек кишечной стенки, толщина ее 
в послеоперационном периоде восстанавливалась на 2‐3 сутки, тогда как в 1 группе на 4‐5 день. Результаты иссле‐
дования  показали,  что  оптимальной  схемой инфузионной  терапии  является  сочетанное  применение  во  время 
операции  и  в  предоперационный  период  низкомолекулярных  растворов  на  основе  гидроксиэтилкрахмала  и 
сбалансированных полиионных кристаллоидных растворов. 

Ключевые слова: инфузионная терапия, несостоятельность анастомоза. 
 

POSSIBILITIES OF PREVENTION OF INSOLVENCY COLONIC ANASTOMOSIS BY MEANS OF INFUSION 
THERAPY IN THE PREOPERATIVE PERIOD AND DURING THE OPERATION 

(brief  message) 
 

V.Z. TOTIKOV, E.G. MINDZAEVA, V.D. SLEPUSHKIN, Z.V. TOTIKOV 
 

Northern Ossetia State Medical Academy, st. Pushkin 40, Vladikavkaz, North Ossetia‐Alania, Russia, 362019 
 

Abstract. The article presents the results of treatment of 63 patients who were operated on colon cancer. As infusion 
therapy during surgery and preoperative preparation in 31 patients (the 1st group) the simple crystalloid solutions were 
used;  the balanced polyionic solutions were used  in 32 patients  (the 2nd group) as  infusion  therapy. Results  in  the pa‐
tients of the 2 groups were the following: the function of the digestive tract was restored on average 2 days earlier, the 
complications such as nausea and  frequency of suppuration of postoperative wounds were decreased, pain syndrome 
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was less pronounced. Failures anastomosis was revealed a 4% less in comparison with the patients of the 1st group. In 
patients of the 2nd group with edema of the intestinal wall, the thickness of which in the postoperative period was re‐
covered in 2‐3 days, in group 1, the recovery was on the 4‐5th day. The results showed that the optimal scheme of infu‐
sion therapy is the combined use during surgery and in the preoperative period of low molecular weight solutions based 
hydroxyethylamine and balanced polyionic crystalloid solutions. 

Key words: infusion therapy, the failure of the anastomosis. 
 
 Согласно  статистике  несостоятельность  швов 

анастомозов  возникает  в  7,5‐8,2%  оперативных  вме‐
шательств  [2]. Нарушение целостности колоректаль‐
ных анастомозов составляет 10,2% случаев [1]. В пато‐
генезе  данного  осложнения  играют  роль  не  только 
технические проблемы, но и эндогенные факторы,  в 
частности – снижение величины гемоглобина и кон‐
центрации  общего  белка,  а  также  отек  тканей  ана‐
стомозируемых  участков  и  внутрикишечная  гипер‐
тензия  [1,5]. Одной из  составных частей лечения хи‐
рургических больных является инфузионная терапия 
[3,4].  В  настоящее  время  для  восполнения  объема 
циркулирующей  жидкости  как  во  время,  так  и  в 
ближайшие сроки после оперативных вмешательств 
используются кристаллоиды и коллоиды [4,6]. Среди 
первых в последние несколько лет стали применять‐
ся  сбалансированные  многокомпонентные  (поли‐
ионные) растворы, а среди второй группы – коллои‐
ды на основе гидроксиэтилкрахмала (ГЭК) [4]. Но, сис‐
тематизированных исследований по рациональному 
применению  тех  или  иных  инфузионных  сред  в 
пред, интра и послеоперационный период в литера‐
туре  практически  нет,  за  исключением  отдельных 
разрозненных данных [4]. 

Цель исследования  –  выявить  пути  оптимиза‐
ции  профилактики  послеоперационных  осложне‐
ний,  в  том числе и  снижения частоты несостоятель‐
ности швов толстокишечного анастомоза, за счет по‐
вышения  эффективности  схемы  инфузионной  тера‐
пии  у  больных  в  предоперационном  и  операцион‐
ном периодах.  

Материалы и методы исследования: всего об‐
следовано  63  больных,  оперированных  по  поводу 
опухолей  толстого  кишечника  в  возрасте  от  42  до 
68 лет  (средний возраст 53+4  года), из них мужчин – 
55, женщин – 8 человек. В зависимости от вида инфу‐
зионной терапии больные были распределены на две 
группы:  1  группа  (31  пациент)  –  в  качестве  инфузи‐
онной  терапии  во  время  операции  и  предопераци‐
онной  подготовки  получали  простые  кристаллоид‐
ные  растворы  –  физиологический  раствор  хлорида 
натрия,  раствор Рингера; 2  группа  (32 пациента) – в 
качестве инфузионной  терапии  в  те же  сроки полу‐
чали  сбалансированные  полиионные  растворы  (Ио‐
ностерил, ПлазмаЛит) и растворы ГЭК 130/0,4 в соот‐
ношении 3:1. 

 Результаты  и  их  обсуждение.  У  больных 
2 группы  в  среднем  на  2  суток  раньше  восстанавли‐
валась  функция желудочно‐кишечного  тракта  (ЖКТ), 
регистрировалось  меньше  осложнений  в  виде  тош‐

ноты,  уменьшилась  частота  нагноений  послеопера‐
ционных ран, был менее выражен болевой синдром, 
на  4%  меньше  выявлены  случаи  несостоятельности 
анастомоза  по  сравнению  с  больными  1  группы.  У 
пациентов  2  группы,  у  которых  интраоперационно 
отмечен отек кишечной стенки, толщина ее в после‐
операционном периоде восстанавливалась на 2‐3  су‐
тки , тогда как в 1 группе на 4‐5день.  

 У  больных  с  инфузией  растворов  ГЭК  и  поли‐
ионных  растворов  оксигенация  тканей  кишечника 
восстанавливалась на 2‐3 суток ранее, чем у больных с 
инфузией кристаллоидных растворов. 

 Инфузия  только  кристаллоидных  растворов 
приводила  к  увеличению  концентрации  ионов  на‐
трия и повышению осмолярности содержимого же‐
лудочно‐кишечного  тракта  в  течение  10  дней  в  по‐
слеоперационном  периоде.  Инфузия  низкомолеку‐
лярных  растворов  ГЭК  вместе  с  полиионными  рас‐
творами  нормализовывали  содержание  ионов  на‐
трия и осмолярность содержимого ЖКТ в первые 3‐е 
суток послеоперационного периода. 

 Выводы:  
1.  Схема  последовательности  развития  патофи‐

зиологических механизмов, формирующих неблаго‐
приятное  течение  послеоперационного  периода  у 
больных,  получавших  инфузию  только  кристалло‐
идных растворов заключается в следующем: ухудше‐
ние  оксигенации  кишечной  стенки,  накопление  ио‐
нов натрия в  стенке кишечника,  ведущее к  ее отеку. 
Полученные  патофизиологические  механизмы фор‐
мируют  клиническое  течение:  ухудшение  функцио‐
нирования ЖКТ,  возникновение болевого синдрома, 
нагноение раны, несостоятельность анастомоза. 

2.  Анализ  степени  развития  или  регрессии  па‐
тофизиологических  механизмов  показывает,  что  в 
послеоперационном периоде у хирургических боль‐
ных  наиболее  оптимальной  схемой  инфузионной 
терапии  является  сочетанное  применение  во  время 
операции  и  в  предоперационный  период  низкомо‐
лекулярных  растворов  ГЭК и  сбалансированных  по‐
лиионных кристаллоидных растворов. 
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ХАРАКТЕРИСТИКА НОВООБРАЗОВАНИЙ ПЕЧЕНИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ARFI‐ЭЛАСТОМЕТРИИ 
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Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина РАМН,  

Каширское шоссе, 24, г. Москва, Россия, 115478 
 

Аннотация. Целью исследования являлось определить возможности ARFI эластометрии в диагностике но‐
вообразований печени. Исследование включало 95 больных с новообразованиями печени. 22 пациента были ис‐
ключены из исследования из‐за глубокого расположения образования или невозможности измерить скоростные 
показатели.  Поэтому  были  проанализированы  данные,  полученные  при ARFI  эластометрии  новообразований 
73 больных. Верификация диагноза была достигнута гистологическим исследованием материала в 93% случаях и 
данными МРТ, РКТ в 7% случаях. Больные были распределены по диагнозу: 4 – с доброкачественными новообра‐
зованиями, 33 –  с  гепатоцеллюлярным раком, 4 –  с холангиоцеллюлярным раком, 19 –  с метастазами колорек‐
тального рака, 13 – с метастазами других локализаций. Доброкачественные новообразования включали в себя две 
фокальные нодулярные гиперплазии, одну гепатоцеллюлярную аденому и одну кавернозную гемангиому боль‐
ших размеров. Полученные результаты сравнивались с показателями неизмененной паренхимы печени у 77 че‐
ловек. Средняя скорость составила: 2,83 м/с в доброкачественных новообразованиях, 1,55 м/с в неизмененной па‐
ренхиме печени, 2,5 м/с в узлах гепатоцеллюлярного рака, 2,66 м/с в узлах холангиоцеллюлярного рака, 2,79 м/с в 
метастазах колоректального рака, 2,79 м/с в остальных метастазах. Ассоциированным пороговым значением для 
диагностики большинства злокачественных новообразований, следует считать скорость более 2 м/с. Чувствитель‐
ность в группах колебалась от 59% до 100%, а специфичность от 70% до 86%. Полученные результаты свидетельст‐
вуют  о  более  высоких  параметрах  скоростных  показателей  (средние  значения,  медиана,  пороговые  значения 
>2,3 м/с)  при  доброкачественных  новообразованиях.  Это  объясняется  немногочисленностью  группы,  а  также 
большими размерами образований – от 5,0 до 24,0 см, что говорит о длительном течении заболевания с развити‐
ем  фиброзных  изменений  в  них,  поэтому  жесткость  образований  становится  более  высокой.  Представленные 
данные  показывают,  что  количественная  эластометрия  сдвиговой  волной может  использоваться  в  качестве  до‐
полнительного диагностического инструмента в онкологии, но требуется дальнейшее накопление научных дан‐
ных, так как значения групп перекрываются между собой.  

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, ARFI эластометрия; новообразования печени. 
 

CHARACTECTERISTICS OF LIVER TUMORS BY MEANS OF ARFI‐ELASTOGRAPHY 
 

T.YU. DANZANOVA, G.T. SINYUKOVA, P.I. LEPEDATU, Е.A.VISHLENKOVA, Е.А. GUDILINA, L.A. KOSTJAKOVA 
 

Russian Oncological Research N.N. Blokhin Center of Russian Academy of Medical Science,  
Kashirskoe av., 24, Moscow, Russia, 115478 

  
Abstract. The purpose of this study was to determine the possibility of ARFI‐ elastography for diagnosis of tumors 

of the liver. The study included 95 patients with liver tumors. 22 patients were excluded from the study because of the 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2014 – Т. 21,  № 4 – С. 87 

deep  location of  the  formation or  the  inability  to measure  the speed performance. Therefore  the  tumors  in 73 patients 
were obtained by ARFI‐elastography and analyzed. Verification of the diagnosis was achieved by histological examina‐
tion of the material in 93% of cases and by MRI, CT in 7% of cases. Patients were divided by diagnosis: 4 – with benign 
tumors, 33 – with hepatocellular carcinoma, 4 – with cholangio‐carcinoma, 19 – with metastatic colorectal cancer, 13 – 
with metastases of other  cancer. Benign  tumors  included  two  focal nodular hyperplasia  and hepatocellular  adenoma, 
one  cavernous  hemangioma  a  large  size.  The  obtained  results  were  compared  with  normal  liver  parenchyma  in 
77 people. Average speed was: 2.83 m/s in the benign, 1.55 m/s in the normal liver parenchyma, 2.5 m/s at the nodes of 
hepatocellular carcinoma, 2.66 m/s at the nodes cholangio‐carcinomar, 2.79 m/s in the metastasis of colorectal cancer, 2.79 
m/s in the remaining metastases. Associated threshold value for the diagnosis of the majority of malignant tumors, it is 
necessary to consider the speed of over 2 m/s. Sensitivity groups ranged from 59% to 100% and a specificity of 70% to 
86%. The results  indicate higher speed performance parameters  (mean, median,  threshold values > 2.3 m/s)  in benign 
tumors. This is due to a small group, as well as the large size of entities – from 5.0 to 24.0 cm, indicating that the long‐
term course of the disease with the development of fibrosis in them, so the stiffness of education becomes higher. These 
data prove that the quantitative elastography shear wave can be used as an additional diagnostic tool in oncology, but 
further accumulation of scientific data, since the values of the groups overlap. 

Key words: ultrasound, acoustic radiation force impulse, elastography, focal liver mass. 
 
Введение.  Ультразвуковое  исследование  ис‐

пользуется  в  качестве  первого  диагностического  ме‐
тода,  чтобы  оценить  новообразования  печени.  Изо‐
бражение  очагов  печени  основывается  на  отличии 
структуры  образования  и  окружающей  паренхимы 
печени. Хотя УЗИ с внутривенным контрастировани‐
ем, РКТ и МРТ в состоянии дифференцировать раз‐
личные  новообразования  печени,  но  больные  под‐
вергаются  потенциальному  риску,  связанному  с  по‐
бочными  эффектами,  вызванными  контрастными 
препаратами  и  лучевой  нагрузкой,  особенно,  когда 
могут потребоваться повторные исследования [8]. 

В  последнее  десятилетие  отмечается 
возрастающий интерес к оценке эластических свойств 
тканей  с помощью ультразвука. Анализ деформации 
тканей  при  компрессии  может  быть  выполнен  во 
время  ультразвукового  исследования.  Данная 
методика  получила  название  компрессионная,  или 
качественная  эластография  [9].  Фокусированный 
акустический  импульс  аcoustic  radiation  force  impulse 
(ARFI)  –  новая  методика  ультразвуковой  оценки 
ригидности ткани,  которая проводится при обычном 
исследовании  в  В‐режиме.  При  получении 
изображения  в  режиме  ARFI  вначале  создается 
высокоинтенсивный  точечный  импульс  короткой 
продолжительности,  который  вызывает  поперечное 
распространение  волн.  ARFI‐эластограмма 
представляет  собой  качественное  изображение 
относительной  жесткости  тканей  в  выбранной  зоне 
интереса,  и  чем  эластичнее  ткань,  тем  больше  его 
смещение.  Также  возможно  количественно  измерить 
скорость  распространения  поперечной  волны  в  зоне 
интереса,  и  чем  жестче  ткань,  тем  выше  скорость. 
Данной  методике  дано  название  эластография 
сдвиговой  волной  [2,5].  В  литературе  появляются  все 
больше публикаций, связанных с применением ARFI‐
эластографии  для  характеристики  новообразований 
печени, чтобы оценить возможности новой методики.  

Цель исследования – определить возможности 
ARFI‐эластографии  сдвиговой  волной  в  диагностике 

новообразований печени. 
Материалы и методы исследования. Исследо‐

вание  проведено  в  ФГБУ  «РОНЦ  имени 
Н.Н.Блохина»  РАМН  за  период  с  2012  по  2013  гг. 
Очаговые образования в печени методом УЗИ опре‐
делялись  у 95  пациентов. После проведения  эласто‐
метрии сдвиговой волной очагов печени 22 пациента 
были  исключены  из  исследования  по  следующим 
причинам: глубина расположения очагов более 5 см 
(n=17),  неинформативные  результаты  в  виде  ХХХ 
(n=5),  поэтому  данные,  которые  были  положены  в 
анализ  количественной  оценки  скорости  сдвиговой 
волны в очагах печени получены у 73 больных. Если у 
пациента были множественные образования печени, 
то для изучения было выбрано только одно из них.  

Возраст больных колебался от 19 до 77 лет, сред‐
ний возраст составил 53 года; женщин было 38, муж‐
чин – 35. Диагноз злокачественных новообразований 
поставлен 69,  доброкачественных – 4 пациентам.  Ве‐
рификация  диагноза  была  достигнута  гистологиче‐
ским  исследованием  материала,  полученного  при 
тонкоигольной аспирационной биопсии под ультра‐
звуковым  контролем,  либо  при  оперативной  резек‐
ции печени  у  68  больных.  У  остальных  5  пациентов 
диагноз,  при  наличии  очаговых  образований,  под‐
тверждался  РКТ  и МРТ  с  внутривенным  контрасти‐
рованием.  

ARFI  эластография  была  выполнена  на  ультра‐
звуковом  аппарате Acuson S2000  (Siemens,  Германия) 
при помощи конвексного датчика. Измерения скоро‐
сти  распространения  поперечной  волны  при  эласто‐
метрии новообразований печени с применением фо‐
кусированного  акустического  импульса  выполнялись 
10 раз. Исследование проведено в соответствии с Хель‐
синкской декларацией, принятой в июне 1964 г. (Хель‐
синки, Финляндия) и пересмотренной в октябре 2000 
г.  (Эдинбург, Шотландия)  и  одобрено Этическим  ко‐
митетом ФГБУ «РОНЦ имени Н.Н.Блохина». От каж‐
дого пациента получено информированное согласие. 

Данные  были  внесены  в  программу  Microsoft 
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Excel,  а  статистическая  обработка  выполнена  с 
использованием  программы  MedCalc,  GraphPad,  а 
также применением ROC  ‐анализа.  Количественные 
параметры  были  представлены  в  виде 
максимальных,  минимальных  и  средних  значений, 
медианы.  Оптимальные  пороговые  значения  были 
выбраны при максимальной сумме чувствительности 
и  специфичности.  Различия  между  группами 
считались  достоверными  при  p≤0,05.  Точные 
доверительные интервалы 95%  были вычислены для 
каждого прогнозирующего теста. 

Результаты и  их  обсуждение. Для  того,  чтобы 
определить  скоростные  характеристики  при  различ‐
ных  очаговых  образований,  изучена  эластометрия  в 
образованиях печени у 73 из 95 больных. 22 пациента 
были  исключены  из  исследования  из‐за  глубокого 
расположения  образования  или  невозможности  из‐
мерить  скоростные показатели.  То  есть при наличии 
образований  в  печени  данная  методика  имела  огра‐
ничения в возможности её проведения у 23% больных. 

Полученные результаты  сравнивались  с показа‐
телями  неизмененной  паренхимы  печени  (n=77), 
обозначенные в графиках как норма; группа с добро‐
качественными  образованиями  (n=4)  обозначалась 
как ДО, а группа со злокачественными образования‐
ми (n=69) – рак. Доброкачественные образования бы‐
ли  представлены:  двумя  случаями  фокальной  ноду‐
лярной  гиперплазии,  одной  кавернозной  гемангио‐
мой  размерами  24  см,  одной  гепатоцеллюлярной 
аденомой. На  рис. 1  показано  точечное  распределе‐
ние показателей в различных группах.  
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Рис. 1. Точечное распределение эластометрических  
показателей в образованиях печени 

 
Как видно на рис. 1  точечное распределение по‐

казателей в  группе со  злокачественными новообразо‐
ваниями  более  выраженное,  а  средние  значения  в 
группе без образований более низкие. В табл. 1 пред‐
ставлены  числовые параметры  эластометрии  образо‐
ваний печени в зависимости от исследуемой группы. 

 
 
 
 
 

Таблица 1 
 

Результаты эластометрии сдвиговой волны 
 образований печени 
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2,83+0,54

2,64+0,11

1,55+0,07

p<0,02

p<0,0001

 
Рис. 2. Распределение эластометрических показателей  

образований печени 
 

Из табл. 1 видно, что хотя медиана и средние зна‐
чения  при  доброкачественных  новообразованиях  яв‐
ляются  самыми  высокими,  но  в  группе  пациентов,  у 
которых измерения проводились в паренхиме печени 
разброс минимальных и максимальных значений ско‐
рости  сдвиговой  волны  перекрывался  с  данными  ос‐
тальных  групп.  На  рис.  2  показаны  значения  эласто‐
метрических показателей образований печени. 

 

  
 

Рис. 3. Эластограмма ГЦР в режиме ARFI СВ 
 

 
 

Рис. 4. Эластограмма ХЦР в режиме ARFI СВ 
 

Группы 

Средние
 значе‐
ния 
(м/с)

ДИ  
средних  
значений

Медиана
 (м/с) 

ДИ 
медианы 

Минимальные‐
максимальные
 значения  
(м/с)

Доброкачественные 
образования (n=4) 2,83±0,54 1,5‐4,1  3,1  1,1‐4,5  0,5‐4,5 

Группа норма (n=77) 1,55±0,07 1,4‐1,7 1,3  1,2‐1,4  0,6‐6,9
Злокачественные 
образования (n=69) 2,64±0,11 2,4‐2,8  2,5  2,2‐2,9  0,5‐6,5 
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Рис. 5. Эластограмма метастаза меланомы в режиме ARFI СВ 
 

Интерквартильный  размах  составил:  1,5‐4,2  м/с 
для  группы  с  доброкачественными  образованиями, 
1,0‐1,8 м/с для группы нормы и 1,7‐3,6 м/с для группы 
со  злокачественными  образованиями.  Различия  ме‐
жду группами были признаны статистически значи‐
мыми  (p<0,05).  Средние  значения  скоростных  пока‐
зателей в паренхиме печени были самыми низкими.  

При ROC‐анализе AUC  составила  0,771±0,02,  95% 
доверительный  интервал  0,719‐0,818,  P<0,0001.  Ассо‐
циированное пороговое значение для злокачественных 
новообразованиях при наибольшей сумме показателей 
– >1,9 м/с, с чувствительностью 68% и специфичностью 
82%.  Более  высокие  цифры  специфичности  в  94%  по‐
лучены при оптимальном пороговом значении >3,3 м/с, 
но чувствительность при этом падает до 35%. 

По  диагнозу  больные  были  распределены  на 
6 групп:  первая  –  с  гепатоцеллюлярным  раком  (ГЦР) 
(n=33),  вторая –  с доброкачественными образования‐
ми (n=4), третья – с метастазами в печени, кроме ме‐
тастазов  колоректального  рака  (n=13),  четвертая  –  с 
метастазами колоректального рака (n=19), эту группу 
решили  выделить  отдельно  из‐за  большого  количе‐
ства,  четвертая  группа  –  измерялись  показатели  в 
неизмененной  паренхиме  печени  (n=77),  в  графиках 
обозначена как норма, пятая  группа –  с холангиоцел‐
люлярным  раком  (ХЦР)  (n=4).  На  рис.  3‐8  показаны 
различные эластограммы новообразований с приме‐
нением режима ARFI сдвиговой волной (СВ). 

В  табл.  2  представлены  числовые  параметры 
эластометрии образований печени в зависимости от 
диагноза. 

 

 
 

Рис. 6. Эластограмма метастаза колоректального рака  
в режиме ARFI СВ 

 

  
 

Рис. 7. Эластограмма гепатоцеллюлярной аденомы  
в режиме ARFI СВ 

 

 
 

Рис. 8. Эластограмма фокальной нодулярной гиперплазии в 
режиме ARFI СВ 

 

 
Из табл. 2 видно, что средние значения и медиа‐

на  при  ГЦР  и  ХЦР  являются  самыми  низкими  при 
злокачественных новообразованиях, а средние значе‐
ния при метастазах колоректального рака и метаста‐
зах  рака  других  локализаций  одинаковые,  хотя  ме‐
дианы  незначительно  различаются  –  2,8  м/с  против 
2,6  м/с.  Распределение  эластометрических  показате‐
лей образований печени показано на рис. 9.  

На  рис.9  представлен  интерквартильный  раз‐
мах, который составил: 1,5‐3,6 для ГЦР, 1,5‐4,2 м/с для 
группы  с  доброкачественными  образованиями,  1,9‐
3,8  для  метастазов,  2,0‐3,7  для  метастазов  колорек‐
тального  рака,  1,0‐1,8  м/с  для  группы  нормы  и  1,9‐
3,2 м/с  для  ХЦР.  Различия  между  группами  были 
признаны  статистически  значимыми  (p<0,05).  Ин‐
формативность эластометрии в диагностике новооб‐
разований представлена в табл.  3. 

 

Таблица 2

Результаты эластометрии сдвиговой волной  
образований печени 

 

Группы 
Средние 
значения 
(м/с)

ДИ 
средних 
значений

Медиана 
(м/с) 

ДИ 
медианы

Минимальные‐
максимальные 
значения (м/с)

ГЦР (n=33) 2,5±0,15 2,2‐2,8  2,2  1,7‐3,0  0,5‐4,9
Метастазы (n=13) 2,78±0,27 2,2‐3,3  2,6  2,2‐3,4  0,5‐6,5
Метастазы 

колоректального 
рака (n=19)

2,79±0,20 2,4‐3,2  2,8  2,2‐3,5  0,5‐5,5 

ХЦР (n=4) 2,66±0,35 1,8‐3,4  2,4  1,8‐3,9  1,7‐4,5
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Рис. 9. Распределение эластометрических показателей  
образований печени 

 
Таблица 3 

 
Информативность эластометрии в диагностике  

новообразований печени 
 

Диагноз  AUC
Ассоциированное
пороговое значе‐

ние (м/с) 

Ч 
% 
С 
% 

Оптимальное
пороговое 
значение 
(м/с)

Ч 
%
С 
%

Доброкачественные 
образования  0,760  >2,3  62 86 >3,7  5097

ГЦР  0,742  >1,9 59 82 >4,2 1199
ХЦР  0,874  >1,6 10070 >4,2 1299

Метастазы коло‐
ректального рака  0,794  >1,9  79 82 >3,9  1899

Метастазы других 
локализаций  0,781  >2  73 86 >4,2  1999

 
Из табл. 3 видно, что пороговым значением для 

диагностики  большинства  новообразований,  вклю‐
чая  доброкачественные,  следует  считать  скорость 
около 2 м/с. Интересно,  что полученные результаты 
свидетельствуют о более высоких параметрах скоро‐
стных  показателей  (средние  значения,  медиана,  по‐
роговые  значения)  при  доброкачественных  новооб‐
разованиях.  Скорее  всего,  это  объясняется  немного‐
численностью  группы,  а  также  большими  размера‐
ми образований – от 5,0 до 17 см, что говорит о дли‐
тельном  течении  заболевания  с  развитием  фиброз‐
ных  изменений  в  них,  поэтому жесткость  образова‐
ний становится более высокой. Ожидаемое увеличе‐
ние  числовых  значений  при  ХЦР  не  нашло  своего 
подтверждения,  хотя  опухоли  желчных  протоков 
характеризуются  высокой  десмопластической  реак‐
цией стромы.  

В литературных источниках на сегодняшний день 
отмечен  большой  разброс  скоростных  показателей 
новообразований  печени,  а  также  показателей 
информативности,  полученных  с  помощью 
технологии ARFI. В исследованиях Heide R., Frulio N. и 
др.  средние  значения  скорости  СВ  были  схожи  с 
нашими и составили: для ГЦР 2,4±1,01 м/с, метастазов 
– 3,0±1,36 м/с, гепатоцеллюлярной аденомы – 1,90±0,86 
м/с  и  ФНГ  –  3,14±0,63  м/с.  ARFI‐эластометрия  не 
позволила  дифференцировать  злокачественные  и 
доброкачественные  новообразования,  так  как  между 
группами не было статистически значимых различий, 
и  высокие  значения  ARFI  наблюдались  как  в 

доброкачественных,  так  и  в  злокачественных  очагах. 
Эта ситуация объяснялась изменениями внутри очага 
в  виде  некроза,  кровоизлияния  и  наличия  коллоида. 
Также  не  исключалось  воздействие  таких  факторов, 
как  химиоэмболизация  воротной  вены,  синдром 
печеночной синусной обструкции и холестаз [7,10].  

В работе Gallotti A. и др. получены аналогичные 
с  нашими  данные  средних  значений:  2,17  м/с  при 
ГЦР,  2,87  м/с  в  метастазах  и  2,75  м/с  в  ФНГ. 
Оцениваемые  различия  не  были  статистически 
значимыми.  Тем  не  менее,  метод  рекомендуется  в 
качестве  неинвазивного  способа  получения 
дополнительной  информации  [8].  В  мета‐анализе 
Ying  L.  и  др.,  основанном  на  восьми  исследованиях 
590  очагов  печени,  чувствительность  и 
специфичность  ARFI  для  идентификации 
злокачественных образований печени достигала 86% 
и 89% соответственно, поэтому метод может помочь 
избежать  инвазивных  биопсий  [11].  Тем  не менее,  в 
рекомендациях Европейской Федерации обществ по 
ультразвуку  в  медицине  и  биологии  (EFSUMB) 
говорится,  что  ARFI  может  использоваться  для 
оценки фиброза  печени,  но  несмотря  на  некоторые 
перспективные  результаты,  не  может  быть 
рекомендована для дифференциальной диагностики 
злокачественных образований печени [6]. 

Таким  образом,  метод  эластометрии  сдвиговой 
волной  продемонстрировал  увеличение  скоростных 
показателей при любых образованиях печени,  с  по‐
роговым значением >2 м/с и высокими показателями 
информативности, но дифференцировка их по нозо‐
логическим формам оказалась невозможна. Конечно, 
метод новый, и врачи с новой надеждой обращаются 
к нему для того, чтобы определить, помогает ли он в 
диагностике  новообразований,  особенно,  в  их  диф‐
ференцировании.  Исследователи  сравнивают  эла‐
стометрию сдвиговой  волной  с импульсно‐волновой 
допплерографией [2]. Во всем мире и в нашем учре‐
ждении было проведено большое количество работ, 
связанных с определением скоростных показателей в 
сосудах  новообразований  различной  локализации 
для  определения  характерных  признаков  при  по‐
мощи спектральной допплерографии [1,3‐4]. И, хотя, 
статистически было доказано, что при злокачествен‐
ных  новообразованиях  средние  значения  скорости  в 
опухолевых  сосудах  выше,  чем  в  самом  органе  или 
доброкачественных  образованиях,  но  отмечался 
большой интервал значений, который перекрывался 
с  данными других  групп. Из‐за  этого  данный метод 
не нашел практического применения и на сегодняш‐
ний день в диагностической работе не используется.  

Выводы. Метод эластометрии сдвиговой волной 
должен быть неоднократно повторен во многих цен‐
трах, чтобы удостовериться в правильности получен‐
ных  результатов,  следует  провести  стандартизацию 
метода,  чтобы  он мог  быть  легко  воспроизводим на 
всех  ультразвуковых  аппаратах,  независимо  от  про‐
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изводителя,  потому,  что  каждый  производитель 
привносит  в  программное  обеспечение  свои  ориги‐
нальные разработки.  

Представленные  данные  показывают,  что  коли‐
чественная  эластометрия  сдвиговой  волной  может 
использоваться  в  качестве  дополнительного  диагно‐
стического  инструмента  в  онкологии,  но  требуется 
дальнейшее  накопление  научных  данных,  так  как 
значения групп перекрываются между собой. 
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Аннотация. При проведении исследования в отделении реанимации и интенсивной терапии Тульской обла‐

стной  клинической  больницы  выявлено,  что  в  микробном  пейзаже  возбудителей  внутрибольничных  инфекций 
превалирует  грамотрицательная флора  (75%  выделенных штаммов),  при  этом  в  большинстве  случаев  в  качестве 
этиологически значимых микроорганизмов выявлены P. Aeruginosa – 50%, в равных долях E. Coli и S. Epidermidis – 
по 17%  каждая,  в меньшей степени Enterobacter 14% и Acinetobacter 11%. В 14%  случаев обнаружены ассоциации 
микроорганизмов.  При  выборе  препаратов  для  антибактериальной  терапии  внутрибольничных  инфекций,  вы‐
званных палочковой флорой, необходимо учитывать следующие факты: с одной стороны, в отношении большинст‐
ва видов сохраняется активность карбапенемов, с другой ‐ получают распространение панрезистентные штаммы P. 
Аeruginosa, нечувствительные в т.ч. к имипенему и меропенему. В этой ситуации актуальной является задача сни‐
жения селективного давления карбапенемов за счет выбора альтернативных препаратов с доказанной активностью 
в отношении других представителей госпитальной флоры. В отношении выделенных штаммов K. Рneumoniae от‐
мечена активность амикацина. Культуры E. Сoli были чувствительны к амикацину, гентамицину. 
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Abstract. The research carried out at the Reanimation and Intensive Care Department of Tula Region Clinical Hos‐
pital showed that the microflora of causative agents of intrahospital infections is dominated by gram‐negative flora (75% 
of the revealed strains), with the most etiologically significant microorganisms being in most cases P. Aeruginosa – 50%, 
E. Coli and S. Epidermidis in equal shares, 17% each, to a lesser degree – Enterobacter (14%) and Acinetobacter (11%). 
Associations of microorganisms were  found  in 14% of cases. Choosing  the medicines of antibacterial  therapy of  intra‐
hospital infections caused by bacilli the following facts should be taken into account: on the one hand, carbapenems stay 
active in relation to most species, on the other hand, we see proliferation of panresistant strains P.Aeruginosa resistant to 
imipenem and meropenem. Taking all that into account, it is especially urgentto decrease the selective pressure of carba‐
penems by choosing alternative medicines whose activity in relation to other representatives of hospital flora has been 
proved. The revealed strains of K. Pneumoniae have proved to be sensitive to amikacin. E. Coli cultures were sensitive to 
amikacin and gentamicin. 
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Введение. По данным Европейского региональ‐

ного  бюро  ВОЗ  внутрибольничная  инфекция  (ВБИ) 
представляет  собой  любое  клинически  выраженное 
заболевание  микробного  происхождения,  которое 
поражает  больного  в  результате  его  поступления  в 
больницу  или  обращения  за  медицинской  помо‐
щью,  вне  зависимости  от  появления  симптомов  за‐
болевания  у  пациента  во  время  пребывания  в  ста‐
ционаре или после выписки.  

 Инфекция – одна из ведущих причин летально‐
сти  в  отделении  реанимации  и  интенсивной  терапии 
(ОРИТ)  и,  при  развитии  инфекционных  осложне‐
ний, может достигать 60%, а расходы на лечение со‐
ставляют  примерно  40%  всех  затрат  в  отделении 
[1,2,12]. Микробиологический мониторинг – важный 
параметр  эпидемиологического  надзора,  позволяю‐

щий  определить  этиологическую  структуру  ВБИ, 
обнаружить  циркуляцию  госпитальных  штаммов, 
оценить качество дезинфекционно – стерилизацион‐
ного режима,  а  также  выявить предвестники эпиде‐
миологического  неблагополучия  и  своевременно  и 
целенаправленно  провести  профилактические  ме‐
роприятия  [Федеральный  закон  РФ  «О  санитарно‐
эпидемическом  благополучии  населения»  №  52‐ФЗ 
от 30 марта 1999 г.]. Целесообразность и актуальность 
проблемы  ВБИ  подтверждены  изучением  распро‐
страненности инфекции  среди пациентов ОРИТ од‐
нодневным  проспективным  исследованием  1265 
ОРИТ 85  стран мира EPIC  II  (Extended Prevalence of 
Infection in Intensive Care) 8 мая 2007 г. среди пациен‐
тов ОРИТ [12]. 

 Столь  острой  и  важной  проблеме  посвящено 
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большое  число  работ  отечественных  ученых  анесте‐
зиологов‐реаниматологов  [1,3,5‐7],  которые  выдели‐
ли главные факторы, способствующие ВБИ:  

− длительность нахождения в ОРИТ (>48 ч),  
− механическая вентиляция легких,  
− наличие травмы,  
− катетер в центральной вене,  
− катетер в легочной артерии,  
− катетер в мочевом пузыре,  
− проведение  медикаментозной  профилактики 

стрессовых язв.  
 По данным классического исследования EPIC, в 

котором  принимали  участие  почти  1500  ОРИТ  17 
европейских  стран,  более  40%  пациентов  этих  отде‐
лений  имели  признаки  инфекции,  причем  у  поло‐
вины из них они возникли уже в ходе их пребывания 
в ОРИТ.  В целом,  частота  возникновения нозокоми‐
альных инфекций в ОРИТ в 5‐10 раз выше по сравне‐
нию  с  пациентами  других  отделений  и  в  среднем 
составляет около 20% [9,10,11]. 

 Тяжесть  состояния  пациентов  обусловливает 
почти 10‐кратное увеличение потребления антимик‐
робных  препаратов  (АМП)  в  ОРИТ  по  сравнению  с 
обычными  отделениями  стационара.  Антибактери‐
альную терапию обычно получают более 60% паци‐
ентов ОРИТ, при этом наиболее часто используются 
антибиотики  широкого  спектра  действия  или  ком‐
бинации нескольких АМП [4,7,8]. 

 По  объективным  причинам,  связанным  со 
структурой  госпитализированных  пациентов,  с  учё‐
том основной нозологии, доли лиц с тяжёлой сопут‐
ствующей  патологией,  характеру  оперативных  вме‐
шательств, частоте и специфике используемых инва‐
зивных  технологий,  отделения  реанимации  заметно 
различаются.  Кроме  того,  присутствует  региональ‐
ный аспект микробной колонизации. Это и обуслов‐
ливает  необходимость  отслеживать  и  объективизи‐
ровать диагностику и методы интенсивной терапии в 
каждом  конкретном  ОРИТ  РФ.  Задачей  настоящего 
исследования являлось изучение микробного пейза‐
жа в ОРИТ ГУЗ ТО «Тульская областная клиническая 
больница» и оценка эффективности терапии АМП. 

Материалы и методы исследования. Материа‐
лом  для  работы  служил  клинический  материал  от 
пациентов  ОРИТ  Тульской  областной  клинической 
больницы,  поступивший  для  микробиологического 
исследования в 2010‐12гг. Критерием включения было 
развитие  инфекционной  патологии  не  ранее  чем  че‐
рез  48  часов  после  госпитализации.  Основными  на‐
правительными  диагнозами  являлись:  «вентилятор  – 
ассоциированная пневмония», «гнойный  трахеоброн‐
хит»,  «перитонит»,  «сепсис».  Всего  исследовано  462 
пробы  различного  клинического  материала:  кровь, 
отделяемое  из  трахеи,  моча,  отделяемое  хирургиче‐
ских  ран,  желчь,  ликвор,  мазки  с  раневых  поверхно‐
стей, из зева и носа. В ходе работы выделены 12 штам‐
мов этиологически значимых микроорганизмов.  

 С  учетом  рода  выделенных  микроорганизмов 
проведен  анализ  чувствительности  к  следующему 
списку  препаратов:  амикацин,  ампицил‐
лин/сульбактам, ванкомицин, гентамицин, имипенем, 
меропенем, нитрофурантоин, оксациллин, рифампи‐
цин,  цефепим,  цефоперазон,  цефтазидим,  ципроф‐
локсацин, хлорамфеникол, цефотаксим, цефазолин. 

Микробный  пейзаж  возбудителей  госпитальных 
инфекций. В микробном пейзаже госпитальной фло‐
ры ОРИТ превалируют грамотрицательные палочки, 
удельный  вес  которых  составляет  68,89%.  В  качестве 
ведущих  патогенов  отмечены  P.  Аeruginosa,  удель‐
ный  вес  которых  составил 31,7%. Частота обнаруже‐
ния K. Рneumoniae равнялась 2,5%,  а E. Сoli – 17,4%. 
Грамположительная  флора  представлена  преиму‐
щественно  S.  Еpidermidis  –  17,4%  и  S.  Аureus  –  8% 
выделенных  культур.  Грибковая  флора  Саndida  по‐
лучена в 3,7% случаев. 

В качестве основных инфекционных агентов из эн‐
дотрахеального  аспирата  пациентов  с  диагнозами 
«гнойный  трахеобронхит»  и  «вентилятор‐
ассоциированная пневмония» отмечены P. Аeruginosa, 
изолированные  у  43%  обследованных.  Реже  выделяли 
Acinetobacter – 24%, Enterobacter – 17%, E. Coli – 12,5%, 
S. Еpidermidis – 10%. Следует отметить, что в 20% случа‐
ев это были микробные ассоциации из двух микроор‐
ганизмов.  

 Из  отделяемого  послеоперационных  ран  паци‐
ентов  с  диагнозами  «перитонит»,  «панкреонекроз» 
высеваемость P. Аeruginosa составила 27%. С такой же 
частотой  находили  S.  Еpidermidis.  Достоверно  ниже 
была частота находок Enterobacter и E. Сoli – по 15%. 
S. Аureus  и  Acinetobacter  определены  в  8%  случаев.  
 При  инфицировании  поверхности  кожи  и  мягких 
тканей, в т.ч. пролежней, в качестве основных возбуди‐
телей отмечены S. Аureus и E. Coli, полученные в 33% 
случаев каждая. Следует отметить, что при исследова‐
нии раневого отделяемого достаточно часто высевали 
Enterobacter и S. Еpidermidis – в 17% каждая. 

 В тоже время, при обнаружении этих микроор‐
ганизмов необходимо отличать случаи колонизации 
от  истинной  инфекции.  Для  исключения  ложнопо‐
ложительных  результатов  необходимо  соблюдение 
техники взятия материала. 

Отличительной  особенностью  уринокультур, 
выделенных  от  пациентов  ОРИТ,  является  высокий 
процент грибковой флоры и синегнойной палочки – 
по 21% каждая. Грамотрицательная флора представ‐
лена преимущественно E. Сoli – 43% и  

K.  Pneumoniae,  полученной  от  7%  обследован‐
ных,  как  и Acinetobacter.  В  7%  случаев  находили  ас‐
социации  из  двух  микроорганизмов:  Clostridium 
perfringens и Corynebacterium JK. 

 При  исследовании  гемокультур  отмечен  лишь 
единичный  случай  обнаружения  в  крови 
S. Еpidermidis. 

 Наши данные  согласуются  с многоцентровыми 
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национальными  и  международными  исследования‐
ми,  что  уже  более  10  лет P.  Аeruginosa  выступает  в 
качестве  одного  из  наиболее  частых  возбудителей 
госпитальных инфекций,  особенно  в ОРИТ. Частота 
развития синегнойной инфекции и по нашим иссле‐
дованиям во многом определяется:  

− нозологической структурой пациентов,  
− тяжестью их исходного состояния,  
− распространенностью инвазивных процедур, в 

частности,  
− длительная респираторная поддержка,  
− катетеризация мочевого пузыря,  
− проведение длительной инфузионной терапии.  
 Необходимость  обсуждения  проблемы  анти‐

бактериальной терапии инфекций, вызываемых дан‐
ным микроорганизмом, наряду с их высокой распро‐
страненностью,  связана  также  с  ростом  его  рези‐
стентности  практически  ко  всем  из  используемых  в 
широкой практике антибиотикам, трудностями эра‐
дикации  данной  микрофлоры  и  высокой  летально‐
стью пациентов.  

 Одним  из  факторов  тяжести  инфекции  в 
послеоперационном периоде в нашем отделении была 
аспирационная  пневмония,  как  мы  полагаем  в 
результате  клинического  и  функционального 
обследования,  вследствие  аспирации 
(микроаспирации) большего или меньшего количества 
контаминированного  содержимого  носоглотки, 
полости  рта  или  желудка  и  развития  за  этим 
инфекционного  процесса.  В  нашем  отделении,  по 
анализу исходов  заболевания и интенсивной  терапии, 
от 11 до 14% летальных исходов в послеоперационном 
периоде  обусловлено  развитием  аспирационного 
синдрома.  Мы  считаем,  что  основными  факторами 
риска развития аспирационной пневмонии были:  

− нарушения сознания различного генеза;  
− острая  или  хроническая  алкогольная 

интоксикация;  
− высокие  дозы  седативных  лекарственных 

средств и наркотических анальгетиков;  
− инсульт и травма ЦНС;  
− общая  анестезия,  включающая  седацию  при 

проведении эзофагогастроскопии;  
− наличие  патогенных  микроорганизмов  в 

носоглотке;  
− заболевания полости рта: пародонтоз, гингивит;  
− ахалазия пищевода; 
− трахеобронхиальные свищи; 
− гастроэзофагеальный  рефлюкс 

(гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь);  
− механические  и  ятрогенные  факторы, 

повреждающие  верхние  отделы  дыхательных  путей 
и  ЖКТ:  эндотрахеальные  трубки,  назогастральные 
зонды (в т.ч. для зондового питания), трахеостома;  

− рвота различного генеза. 
 Этиология  большинства  пневмоний  у  наших 

пациентов была полимикробная.  У  тяжелых больных, 

длительное  время  находящихся  на  стационарном 
лечении  –  это  доминирование  грамотрицательной 
кишечной флоры в сочетании с анаэробами.  

Использование  назогастральных  зондов  для 
динамической аспирации содержимого или, наоборот, 
для  зондового  энтерального  питания  –  факторы,  по 
нашему мнению, не только повышающие вероятность 
аспирации,  но  и  способствующие  колонизации 
ротоглотки  грамотрицательной  кишечной  флорой  и 
S. Аureus.  Однако  установить  действительно 
«аспирационную» природу легочной инфекции бывает 
не  всегда  легко.  Установлено,  что  в  81,6%  ВАП 
развивается  после  5 суток  ИВЛ,  а  в  этиологии  ВАП 
главную  роль  играют  P.  Аeruginosa  и  MRSA. 
Присоединение  пневмонии  сопровождается 
атрибутивной  летальностью,  ростом  экономических 
затрат и риском распространения  в ОРИТ бактерий с 
множественной устойчивостью к антибиотикам.  

 Вторая группа больных с признаками ВБИ – это 
были  пациенты  с  абдоминальным  сепсисом. 
Изучены  факторы  риска  развития,  среди  которых 
наибольшее значение имеют:  

− шок,  
− интестинальная недостаточность длительностью 

более 5 суток,  
− открытый способ санации трахеи,  
− использование  для  адаптации  к  респиратору 

миорелаксантов и глубокой седации. 
Атрибутивная  летальность  и  факторы  риска 

смерти. До сих пор не снят с повестки дня вопрос о 
существовании атрибутивной летальности при ВАП. 
Погиб  больной  с  пневмонией  от  основного 
заболевания  или  он  умер  непосредственно  от 
пневмонии? По  данным  ряда  авторов  атрибутивная 
летальность составляет от 1 до 23%.  

Распространение  антибиотикорезистентных 
штаммов госпитальной флоры в ОРИТ.  Исследование 
активности  антисинегнойных  препаратов  свидетель‐
ствует  о  распространении  полирезистентных  штам‐
мов. Синегнойная палочка демонстрирует крайне вы‐
сокий  уровень  устойчивости  к  цефепиму,  рифампи‐
цину,  хлорамфениколу  и  нитрофурантоину  –  в  18% 
случаев. В 17% случаев чувствительна к цефоперазону, 
в 12% – к амикацину, в 10% – к гентамицину. Данные 
по  антибиотикочувствительности  основных  предста‐
вителей  энтеробактерий,  изолированных  в  ходе  ис‐
следования, свидетельствуют об устойчивости данных 
изолятов  к  пенициллинам  и  цефалоспоринам  I‐
III поколений. Кроме того, большинство культур было 
нечувствительно к цефепиму. Таким образом,  список 
беталактамных  препаратов,  обладающих  высокой 
активностью  в  отношении  основных  представителей 
энтеробактерий ограничен карбапенемами.  

В отношении K. Рneumoniae среди аминоглико‐
зидов наилучшие показатели отмечены у амикацина. 
Отличительной  особенностью  E.  Сoli  было  сохране‐
ние  у  30%  штаммов  природной  чувствительности  к 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2014 – Т. 21,  № 4 – С. 95 

ампициллину.  В  группе  аминогликозидов  как  наи‐
более  значимый препарат  отмечен  амикацин  – 30% 
чувствительных  штаммов.  Активность  фторхиноло‐
нов была в 15%  случаев. Учитывая, что большинство 
штаммов  E.  Сoli  выделено  из  послеоперационных 
ран,  и  данный  вид  является  представителем  нор‐
мальной  микрофлоры  кишечника,  можно  предпо‐
ложить  примерно  в  1/3  случаев  (когда  выделяются 
культуры, обладающие хорошей чувствительностью) 
эндогенное инфицирование. 

В  отношении S. Аureus  отмечена  высокая  актив‐
ность  рифампицина  –  96%,  амикацина  –  60%,  ци‐
профлоксацина – 50%. Быстрый ответ на антимикроб‐
ную  терапию  –  положительная  динамика  общесома‐
тического  статуса  и  признаки  разрешения  внутриле‐
гочного инфильтрата через 1‐2 дня лечения – больше 
свидетельствует об остром химическом пневмоните. В 
этих случаях следует рассмотреть вопрос о прекраще‐
нии дальнейшего приема антибиотиков. 

Зондовое  питание  также  требует  пристального 
наблюдения:  контроль  за  правильным  положением 
зонда и остаточным объемом в желудке необходим в 
течение  всего периода  его проведения. Иногда при‐
ходится прибегать к рентгенологическому контролю 
положения  катетера,  особенно  при  использовании 
зондов малого диаметра. 

Известно,  что назогастральные зонды негативно 
влияют на нижний пищеводный сфинктер и другие 
составляющие  запирательного  аппарата  кардиаль‐
ного отдела желудка, являясь фактором риска аспи‐
рации.  Использование  тонких  зондов  облегчает 
страдания  больных,  повышая  комфортность  и  сни‐
жая риск аспираций. Однако, последнее положение 
не  нашло  подтверждения  в  рандомизированных 
клинических исследованиях.  

Интересно,  что  по  данным  C.  Baeter  et  al.  и 
R. Park et al., не наблюдается достоверной разницы в 
частоте  развития  аспирационных  пневмоний  у  па‐
циентов,  получающих  энтеральное  зондовое  пита‐
ние через назогастральный зонд и питающихся через 
лапароскопически наложенную гастростому.  

Заключение.  При  проведении  исследования  в 
микробном  пейзаже  возбудителей  госпитальных  ин‐
фекций превалирует  грамотрицательная флора  (75% 
выделенных штаммов). При этом, в большинстве слу‐
чаев  в  качестве  этиологически  значимых  микроорга‐
низмов выявлены P. Aeruginosa – 50%, в равных долях 
E. Coli  и S. Epidermidis  –  по  17%  каждая,  в  меньшей 
степени Enterobacter – 14% и Acinetobacter – 11%. В 14% 
случаев обнаружены ассоциации микроорганизмов.  

При  выборе препаратов  для  антибактериальной 
терапии  внутрибольничных  инфекций,  вызванных 
палочковой  флорой,  необходимо  учитывать 
следующие  факты:  с  одной  стороны,  в  отношении 
большинства  видов  сохраняется  активность 
карбапенемов,  с другой – получают распространение 
панрезистентные  штаммы  P.  Аeruginosa, 

нечувствительные в т.ч. к имипенему и меропенему. В 
этой ситуации актуальной является  задача снижения 
селективного  давления  карбапенемов  за  счет  выбора 
альтернативных  препаратов  с  доказанной 
активностью  в  отношении  других  представителей 
госпитальной  флоры.  В  отношении  выделенных 
штаммов  K.  Рneumoniae  отмечена  активность 
амикацина.  Культуры  E.  Сoli  были  чувствительны  к 
амикацину, гентамицину. 

При  выборе препаратов  для  антибактериальной 
терапии  госпитальных  инфекций,  вызванных 
кокковой флорой, необходимо принять во внимание, 
что  все  штаммы  S.  Аureus  оказались 
ванкомицинрезистентными.  К  сожалению, 
классическое  рутинное  исследование  мокроты  не 
всегда  позволяет  установить  истинную  природу 
пневмонии:  сложности  с  забором,  хранением, 
транспортировкой  анаэробов,  а  также  высокая 
вероятность  контаминации  флорой  ротоглотки 
повышают  вероятность  ложноположительных  или 
ложноотрицательных  результатов.  Тем  не  менее, 
простое  исследование  по  Граму  с  дальнейшим 
культуральным  исследованием  может  помочь  в 
диагностике  и  правильном  выборе  лечения.  Часто 
именно  грамотрицательные  анаэробные  бактерии 
кишечной  группы  (особенно  в  случаях 
нозокомиальной  пневмонии)  определяют 
резистентность  пневмонии  к  антибиоткотерапии, 
поэтому  микробиологическое  исследование  с 
определением  чувствительности  к  антибиотикам 
позволит руководствоваться не только эмпирическим 
выбором  препаратов.  В  настоящее  время,  помимо 
исследования  мокроты,  предложены  методы 
получения  материала  для  бактериологического 
исследования,  характеризующиеся  высокой 
специфичностью  и  чувствительностью  – 
бронхоальвеолярный  лаваж  и  защищенная 
брашбиопсия,  делающие  доступным  качественный 
забор  бронхиального  секрета  для  дальнейшего 
определения аэробов и анаэробных бактерий.  

 Современные  фторхинолоны,  такие  как 
левофлоксацин и моксифлоксацин,  создают  в  ткани 
легкого  и  эндобронхиальном  секрете  высокие 
бактерицидные  концентрации  и  обладают 
определенной  антианаэробной  активностью, 
поэтому  их  можно  использовать  как  препараты 
резерва, особенно при аллергии на беталактамы.  

 «Внутрибольничные»  случаи  аспирационной 
пневмонии  требуют  особого  подхода  в  выборе 
антибактериального  препарата,  поскольку  высока 
вероятность  развития  инфекционного  процесса, 
вызванного  полирезистентными  нозокомиальными 
штаммами  аэробных  грамотрицательных  бактерий 
(представителями  Enterobacteriaceae  и 
неферментирующими  бактериями).  В  отделении 
реанимации  и  интенсивной  терапии,  а  также  при 
развитии  пневмонии  у  больных,  находящихся  в 
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стационаре  более  5  дней,  «проблемными» 
возбудителями являются P. Аeruginosa и Acinetobacter 
spp. У пациентов, находящихся в коме после тяжелой 
травмы  центральной  нервной  системы,  вследствие 
декомпенсации  почечной  патологии  и  сахарного 
диабета,  к  указанным выше «проблемным»  патогенам 
присоединялся полирезистентный S. Аureus.  

 Особое  место  в  рациональной  профилактике 
аспираций  занимает  тактика  ведения  больных  на 
ИВЛ. Основные превентивные мероприятия входят в 
систему  мер,  направленных  на  предупреждение 
вентилятор  –  ассоциированных  пневмоний.  Важное 
место занимает санация верхних дыхательных путей, 
особенно подсвязочного пространства.  

 К сожалению, использование антибиотиков для 
профилактики  аспирационных  пневмоний, 
особенно  у  тяжелых  стационарных  больных,  не 
оправдано  ввиду  клинической  неэффективности  и 
риска селекции резистентной флоры. 

 Однако  эффективность  АБТ  будет  зависеть  от 
нескольких факторов:  своевременности начала и вы‐
сокой  эффективности  эмпирического  выбора  анти‐
биотика  в  отношении  конкретного  возбудителя. 
Острое начало инфекции и раннее развитие полиор‐
ганной недостаточности, иногда возникающее на до‐
госпитальном  этапе,  могут  быть  основными  факто‐
рами недостаточной эффективности лечения вообще 
и АБТ в частности. 
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Аннотация. При проведении исследования в качестве модели по организации реабилитации пациентов с 

заболеваниями  опорно‐двигательного  аппарата  был  выбран  Пятигорский  курорт.  Наличие  в  Ставропольском 
крае,  включающем и Пятигорские курорты, санаториев с необходимыми условиями для организации лечебно‐
диагностической и консультативной помощи, явилось причиной такого решения. В основу организации иссле‐
дования был положен программно‐целевой метод. Кроме того был использован комплекс методов: статистиче‐
ский, методы прогнозирования заболеваемости, экспертных оценок, метод социологического опроса,  клинико‐
экономическое  исследование,  функционально‐организационное  моделирование.  Были  обследованы  пациенты 
санатория «Ленинские скалы»  за 2009‐2013  годы. Количество пациентов, обследованных при проведении иссле‐
дования,  составило  30933  человека.  Во  время исследования проводилось изучение  демографических,  медицин‐
ских, социологических, климатогеографических, социально‐гигиенических и других факторов риска, влияющих 
на заболеваемость лиц, вошедших в категорию исследованных. Когда рассматривалось влияние факторов на эф‐
фективность лечения, проводимого в санатории,  то среди факторов, особенно отличающихся в этом направле‐
нии,  отмечены  такие,  как  возраст,  климатогеографические,  характер  предыдущего  лечения  и  другие.  Отмечая 
один из факторов, влияющих на эффективность санаторно‐курортного лечения менее всего – это возраст паци‐
ентов более 70 лет.  

Ключевые  слова:  заболеваемость,  курорт,  пациенты,  опорно‐двигательный  аппарат,  анкеты,  проблемные 
вопросы. 
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Abstract. In the study as a model for the organization of rehabilitation of patients with diseases of the musculoskeletal 

system was chosen Piatigorsky resort. The presence in the Stavropol Territory, Pyatigorsk and includes resorts, sanatoriums 
with the necessary conditions for the organization of medical diagnostic and counseling was the reason for the decision. The 
arrangement of  the study was based on program‐target method. The complex methods were: statistical,  forecasting me‐
thods morbidity, estimated, the method of a sociological survey, clinical and economic study, functional and organizational 
modeling. Patients were examined in sanatorium ʺLenin rocksʺ for 2009 ‐ 2013 years. Number of patients examined in the 
study, was 30 933 person. During the study, the authors carried out a study of demographic, medical, sociological, climatic, 
social, hygienic and other risk factors affecting the incidence of persons. To study the effects of factors on the efficiency of 
their  treatment  in a sanatorium,  the authors revealed such as age, climatic,  the nature of previous  treatment, and others. 
Factor, that less affects on the effectiveness of treatment, is the age of the patients more than 70 years. 

Key words: incidence, resort, patients, musculoskeletal system, profiles, problematic issues. 
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Одним  из  приоритетных  направлений  на  со‐
временном  этапе  развития  отечественного  здраво‐
охранения,  который  характеризуется  поиском  воз‐
можностей укрепления здоровья и сохранения высо‐
кого жизненного  баланса  любого  человека,  является 
совершенствование  системы  восстановительной  ме‐
дицины,  осуществляющей  и  профилактику  заболе‐
ваний [1]. Велика роль именно санаторно‐курортного 
лечения,  в  общем  комплексе  профилактических  и 
лечебных  мер,  направленных  на  укрепление  здоро‐
вья  человека,  которое  базируется  на  достижениях 
современной курортологии [2]. 

В  Российской  Федерации  функционирует  по‐
этапная  система  медицинской  реабилитации  боль‐
ных  с  опорно‐двигательной  патологией,  включаю‐
щая  амбулаторный,  стационарный  и  санаторно‐
курортный  этапы.  Реформирование  здравоохране‐
ния,  наряду  с  кардинальными  социально‐  экономи‐
ческими  изменениями  в  обществе,  определили  уг‐
лубление  старых  и  возникновение  новых  проблем  в 
системе  санаторно‐курортного  лечения,  как  завер‐
шающего этапа взаимодействия пациента с практи‐
ческим  здравоохранением.  Первый  курортный  ин‐
ститут в нашей стране был создан в Пятигорске 4 мая 
1920  г. Произошло это потому, что именно здесь за‐
родилась и уже 60 лет развивалась русская курортная 
наука.  Назывался  он  тогда  Бальнеологическим  ин‐
ститутом на Кавказских Минеральных Водах и с пер‐
вых  дней продолжал  традиции Русского бальнеоло‐
гического  общества.  Семнадцать  членов  общества 
стали первыми сотрудниками молодого института, и 
среди  них  такие  известные  ученые,  как А.А.  Лозин‐
ский, С.М. Петелин, А.И. Огильви, Е.А. Ларин. Серь‐
езное  внимание  ученые  института  уделяют  этапно‐
му,  преемственному,  восстановительному  периоду  с 
включением курортного этапа. К настоящему време‐
ни уже разработаны вопросы этапной терапии мно‐
гих  хронических  заболеваний,  но  среди  многочис‐
ленных нозологических форм ими пока мало уделя‐
ется  внимание  заболеваниям,  в  основе  которых  ле‐
жит  преимущественное  поражение  соединительной 
ткани  [3].  Патологические  изменения  в  опорно‐
двигательном аппарате могут быть как воспалитель‐
ного  (преимущественно),  так  и  дистрофического  ха‐
рактера. Нередки изменения в периартикулярных и 
мягких  тканях  опорно‐двигательного  аппарата  (пе‐
риартриты,  миозиты,  бурситы,  тендовагиниты,  ли‐
гаментиты, панникулиты). Выделяется группа болез‐
ней  системных  (чаще  врожденных)  поражений  со‐
единительной  ткани  (артрогриппоз,  остеохондроди‐
строфия,  арахнодактилия,  гиперэластоз  и  т.д.).  От‐
носительно часты изменения в костной системе типа 
остеохондропатии  (асептический  субхондральный 
некроз)  и  группа  коллагеновых  болезней,  представ‐
ляющая собой болезни с первичным прогрессирую‐
щим поражением соединительной ткани [4]. Заболе‐
вания  опорно‐двигательного  аппарата  занимают 

второе место среди общего  списка  заболеваний. Де‐
генеративные  заболевания  суставов  (остеоартроз 
различной  локализации)  представляют  важнейшую 
медико‐социальную  проблему  для  общественного 
здравоохранения [5]. 

Важным  принципом  санаторно‐курортного  ле‐
чения  является  его  комплектность  –  использование 
разнообразных природных  лечебных факторов  в  со‐
четании  с  физиотерапевтическими  процедурами, 
диетотерапией,  лекарственными  и  другими  лечеб‐
ными средствами и методами. Целый ряд медицин‐
ских  и  социально‐экономических  аспектов  обуслов‐
ливают  значимость  этой патологии:  распространен‐
ность, прогрессирующие течение, снижение качества 
жизни  пациентов,  значительные  экономические  по‐
терями  в  связи  с  временной  нетрудоспособностью 
трудоспособного  населения  и  т.п.  [6‐8].  Экономиче‐
ский  ущерб,  связанный  с  заболеваниями  опорно‐
двигательного  аппарата  и  обусловленный  прямыми 
и непрямыми затратами, в ряде стран составляет от 1 
до 2,5% валового национального продукта [8,9].  

Таким  образом,  актуальность  данного  исследо‐
вания  определялась  необходимостью  разработки 
подходов и решений деятельности  санатория на  ку‐
рорте Пятигорск, для которого характерна физиоло‐
гичность лечебного воздействия природных физиче‐
ских факторов при реабилитации пациентов с опор‐
нодвигательной патологией. 

В  связи  с  вышеизложенным  была  сформули‐
рована цель исследования. 

Цель  исследования  –  на  основе  комплексного 
исследования  лиц,  проходящих  санаторно‐
курортное  лечение  в  пятигорском  санатории  «Ле‐
нинские  скалы»,  через  анкетирование  социально‐
гигиенических  и  медико‐биологических  элементов, 
наметить пути  улучшения лечения  для пациентов  с 
опорно‐двигательной патологией. 

Материалы  и  методы  исследования.  Для  ре‐
шения  поставленных  в  диссертационном  исследова‐
нии первого автора задач была включена работа с вы‐
копированными данными годовых отчётов и проведе‐
ние  социологических  опросов  пациентов  с  заболева‐
ниями  опорно‐двигательного  аппарата  санатория 
«Ленинские  скалы»  с  учётом  медико‐социальных  ха‐
рактеристик.  Репрезентативность  выборки  определя‐
лась  по  формулам  Л.Е.  Полякова  [10,11].  Анализ  ис‐
ходных  анкетных  данных  должен  выявить  основные 
проблемные  вопросы  в  части  оказания  пациентам 
санаторно‐курортной помощи в интересах формиро‐
вания в дальнейшем предложений по мерам улучше‐
ния качества их обслуживания и выработки рекомен‐
даций  по  уточнению  характеристик  лиц,  прибываю‐
щих на лечение. При этом для каждого опрошенного 
из  числа  пациентов,  проходивших  лечение  в  санато‐
рии «Ленинские скалы», рассматривались следующие 
данные: пол,  возраст,  вес,  рост, место жительства,  об‐
разование, наличие работы в настоящее время, место 
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работы,  связь  работы  с  химическими  веществами, 
связь  работы  с  радиоактивностью,  общественно‐
профессиональная  группа,  общий  трудовой  стаж, 
оценка выполняемой работы с точки зрения физиче‐
ской нагрузки, преобладающий вид нагрузки, количе‐
ство проходимых в день километров,  семейное поло‐
жение,  оценка  жилищно‐бытовых  условий,  оценка 
материального  положения,  число  приемов  пищи, 
поддержание  диеты,  наличие  запоров,  характеристи‐
ка сна, его длительность, курение, употребление алко‐
голя и количество, наличие анамнеза у родственников 
по  заболеваниям  опорно‐двигательного  аппарата, 
наличие  заболеваний  печени  и желчевыводящих  пу‐
тей, сахарного диабета, в какой медицинской органи‐
зации лечились до санатория, неприятные ощущения 
в ногах  (руках,  позвоночнике, шее),  наличие любви к 
бане  или  горячему  пару,  наличие  любви  к  тесному 
ремню, узким джинсам, чулкам и т.п., количество раз 
лечения  в  данном  санатории  и  в  других,  а  также  во‐
просы  по  физическим  нагрузкам.  Предварительно 
нами был составлен алгоритм, на основе которого со‐
бранный  материал  с  использованием  программно‐
аппаратного  комплекса  подвергнут  математико‐
статистической обработке данных. 

Результаты  и  их  обсуждение.  Санаторий  «Ле‐
нинские скалы» расположен у подножия горы Машук, 
откуда открывается панорама всего города Пятигорск. 
На  территории  санатория  работает  канатная  дорога. 
Санаторий  принимает  отдыхающих  круглый  год.  В 
спальных корпусах на 305 мест имеются одно‐, двух‐ и 
трехместные  номера.  Лечебный  профиль  санатория 
«Ленинские скалы» ‐ это заболевания органов пищева‐
рения,  эндокринные  заболевания,  аллергические  и 
неврологические заболевания, заболевания мужской и 
женской  половой  сферы,  эндокринные  заболевания, 
заболевания щитовидной железы,  сахарный диабет,  а 
также реабилитация больных, перенесших различные 
травмы,  болезни костно‐мышечой системы и опорно‐
двигательного  аппарата,  периферических  сосудов,  ал‐
лергические  заболевания.  По  лечебному  профилю  и 
прибывают  большинство  пациентов  в  санаторий,  как 
видно из проведённого анализа. 

 
Таблица 1 

 
Социальный состав больных, поступивших на лечение 
в санаторий «Ленинские скалы» за исследуемый период  

 
год 

наименование  2009 2010  2011  2012  2013

всего  7857 7163  6962  5343  3639
рабочие  115  180  103  53  53
служащие  658  663  584  278  278 
ИТР  143  177  71  122  122

пенсионеры  572  583  949  1570  2570
учащиеся  4563 4497  4830  2632  196
лица других 

социальных групп  1806 1063  425  688  420 

 
Общее  количество  пациентов,  поступивших  на 

санаторно‐курортное  лечение  в  санаторий  «Ленин‐
ские  скалы»  за  период  проведённого  исследования, 
как  уже  указывалось,  составило  30933  человек 
(2009 год  –  7875  человек,  2010  год  –  7163  человека, 
2011 год  –  6962  человека,  2012  год  –  5343  человек, 
2013 год  –  3639  человек).  Постепенное  уменьшение 
общего  числа  прибывающих  пациентов  связано  и  с 
проводимой  в  санатории  реорганизацией.  Данный 
санаторий  за  период  исследования  принимал  как 
взрослых пациентов, так и пациентов – детей и под‐
ростков.  Количество  взрослых  пациентов  ежегодно 
значительно преобладает  над  пациентами  детьми и 
подростками.  Социальный  состав  больных,  посту‐
пивших на  лечение  в  санаторий  «Ленинские  скалы» 
за исследуемый период, представлен в табл. 1. В ка‐
честве  исходных  данных  для  реализации  поставлен‐
ной  цели  использованы  результаты  анкетирования 
граждан,  имеющих  заболевания  опорно‐
двигательного аппарата, которые проходят лечение в 
санатории «Ленинские  скалы». Для принятия реше‐
ния  по  результатам  статистической  обработки  ан‐
кетных  данных  были приняты  ограничения  следую‐
щего содержания. Если более 80% пациентов санато‐
рия однозначно  (одинаково)  оценивают  свое  состоя‐
ние  здоровья,  принимается  решение  о  том,  что  вся 
исследуемая  группа  пациентов  имеет  соответствую‐
щую  характеристику  своего  состояния  здоро‐
вья/социального положения, поскольку: в анкетах не 
указывался  критерий  принятия  решения  о  состоя‐
нии здоровья/социальной характеристике пациентов 
и такая высокая частота принятия пациентами соот‐
ветствующего решения (даже с учетом человеческого 
фактора  –  настроения  в  момент  анкетирования  и 
т.п.)  при  2‐6  вариантах  ответов  (помимо  ответов, 
предполагающих  особое  мнение  пациентов)  на  во‐
просы  анкеты  свидетельствует  о  преобладании  вы‐
бранного  физиологического/социального  состояния 
над остальными. В опросе приняли участие 160 муж‐
чин и 450 женщин. При этом 5 человек из числа оп‐
рошенных  не  указали  свой  пол.  Общее  количество 
ответов  пациентов  с  заболеваниями  опорно‐
двигательного  аппарата  санатория  «Ленинские  ска‐
лы»  на  различные  вопросы  анкеты  составило от  540 
до 614  человек,  так  как  часть пациентов отвечала не 
на  все  поставленные  в  анкете  вопросы.  При  этом  в 
ряде  случаев пациенты  выбирали несколько прием‐
лемых  для  них  ответов  (так,  например,  на  вопрос  о 
расположении  места  боли  большинство  опрошен‐
ных выбрали более 1 варианта ответа). Тем не менее, 
данные  особенности  были  учтены  при  расчете,  как 
процентного  соотношения  пациентов,  так  и  частот 
соответствующих решений  (мнений) по результатам 
опроса.  Результаты  анкетирования  показали, 
что пациенты  делятся  на  возрастные  группы  сле‐
дующим образом: до 30 лет – 1%, от 30 до 39 лет – 5%, 
от 40 до 49 лет – 9%, от 50 до 59 лет – 29%, от 60 до 69 
лет  –  38%,  от  70  до  79  лет  –  17%,  80  лет  и  старше  – 
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1%; из  числа  пациентов  санатория  «Ленинские  ска‐
лы» 86% проживают в городе, 8% – в поселке город‐
ского типа, 2% – в сельском округе и 4% – в сельском 
населенном пункте; по образованию пациенты сана‐
тория делятся  следующим образом:  высшее образо‐
вание  имеют  42%  опрошенных,  незаконченное  выс‐
шее  –  3%,  средне‐специальное  –  44%,  среднее  –  8%, 
начальное – 3%; при этом работает в настоящее вре‐
мя 41%  опрошенных, и не работают,  соответственно 
–  59%; по  месту  работы  пациенты  санатория  разде‐
лились  следующим  образом:  производство  –  11%; 
учреждение – 19%; сфера культуры – 2%; здравоохра‐
нение – 9%; частная фирма – 5%; домохозяйка – 4%; 
сельское хозяйство – 2%; учатся – 0%; работают в дру‐
гом месте  – 2%;  не  работают  – 46%; у  6%  пациентов 
санатория работа была связана с химическими веще‐
ствами, а у 94%, соответственно, не была; у 1% паци‐
ентов  санатория  работа  была  связана  с  радиоактив‐
ностью, а у 99%, соответственно, не была; по общест‐
венно‐профессиональным  группам  пациенты  сана‐
тория  разделились  следующим  образом:  рабочий  – 
12%;  служащий  –  31%;  пенсионер  –  47%;  инвалид  – 
3%;  предприниматель  –  3%;  студентов  –  нет;  безра‐
ботный – 1%; прочее – 3%; по трудовому стажу паци‐
енты делятся следующим образом: до 5 лет – 1%;, 5‐9 
лет – 1%; 10‐19 лет – 10%; 20‐29 лет – 30%; 30‐39 лет – 
37%; 40 лет и более – 21%; работу с точки зрения фи‐
зической  нагрузки  пациенты  оценили  следующим 
образом: легкая – 33%; средней тяжести – 61%; тяже‐
лая  –  6%; в  работе  преобладающий  вид  нагрузки  у 
пациентов санатория следующий: смешанная – 54%; 
умственная – 27%; физическая – 12%; эмоциональное 
напряжение  –  7%; пациенты  санатория  проходят  в 
день: 1 км – 29%; 2 км – 28%; 3 км – 20%; 4 км – 7%; 5 
км – 10%; 6 и более км – 6%; по семейному положе‐
нию  пациенты  разделились  следующим  образом: 
вдовец  (вдова) – 22%; женат  (замужем) – 58%; не же‐
нат  (не  замужем) – 11%;  разведен(а) – 9%; пациенты 
санатория  оценили  свои  жилищные  условия  сле‐
дующим образом: неудовлетворительные – 2%; удов‐
летворительные  –  48%;  хорошие  –  50%; при  этом, 
пациенты  оценили  свое  материальное  положение 
как: неудовлетворительное – 5%; удовлетворительное 
–  58%,  хорошее  –  37%; по  числу  приемов  пищи  па‐
циенты разделились  следующим образом:  два – 8%; 
три – 65%; четыре и более – 27%; из числа опрошен‐
ных 44% поддерживают диету, и, соответственно, 56% 
нет; у 46%  пациентов  санатория бывают  запоры,  а  у 
54% пациентов не бывает; свой сон пациенты санато‐
рия характеризуют следующим образом: спокойный 
–  52%;  беспокойный  –  40%;  бессонница  –  8%; при 
этом  длительность  сна  варьируется  в  пределах  от 
6 часов до 10 часов и более: до 6 часов – 23%; 7 часов – 
37%; 8  часов – 30%; 9  часов – 8%; 10  часов и  более – 
2%; курят  19%  опрошенных,  не  курят  80%,  иногда 
курят  –  1%; из  числа  пациентов  употребляют  алко‐
голь 23%, воздерживаются от употребления алкоголя 

77%; при этом из числа употребляющих алкоголь 2‐
3 раза в неделю употребляют 5% опрошенных, 1 раз 
в неделю – 14%, 1 раз в месяц – 17%, 1 раз в квартал – 
31%,  реже  1  раза  в  квартал  –  33%; у  родителей  или 
близких  родственников  56%  опрошенных  были  бо‐
лезни  опорно‐двигательного  аппарата,  у  44%,  соот‐
ветственно, не было; из числа пациентов 57% имеют 
заболевания  печени  и  желчевыводящих  путей,  43% 
не  имеют  соответствующих  заболеваний; из  числа 
опрошенных 6% болеют сахарным диабетом и, соот‐
ветственно  94%  не  болеют; по  расположению  места 
боли,  с  которой  прибыли  в  санаторий,  пациенты 
разделились  следующим образом:  нижние конечно‐
сти  –  53%;  верхние  конечности  –  31%;  спина  –  76%; 
шея – 55%; ничего не болит у 1%; из числа пациентов 
67%  проходили  лечение  до  посещения  санатория  в 
поликлинике, 10% – в амбулатории, 23% –  в стацио‐
наре; по  наличию  неприятных  ощущений  до  обра‐
щения  в  медицинскую  организацию  пациенты  раз‐
делились  следующим  образом:  боль  –  73%;  чувство 
затекания  –  38%;  онемения  –  55%;  покалывания  – 
42%;  не  было  неприятных  ощущений  –  1%; любят 
баню или горячий пар 52% опрошенных, не любят – 
48%; тесную  одежду,  ремни  любят  носить  20%,  не 
любят – 80%; пациенты проходят лечение в рассмат‐
риваемом санатории: 1‐й раз – 74%; 2‐й раз – 17%; 3‐
й раз – 6%; 4‐й раз – 2%; 5‐й раз – 1%; при этом в дру‐
гих  санаториях  по  данному  заболеванию  лечилось 
ранее  69%  опрошенных; свое  здоровье  в  настоящее 
время  пациенты  санатория  оценили  следующим 
образом: отличное – 2%;, очень хорошее – 1%;  хоро‐
шее  –  11%;  удовлетворительное  –  79%;  неудовлетво‐
рительное  –  7%; по  сравнению  с  самочувствием,  ко‐
торое  было  год  назад,  здоровье  сейчас  значительно 
лучше,  чем  год  назад  у  11%  пациентов,  несколько 
лучше, чем год назад у 27%, примерно так же, как год 
назад  у  43%,  несколько  хуже,  чем  год  назад  у  17%, 
гораздо  хуже,  чем  год  назад  у  2%  пациен‐
тов; ограничения  состоянием  здоровья  различных 
нагрузок  в  большей  степени  характеризуется  сле‐
дующим:  тяжелые  физические  нагрузки  –  76%;  на‐
клоны, приседания – 44%; прохождение расстояния в 
несколько  кварталов  –  39%; физическое  и  эмоцио‐
нальное состояние пациентов совсем не мешает вре‐
мяпрепровождению  в  коллективе  у  28%,  немного 
мешает  у  26%,  умеренно  мешает  у  43%,  сильно  ме‐
шает  у 3%  пациентов; по  силе испытываемой физи‐
ческой боли за последний год пациенты разделились 
следующим  образом:  совсем  не  испытывал  –  9%; 
очень  слабую  –  9%;  слабую  –  9%;  умеренную  –  61%; 
сильную  –  10%;  очень  сильную  –  2%; по  ситуациям, 
когда боль мешает работе,  (за последний год) паци‐
енты  разделились  следующим  образом:  совсем  не 
мешала – 8%;  немного мешала – 24%;  умеренно ме‐
шала  –  58%;  сильно мешала  –  9%;  очень  сильно ме‐
шала  – 1%; медицинской помощью,  оказанной  в  са‐
натории  остались  удовлетворены  73%  пациентов, 
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11%  удовлетворены  не  в  полной  мере,  11%  больше 
удовлетворены,  чем  неудовлетворены,  неудовлетво‐
рены – 1%, затрудняются ответить 4% опрошенных. 

Из  полученных  данных,  очевидно,  что  ни  на 
один  из  вопросов  анкеты,  связанных  с  состоянием 
здоровья,  пациенты  однозначно  не  ответили  (часто‐
ты  встречаемости  однотипных  ответов  не  достигли 
80%, следовательно, пациенты санатория однозначно 
(одинаково)  не могут оценить  свое  состояние  здоро‐
вья  по  предложенным  показателям),  что  вполне  ес‐
тественно,  так как в опросе принимали участия раз‐
личные возрастные и социальные группы населения.  

Выводы: 
1. Для более эффективного планирования работы 

и разработки прогнозов развития и конкретных про‐
грамм их реализации необходимы не разовые иссле‐
дования, а исследования, проводимые в динамике, для 
начала была взята пятилетняя глубина изучения про‐
блемы  и  создан  вопросник  для  получения  мнения 
пациентов опорно‐двигательного профиля; 

2. Необходимо обратить внимание на порядок и 
особенности лечения пациентов старших возрастных 
категорий (с более тяжелыми формами заболевания 
опорно‐двигательного аппарата) и, при необходимо‐
сти,  предусмотреть  «усиленное»  лечение  для  таких 
пациентов; 

3. Для пациентов с тяжелыми формами заболе‐
ваний  упростить  процедуру  получения  повторного 
направления  на  лечение  в  санаторий  «Ленинские 
скалы»,  поскольку  повторные  посещения  санатория 
однозначно  положительно  сказываются  на  их  со‐
стоянии здоровья; 

4. Усилить  (при  необходимости)  дифференци‐
рованность подхода  к лечению заболеваний различ‐
ных составных частей опорно‐двигательного аппарат, 
что обеспечит учет особенностей  заболевания  (лече‐
ния) именно расположения места боли. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВЕДЕНИЯ ДЕТЕЙ С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ, ЖИТЕЛЕЙ 
ОТДАЛЕННЫХ РАЙОНОВ И СЕЛА В УСЛОВИЯХ РЕГИОНАЛЬНОГО РЕСПИРАТОРНОГО ЦЕНТРА 

САНАТОРНОГО ТИПА: ИТОГИ РАБОТЫ ЗА ДЕСЯТЬ ЛЕТ 
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Аннотация. Цель:  совершенствование  специализированной медицинской помощи детям  с  бронхиальной 
астмой, жителям отдаленных районов и  села Материалы и методы:  обследовано 1024  ребенка  с  бронхиальной 
астмой, (сплошная выборка, 2003 г.) наблюдались (2003‐2013 гг.) ежегодно. Из них 391 ребенок, сельские жители – 
основная группа  (диспансерное наблюдение осуществлялось участковым педиатром) и 633 ребенка, жители об‐
ластного города – группа сравнения (диспансерное наблюдение осуществлялось участковым педиатром совмест‐
но  с  пульмонологом/  аллергологом).  Применялись:  сплошной  документальный и  выборочный,  текущий,  про‐
спективный методы наблюдения и метод экспертных оценок. Результаты: показано (2003) существенное (p=0,03) 
несоответствие оценки врачами первичной медико‐санитарной помощи (участковым педиатром, врачом общей 
практики или семейным врачом) тяжести течения бронхиальной астмы и отсутствие лечения бронхиальной аст‐
мы у 28%  пациентов основной  группу наблюдения.  Выявлено экпертным методом  (осмотр  врача пульмоноло‐
га/аллерголога, клинико‐инструментальное обследование, 2008) несоответствие в диагностике бронхиальной аст‐
мы легкое и среднетяжелое течение  (p=0,03). Доказана клиническая эффективность ведения детей с бронхиаль‐
ной астмой, сельских жителей в условиях регионального респираторного центра санаторного типа: за десять лет 
снизилось на 25%  число детей  с  бронхиальной астмой,  тяжелое  течение,  уменьшилось  число больных бронхи‐
альной астмой,  среднетяжелое  течении  (p=0,03)  и  значимо увеличилось  число больных  с  легкой бронхиальной 
астмой (p=0,01). В 2013 г. пациенты основной группы наблюдения получали адекватную базисную терапию брон‐
хиальной астмы; почти в 2 раза (p=0,03) уменьшилось количество обострений бронхиальной астмы, более чем в 
2 раза  (p=0,03)  вызовов  СМП и  потребности  в  госпитализации;  количество  детей  с  контролируемым  течением 
бронхиальной астмы увеличилась с 26 до 64% (p=0,05).  

Ключевые слова:  бронхиальная астма,  дети,  региональный центр на базе  санатория, жители  села и отда‐
ленных районов. 
 

CLINICAL EFFICACY OF TREATMENT OF CHILDREN WITH BRONCHIAL ASTHMA, POPULATION IN 
REMOTE AREAS IN TERMS OF REGIONAL RESPIRATORY CENTRE AS SANATORIUM TYPE: WORK 

RESULTS FOR 10 YEARS 
 

I.N. ERMAKOVA 
 

Tver State Medical Academy,  st. Sovetskaya, d. 4, Tver, Russia, 170100 
 

Abstract. The purpose of this work is to improve the specialized medical care for children with bronchial asthma, 
people living in remote areas and villages. Materials and methods: The study involved 1,024 children with asthma (solid 
sample, 2003) which were observed in period of 2003 to 2013. There are 391 children‐villagers as the main group; clinical 
examination was carried out by district pediatrician and 633 children as regional city residents (the comparison group); 
clinical examination was carried out by district pediatrician  together with pulmonologist or allergist. The author used 
the methods of observation  (solid documentary and  selective, current, prospective) and  the method of expert evalua‐
tions. Results: a significant discrepancy (p=0,03) in the evaluation by district pediatrician, practitioner or family doctor) 
of severity bronchial asthma and absence of bronchial asthma treatment in 28% of patients of the main group has been 
demonstrated in 2003. The discrepancy in the diagnosis of bronchial asthma of light degree and medium severe degree 
(p=0.03) were detected by a positively accepted method (examination of pulmonologist/allergist, clinical and instrumen‐
tal examination, 2008). Clinical efficacy of treatment of children with bronchial asthma as residents in regional respirato‐
ry centre has been proven. For  ten years  the number of children with BA decreased by 25%,  the number of bronchial 
asthma patients with moderate current (p=0.03) decreased and the number of patients with medium severe degree bron‐
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chial asthma (p=0.01) significantly increased. In 2013, the patients of the main group observations received adequate ba‐
sic therapy bronchial asthma; number of children with asthma decreased in 2 times (p=0.03); the calls in the ambulance 
and the need for hospitalization decreased more than 2 times (p=0.03); the number of children with controlled bronchial 
asthma increased from 26 to 64% (p=0.05).  

Key words: bronchial asthma, children, regional center as the sanatorium type, villagers, remote areas. 
 
Бронхиальная  астма  (БА) наиболее частое хрони‐

ческое заболевание у детей, имеющее высокую меди‐
ко‐социальную  значимость.  Эффективная  стратегия 
лечения и  профилактики может  снизить  как  заболе‐
ваемость, так и объем материальных средств на оказа‐
ние помощи детям,  страдающим БА  [1‐3]. В этом ас‐
пекте важно глубокое изучение всех факторов, способ‐
ствующих  развитию  и  сохранению  симптомов  БА  у 
детей, страдающих БА, жителей села [4]. 

Настоящее  исследование  проведено  в  течение 
2003‐2013 гг. в Тверском регионе (в целом по области и 
г.  Твери),  –  типичном  по  основным  медико‐
демографическим параметрам регионе Центрального 
Федерального округа России [5,6]. Распространенность 
БА,  по  данным обращаемости,  у  детей Тверского  ре‐
гиона увеличилась в два раза с 0,48% (2003 г.) до 0,83% 
(2005    г.)  и  сформировалось  «плато»  (0,95‐0,98%)  за 
2006‐2013  годы. Более 1/3 больных БА  (38%) – жители 
отдаленных  районов  и  села  (диспансерное  наблюде‐
ние  осуществляется  только  участковым  педиатром). 
Частота диагнозов БА (2003), установленных у детей в 
учреждениях практического здравоохранения г. Твери 
(диспансерное  наблюдение  осуществлялось  участко‐
вым педиатром совместно с пульмонологом/ аллерго‐
логом)  значимо  (p<0,05)  выше,  чем  по  области.  Рас‐
пространенность  БА  у  детей,  жителей  отдаленных 
районов и села, по данным обращаемости, отличалась 
в  различных  районах  области  почти  в  5  раз  [4].  Это 
позволило  предположить,  что  в  районах  с  низкой 
распространенностью  БА  зарегистрированы  не  все 
случаи заболевания, и связано, по‐видимому, с низкой 
обращаемостью  жителей  этих  районов  за  медицин‐
ской  помощью  к  специалисту  аллергологу,  пульмо‐
нологу  областной  детской  клинической  больницы; 
недостаточная  обеспеченность  кадрами  (врачами  пе‐
диатрами, аллергологами/ пульмонологами).  

Полученные  ранее  результаты  исследования  по‐
казали  большую  гетерогенность  БА,  влияние  генети‐
ческих  факторов  на  частоту  развития  тяжелого  тече‐
ния  БА  и  их  связь  с  факторами  окружающей  среды 
[4,9]. Неблагоприятные факторы  окружающей  среды 
и  неудовлетворительные  бытовые  условия  (сырость, 
плесень  в  помещениях)  выявлены  более  чем  у  поло‐
вины  больных  БА,  жителей  отдаленных  районов  и 
села и значимо при (p=0,01) по сравнению с жителями 
областного  города.  Воздействие  табачного  дыма  при 
курении  родителей  и  родственников,  совместно  про‐
живающих с детьми, было выявлено у 36% наблюдае‐
мых нами больных БА. В семьях детей, проживающих 
в сельской местности, отмечается более высокий про‐
цент  пассивного  курения, по  сравнению  с жителями 

областного  города  (27  и  59%  соответственно;  p=0,01). 
Выявленные  медико‐биологические  и  социально‐
демографические факторы  у  детей  с  БА жителей от‐
даленных  районов  и  села,  оказывают  существенное 
влияние  на  риск  развития  и  проявления  тяжелого 
течения БА,  что  диктует  необходимость  раннего  осу‐
ществления  у  них  профилактических  программ,  на‐
правленных на улучшение контроля заболевания. Не‐
обходимо  тщательное  наблюдение  и  обследование 
больных БА, выявление факторов риска с учетом мес‐
та жительства ребенка,  для разработки индивидуаль‐
ных программ ведения детей с БА, жителей отдален‐
ных районов и села.  

Цель  исследования  –  совершенствование  ме‐
дицинской помощи детям с бронхиальной астмой и 
повышение  доступности  специализированной  ме‐
дицинской  помощи  детям,  жителям  отдаленных 
районов и села.  

Объект и методы исслеодвания. Под наблюде‐
нием  находились  дети  и  подростки  с  бронхиальной 
астмой,  получающие  медицинскую  помощь  в  поли‐
клиниках  и  стационарах  области  и  г.  Твери  (2003‐
2013 гг.). Для оценки клинической эффективности ор‐
ганизации  медицинской  помощи  детям  с  БА,  жите‐
лей  отдаленных  районов  и  села  в  условиях  новой 
формы  регионального  детского  респираторного  цен‐
тра санаторного типа обследованные 1024 ребенка БА, 
(сплошная выборка, 2003 г.) наблюдались ежегодно на 
протяжении  десяти  лет  (2003‐2013  гг.).  Из  них  у  391 
ребенка  с  БА,  жителей  отдаленных  районов  и  села, 
диспансерное  наблюдение  осуществлялось  участко‐
вым педиатром (основная группа наблюдения) и у 633 
детей с БА, жителей областного города, диспансерное 
наблюдение  осуществлялось  участковым  педиатром 
совместно  с  пульмонологом/  аллергологом  (группа 
сравнения). БА диагностировали в соответствии с кри‐
териями,  изложенными  в  Национальной  программе 
«Бронхиальная  астма  у  детей.  Стратегия  лечения  и 
профилактика» (1997‐2013 гг.).  

Работа  осуществлялась  совместно  с  врачами 
первичной  медико‐санитарной  помощи,  врачами 
санатория  и  специалистами  пульмонолога‐
ми/аллергологами,  ториноларингологами,  фтизиат‐
рами.  В  качестве  основной  базы  исследования  ис‐
пользовались  ОДКБ  г.  Твери,  детский  кардио‐
пульмонологический  санаторий  «Прометей»  и  ЦРБ 
36 районов области. Курс реабилитации детей с БА, 
сельских  жителей,  осуществляли  в  отделении  сана‐
тория  «Прометей»,  клинической  базы  детского  ре‐
гионального  респираторного  центра  санаторного 
типа.  
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Сбор информации в соответствии с программой 
исследования осуществлялся из трех источников:  

–  данные  официальной  статистики  государст‐
венных учреждений и организаций;  

–  выкопировка данных из первичной и учетной 
медицинской  документации  в  специально  разрабо‐
танные карты;  

–  непосредственное  наблюдение  (анкетирова‐
ние);  

– клинико‐функциональное обследование.  
Применялись: сплошной документальный и вы‐

борочный,  текущий, проспективный методы наблю‐
дения и метод экспертных оценок.  

Исследование проведено с  соблюдением этапно‐
сти  в  соответствии  с  поставленными  задачами.  На 
I этапе  исследования  изучены  литературные  данные, 
частота  диагнозов  БА,  установленных  в  учреждениях 
практического здравоохранения и объема средств ба‐
зисной  (противовоспалительной  терапии)  и  средств 
неотложной помощи у детей, жителей Тверского ре‐
гиона, по данным медицинской статистики 2003 г.  

На  II  этапе  исследования  для  выявления  меди‐
ко‐биологических  и  социально‐гигиенических  фак‐
торов риска развития БА у сельских жителей, изуче‐
ны факторы, способствующие развитию БА и прово‐
цирующие обострение заболевания, с учетом возрас‐
та (5 лет и младше, от 6 до 14 лет и 15‐17 лет). Мето‐
дом анкетирования (2003г) обследовано 1024 ребенка 
с  БА  (результаты  исследования  фиксировались  в 
специально  разработанной  нами  «Анкете  ребенка, 
страдающего бронхиальной астмой»). На основании 
полученных  данных,  для  постоянного  мониториро‐
вания  тяжести  течения  БА,  нами  был  создан  в 
2003 году  регистр  детей,  больных  БА  области  и 
г. Твери, который ведется по настоящее время [4]. 

На  III  этапе  исследования  анализ  динамики 
факторов риска, прогнозирования тяжелого течения 
бронхиальной  астмы  у  детей и  оценка  клинической 
эффективность  ведения  детей,  жителей  отдаленных 
районов и  села  в  условиях детского респираторного 
центра санаторного типа.  

Статистическая  обработка  материала  проводи‐
ли  с  использованием программых пакетов MS Excel 
2006, Biostat, Statistica 6.1 for Windows. Данные пред‐
ставляли  как  среднее  (М)  ±  стандартное  отклонение 
(SD), рассчитывали 95% доверительный интервал (ДИ) 
для среднего значения. Проверка нормальности рас‐
пределения  данных  проводилась  с  помощью  крите‐
рия  Шапиро‐Уилка.  При  нормальном  распределе‐
нии для сопоставления данных в группах применяли 
параметрические  методы  статистики,  при  ненор‐
мальном распределении – непараметрические мето‐
ды статистики. Исследование проводилось в соответ‐
ствии  с  действующим  в  настоящее  время  руково‐
дством  ICH  по  Доброкачественной  клинической 
практике,  согласно  принципам  биоэтики.  Терапия 
проводилась  на  основе информированного  согласия 

больного  согласно  п.  4.6.1.  Приказа  №  163  (ОСТ 
91500.14.0001‐2002) МЗ РФ.  

Результаты и их обсуждение. Полученные ре‐
зультаты исследования показали  (табл 1), что основ‐
ную группу диспансерного наблюдения больных БА, 
жителей  отдаленных  районов  и  села  составляют 
(66,8%) дети школьного возраста (6‐14 лет), дети 5 лет 
и младше – 7,9% и подростки (15‐17 лет) – 25,3%.  

 
 Таблица 1 

 
Характеристика больных БА, с учетом возраста и места 

жительства ребенка (2003 г.) 
 

 
Показатель 

(место житель‐
ства ребенка) 

Больные БА 
(5 лет и 
младше) 

Больные БА 
(6 ‐14 лет) 

Больные БА
(15 ‐ 17 лет)

Всего де‐
тей, боль‐
ных БА 

Абс. %±95 Абс.  %±95  Абс.  %±95 Абс. %±95
Больные БА, 
жители села и 
отдаленных 
районов

 
31 

 
7,9±2,7

 
261 

 
66,8±4,8 

 
99 

 
25,3±4,4

 
391 

 
100 

Из них, боль‐
ные БА, жите‐

ли села
10  6,2±3,8 111  68,9±7,3  40  24,9±6,8 161  100 

Из них, боль‐
ные БА, жите‐
ли отдаленных 
районов

21  9,1±3,8 150  65,2±6,3  59  25,7±5,8 230  100 

Больные БА, 
жители г. Тве‐

ри
46  7,3±2,1 402  63,5±3,8  185  29,2±3,6 633  100 

Больные БА, 
жители облас‐
ти и г. Твери

77  7,5±1,6 663  64,8±3,0  284  27,7±2,8 1024 100 

 
Из них, 161 ребенок с БА, жители села и 230 де‐

тей  с  БА,  жители  отдаленных  районов,  всего  391 
(38,2%)  ребенок  с  БА,  которые  составили  основную 
группу  наблюдения  –  диспансерное  наблюдение 
осуществлялось  участковым  педиатром.  Группу 
сравнения составили 633 ребенка, больных БА, жите‐
ли  областного  города  (диспансерное  наблюдение 
осуществлялось  участковым  педиатром  совместно  с 
пульмонологом/ аллергологом).  

Таблица 2 
 

Динамика распределение детей, больных  
бронхиальной астмой, жителей области и г. Твери  
с учетом степени тяжести заболевания (2003‐2013 гг.) 

 

БА, степень 
тяжести 

Дети, больные 
БА, жители 
области и г. 
Твери

Дети, больные 
БА, жители 
области и г. 
Твери 

Дети, больные 
БА, жители 
области и г. 
Твери

2003 год 2008 год  2013 год
Абс %±95 Абс  %±95  Абс %±95

БА, легкое 
течение 161  15,7±2,3*  358  18,7±1,8*  883  38,2±2,0* 

БА, среднетя‐
желое течение 747  73,0±2,8**  1381  72,2±2,0**  1245 53,8±2,1**

БА, тяжелое 
течение 116  11,3±2,0  175  9,1±1,3  186  8,0±1,1

Всего: 1024 100 1914  100  2314 100
 
Примечание: * – различие частот БА, легкое течение по 

критерию Стьюдента для частот (p=0,01); ** – различие час‐
тот БА, среднетяжелое течение по критерию Стьюдента для 

частот (p=0,03)  
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Как представлено в табл. 2, анализ структуры тя‐
жести БА (2003 г.) у детей области и г. Твери, по дан‐
ным медицинской статистики, обнаружил отчетливое 
преобладание  БА,  среднетяжелое  течение  (73,0±2,8%) 
и  значительное  число  детей  с  БА,  тяжелое  течение 
(11,3±2,0%) и незначительное число детей с БА, легкое 
течение  (15,7±2,3%).  Активное  внедрение  Националь‐
ной программы «Бронхиальная астма у детей. Страте‐
гия лечения и профилактика» (1997‐2013 гг.) привело к 
положительным  результатам.  Проведенный  анализ 
структуры  тяжести  БА  за  десять  лет  (2003‐2013  гг.)  у 
детей области и г. Твери (табл. 1) выявил положитель‐
ные  тенденции:  снизилось  на  25%  число  больных  тя‐
желой БА,  существенно уменьшилось  число больных 
БА,  среднетяжелое течении  (73,0±2,8% и 53,8±2,1%  со‐
ответственно;  p=0,03)  и  значимо  увеличилось  число 
больных  с  БА,  легкое  течение  (15,7±2,3%  и  38,2±2,0% 
соответственно; p=0,01).  

Как представлено в табл. 3, в реальной клиниче‐
ской  практике  дети,  жители  отдаленных  районов 
села  на  амбулатороном  этапе  (2003  г.)  получали не‐
адекватную  базисную  терапию БА  и  терапия ИГКС 
значимо реже назначалась в качестве базисной тера‐
пии  БА,  среднетяжелое и  тяжелое  течение  по  срав‐
нению  с  кромоглициевой  кислотой  (22,5±4,2  и 
56,9±5,0%  соответственно;  p=0,02).  Важно  отметить, 
что  в  течение  последних  12  месяцев  (2002  г.)  из 
391 ребенка  с  БА,  жителей  села  и  отдаленных  рай‐
онов, почти каждый третий больной (27,6%) не полу‐
чал базисную терапию. 

 
Таблица 3 

 
Распределение больных БА с учетом объема  

противовоспалительной терапии, степени тяжести 
заболевания и места жительства ребенка (2003 г.) 

 

БА, степень 
тяжести 

Всего де‐
тей, 

больных 
БА 

(n=1024чел) 

Терапия 
кромонами
(n=593чел) 

Базисная 
терапия 
ИГКС 

(n=170чел) 

Не получали
базисную 
терапию 
(n=288чел) 

Абс  %±95  Абс.  %±95 Абс.  %±95  Абс. %±95
БА, легкое 
течение  161  100  76  47,2±7,8 1  0,6±1,23  84  53,4±7,8**

БА, средней 
степени 
тяжести 

747  100  454  60,8±3,6*  89  11,9±2,3*  204 27,3±3,3**

БА, тяжелое 
течение  116  100  36  31,0±8,6 80  69,0±8/6  ‐  ‐ 

Жители 
г.Твери  633  100  371  58,6±3,9 82  13,0±2,7  180 28,4±3,6 

Жители 
села и отда‐
ленных 
районов 

391  100  222  56,9±5,0 88  22,5±4,2  108 27,6±4,5 

 
Примечание: * – различие частот БА, среднетяжелое тече‐
ние в зависимости терапии кромонами и ИГКС по крите‐
рию Стьюдента для частот (p=0,03); ** – различие частот БА, 
легкое и среднетяжелое течение без базисной терапии по 

критерию Стьюдента для частот (p=0,03)  
 

Проведенный  анализ  объема  длительной  про‐
тивовоспалительной  терапии  (2003  г.)  у  детей  БА, 

жителей  села и отдаленных районов не  выявил  зна‐
чимых различий по сравнению с детьми областного 
города  (табл.  3).  При  этом,  в  течение  последних 
12 месяцев базисная терапия не проводилась вообще 
у 288  (28,1%) детей, больных БА. Из них у 84  (29,2%) 
детей заболевание имело легкое течение,  а у 204  де‐
тей  (70,8%)  –  среднетяжелое.  Таким  образом,  из 
747 детей  с  БА,  среднетяжелое  течение,  в  27,3%  слу‐
чаев  пациенты,  жители  Тверского  региона  не  полу‐
чали базисную терапию. 

Как представлено в табл. 3, больные БА, средне‐
тяжелое  течение,  независимо  от  места  жительства 
ребенка, существенно реже получали ИГКС по срав‐
нению с терапией кромоглициевой кислотой в каче‐
стве  базисной  (11,9±2,3%  и  60,8±3,6%  соответственно; 
p=0,01). Терапия ИГКС (короткими курсами) приме‐
нялись  в  качестве  базисной  терапии  у  170  (16,6%) 
больных  БА,  среднетяжелое  и  тяжелое  течение,  а 
кромоглициевая  кислота  в  качестве  базисной  тера‐
пии была у 593 (57,9%) больных с БА, различной сте‐
пени тяжести, в том числе у детей с БА, тяжелое те‐
чение в 31% случаев. 

Необходимо  отметить,  что  обследование 
(2008 г.)  экпертным методом  (осмотр  врача  пульмо‐
нолога/аллерголога,  клинико‐инструментальное  об‐
следование;  сплошная выборка) детей Нелидовского 
района, страдающих БА выявило существенное несо‐
ответствия в диагностике БА по сравнению с данны‐
ми медицинской статистики (табл. 4).  

 
 

 Таблица 4 
 

Распределение детей с БА, жителей Нелидовского 
 района по степени тяжести по данным медицинской 

статистики и экспертной оценки (2008 г.) 
 

БА, степень 
тяжести 

Дети, больные 
БА 

Нелидовского
района 

(мед.стат) 

Дети, больные 
БА 

Нелидовского 
района 

(осмотр специа‐
листа) 

Дети, больные БА
Тверского региона 

(мед.стат.) 

Абс % ± 95 Абс  % ± 95  Абс % ± 95
БА, легкое 
течение

7 15,6±10,6 27  60,0±14,6*  358  18,7±1,8* 

БА, средней 
степени тяже‐

сти

33
  73,3±13,0** 13  28,9±13,3**  1381  72,2±2,0** 

БА, тяжелое 
течение

5 11,11±9,2  5 
  11,11±9,2  175  9,1±1,3 

Всего: 45 100 45  100  1914 100
 

Примечание: * – различие частот у детей с БА, легкое тече‐
ние по критерию Стьюдента для частот (p=0,02); ** – разли‐
чие частот у детей с БА, среднетяжелое течение по крите‐

рию Стьюдента для частот (p=0,03) 
 

Анализ структуры тяжести БА у детей Нелидов‐
ского  района,  по  данным  медицинской  статистики, 
соответствовал распределению всех детей с БА Твер‐
ского региона (табл. 4), тогда как, по данным осмотра 
врача  пульмонолога  легкое  течение  БА  выявлено 
почти в 4 раза чаще и существенно превышало дан‐
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ный показатель (60,0±14,6% и 18,7±1,8% соответствен‐
но; p=0,02). Частота диагноз БА, среднетяжелое тече‐
ние у детей Нелидовского района, по данным осмот‐
ра  врача пульмонолога  значимо меньше,  по  сравне‐
нию  с  данным  медицинской  статистики  у  детей, 
больными  БА  Нелидовского  района  (28,9±13,3%  и 
73,3±13,0% соответственно; p=0,03). 

Осмотр  врача  пульмонолога/аллерголога  детей 
Нелидовского  района,  (сплошная  выборка)  с  анали‐
зом медицинской документации показал, что диспан‐
серное  наблюдение  больных  БА,  тяжелое  течение 
осуществлялось  участковым  педиатром  совместно  с 
пульмонологом/  аллергологом  областной  детской 
клинической больницы и данные медицинской стати‐
стики  (табл.  3)  соответствовал  данным  осмотра  спе‐
циалиста (11,1±9,2  и 11,1±9,2% соответственно; p=0,05).  

Анализ  полученных  результатов  (сплошная  вы‐
борка) экспертной оценки тяжести течения БА у де‐
тей,  жителей Нелидовского  района,  выявил  сущест‐
венное  несоответствие  оценки  легкой  и  средней  тя‐
жести  БА  врачами  первичной  медико‐санитарной 
помощи  (участковым  педиатром,  врачом  общей 
практики или семейным врачом) и врачами специа‐
листами  (пульмонолоом/аллергологом)  (p=0,03)  и 
гиподиагностику БА, легкое течение (p=0,02).  

 
Таблица 4 

 
Лекарственные средства (отн %) длительной  

поддерживающей терапии и симптоматические  
препараты у детей, больных БА 

 
Международное 
непатентованное 

название 
лекарственного 

средства 

 
мкг/сут 

БА, легкое 
течение (%)

БА, средней 
тяжести (%) 

БА, тяжелое 
течение (%)

  2003  2008  2013  2003  2008  2013  2003 2008 2013

Кетотифен  2‐4  37  15  0 44  0  0  55 0 0
Монтелукаст  
натрия  4‐10  3  8  38  5  25  35  0  5 +

игкс
25+
игк

Кромогликат  
натрия  15‐40  47  43,1  23,1  61  28  0 

54,3 
+ 
игкс

15+
игкс 0 

Беклометазона  
дипропионат 

100‐400 
  0  0  0  8  4  0  19  4  0 

Флютиказона  
дипропионат  100‐250  0  1  0  6  29  48  35  29  0 

Будесонид  
суспезия,  
250/мл 

500‐
1000 
 

0  0  0  5  10  3  5  15  15 

салметерол/ 
флутиказона 
 пропионат 

50/100 

100/200  0  0  0  4  24  35  14  50  42 

Формотерол/ 
 будесонид 

4,5/80 
9/160  0  0  0  2  13  43  3  31  49 

Мометазон 200  200‐400  0  0  0 0  0  3  0 0 5
Формотерол/ 

 мометазон 5/100  20/400  0  0  0  0  0  3  0  0  5 

Сальбутамол 100  100‐400  25  67  100  55  100  100  84 100 100
Фенотерол/ 
ипратропия 
бромид 

0,6/0,12  5  15  68  34  57  100  47  88  100

 
Для  оценки  эффективности  внедрения  Нацио‐

нальной  программы  в  Тверской  области  изучали 

адекватность назначаемой терапии БА у детей за пе‐
риод  2003‐2013  гг.  В  табл.  4,  представлен  спектр  ле‐
карственных  препаратов  базисной  терапии  БА,  на‐
значаемых  на поликлиническом  этапе  с  учетом  сте‐
пени тяжести заболевания.  

В  2003  году  терапия  БА  различной  степени  тя‐
жести у детей г. Твери и области, включала  (табл. 4) 
длительные курсы кетотифена  в 37%  случаев.  Базис‐
ную  терапию  (2003  г)  получали  менее  1/2  больных 
БА,  в  основном  с  тяжелым  течением БА. При  этом, 
противовоспалительную  терапию  кромонами  ко‐
роткими курсами (1 мес.) получали 54% больных тя‐
желой БА и  только 17%  из них –  комбинированные 
ИГКС.  Доля  ИГКС  в  противовоспалительной  тера‐
пии БА средней тяжести на поликлиническом этапе 
(2003 г.) составляла всего 11,9% (табл. 4). 

Как  представлено  в  табл  4,  активное  внедрение 
современных подходов к лечению БА привело к по‐
ложительным  результатам:  за  период  2003‐2013  гг. 
доля ИГКС в длительной поддерживающей терапии 
БА, среднетяжелое течение существенно увеличилась 
и  ИГКС  применялись  (2008  г.)  в  качестве  базисной 
терапии у 66% детей с БА, среднетяжелое течение и 
практически  у  всех  детей  с  БА,  тяжелое  течение,  в 
том числе 2/3 из них – комбинированные препараты.  

В 2013  гг.  все дети с БА,  среднетяжелое течение 
получали ИГКС, в том числе 81% из них – комбини‐
рованные препараты и  все дети  с БА,  тяжелое  тече‐
ние получали комбинированные ИГКС, в том числе в 
сочетании с антогонистом лейкотриеновых рецепто‐
ров (монтелукастом).  

Важным условием  успешного  лечения БА  у  де‐
тей  стало использование АСТ и проведение образо‐
вательных программ на базе респираторного центра 
санатория.  Занятия  «Астма‐школы»  проводятся  в 
учебном  классе,  оборудованном  наглядными  посо‐
биями.  Цикл  занятий  проводил  врач‐пульмонолог, 
который  осуществляет  наблюдение  за  больными  и 
контроль  за  проведением  элиминационных  меро‐
приятий,  анализ  результатов  мониторирования 
ПСВ, коррекцию терапии.  

Таким  образом,  полученные  результаты  иссле‐
дования  выявили  существенное  (p=0,03)  несоответст‐
вие  оценки  врачами  первичной  медико‐санитарной 
помощи  (участковым  педиатром,  врачом  общей 
практики  или  семейным  врачом)  тяжести  течения 
БА и отсутствие лечения БА у 28% пациентов основ‐
ной  группу  наблюдения.  Это  указывало  на  неадек‐
ватную  терапию  БА  и  низкую  доступность  специа‐
лизированной  помощи  детям  с  БА,  жителей  отда‐
ленных районов и села. С учетом выявленных регио‐
нальных  особенностей,  низкой  доступности  специа‐
лизированной  помощи  детям  с  БА,  жителей  отда‐
ленных  районов  и  села,  возможности финансирова‐
ния санаторного этапа обеспечения данного контин‐
гента больных, нами был разработан (2006) и внедрен 
новый способ лечения и диспансерного наблюдения 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2014 – Т. 21,  № 4 – С. 107 

больных  БА  в  условиях  отделения  пульмонологиче‐
ского санатория, клинической базой детского регио‐
нального  респираторного  центра  санаторного  типа 
[8].  Это  позволило повысить  доступность  специали‐
зированной помощи детскому населению и диспан‐
серное наблюдение детей с БА, жителей отдаленных 
районов и села осуществлять участковым педиатром 
совместно с пульмонологом/ аллергологом.  

Проводили  оценку  экономической  эффективно‐
сти  различных  вариантов  длительной  противовоспа‐
лительной  терапии  БА,  среднетяжелое  течение  в  те‐
чение  6 месяцев  у  детей школьного  возраста  – жите‐
лей  села  [7].  Анализ  соотношения  «затраты–
эффективность»  позволил дать  экономическую оцен‐
ку  целесообразности  использования  комбинирован‐
ного  препарата  ИГКС  для  длительной  поддержи‐
вающей терапии БА средней тяжести. Сравнительное 
изучение  доступности  специализированной  помощи 
детям, проживающих в отдаленных районах и на селе 
за 12 мес до включения в исследование и через 12 мес, 
выявило  эффективность предложенного нами нового 
способа  ведения  детей  с  БА,  на  базе  респираторного 
центра  –  детского  пульмонологического  санатория: 
почти в 2  раза  (p=0,03)  уменьшилось количество обо‐
стрений БА, более чем в 2 раза (p=0,03) вызовов СМП и 
потребности  в  госпитализации,  приводит  к  увеличе‐
нию доли детей с контролируемым течением заболе‐
вания  (с  26  до  48‐64%;  p=0,05),  улучшению  функции 
внешнего дыхания,  что повышает физическую актив‐
ность ребенка. 

Полученные  фармакоэкономические  данные 
позволили обосновать пересмотр финансовых ресур‐
сов  здравоохранения  в  пользу  обеспечения  детей 
школьного  возраста,  страдающих БА  эффективным, 
безопасным  и  экономически  выгодным  комбиниро‐
ванным  ИГКС  и  повысить  качество  медицинской 
помощи детям – жителям села.  

Для  соблюдения  преемственности  на  санатор‐
ном,  поликлиническом  и  стационарном  этапах  ле‐
чения и реабилитации, в рекомендациях при выпис‐
ке  из  респираторного  центра  врачом  пульмоноло‐
гом/аллергологом  составляется  индивидуальный 
план  наблюдения  больного  БА  на  6‐12  мес  и  мар‐
шрутный  лист  с  уточненным  диагнозом.  Каждые  3‐
6 месяцев  врач‐пульмонолог/аллерголог  уточняет  и 
при  необходимости  корректирует  индивидуальную 
тактику  ведения  больного  БА  совместно  с  участко‐
выми педиатрами. Оценка  течения БА у  детей про‐
водится при посещении врача, на основании опроса 
больных,  характера  клинических  проявлений  и  ис‐
следования ФВД (ПСВ), дневника пациента, который 
заполнялся  пациентом  и  родителями  помесячно 
перед визитом к врачу (график ПСВ).  

Как  показали  результаты  проведенного  иссле‐
дования,  новая  организационная  модель  региональ‐
ного  детского  респираторного  центра  санаторного 
типа  –  позволила  выполнить  главное  условие  дис‐

пансерного  наблюдения  детей  с  БА,  жителей  отда‐
ленных  районов  и  села  –  мониторирование  заболе‐
вания участковым педиатром и специалистами.  
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Аннотация. В настоящее время разрабатываются и реализуются программы массовой профилактики сер‐

дечно‐сосудистых заболеваний, основанные на превентивной лекарственной коррекции факторов риска сердеч‐
но‐сосудистых заболеваний, таких как гиперлипидемия, артериальная гипертензия, сахарный диабет. 

Туберкулез легких оказывает влияние на состояние системы кровообращения, которое можно рассматривать, 
прежде всего, как обусловленные туберкулезом легких функциональные нарушения сердечно‐сосудистой системы, 
вызванные сопутствующие туберкулезу легких,  заболеваниями как сердечно ‐ сосудистой системы, так и другими 
болезнями  органов  дыхания.  Что  касается  специфических  (туберкулезных)  поражений  сердца  и  сосудов,  то  они 
наблюдаются крайне редко и в настоящее время влияние их на патоморфоз туберкулеза не выражено. 

Современные  схемы  лечения  ишемической  болезни  сердца  и  гипертонической  болезни  применимы  и  к 
больным туберкулезом. Эффективное лечение ишемической болезни сердца и гипертонической болезни у боль‐
ных туберкулезом,  достигаемое посредством лекарственных средств,  ведет к нормализации функции сердечно‐
сосудистой системы, что позволяет проводить длительную химиотерапию противотуберкулезными препарата‐
ми и способствует излечению туберкулеза. 

Исследование показало  возможность прогнозирования  степени  гиполипидемического  эффекта  у  больных 
ИБС в сочетании с инфильтративным туберкулезом легких, что может обеспечить правильный выбор препарата 
при гиполипидемической терапии. 

Ключевые слова: артериальная гипертония, ишемическая болезнь сердца,  гиполипидемические препара‐
ты, инфильтративный туберкулез легких, нейронные сети. 
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TECHNOLOGIES  

 
М.А. ALYMENKO, G.S. MAL’, V.M.  KOLOMIETCH, N.V. SERGEEVA  

 
Kursk State Medical University, st. Marx, 3, Kursk, Russia, 305041 

 
Abstract. Current, the programs of mass prevention of the cardiovascular diseases, based on preventive medicinal 

correction of risk factors of cardiovascular diseases, such as hyperlipidemia, arterial hypertension, diabetes mellitus, are 
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developed and realized. 
Pulmonary tuberculosis  influences on state of blood system, which can be considered as functional disorders of the 

cardiovascular system caused by tuberculosis. These violations caused by concomitant tuberculosis lung diseases, such 
as cardiovascular and other diseases of  the respiratory system. Specific  (tuberculosis) damages of  the heart and blood 
vessels  are  rare  and  currently  their  influence on pathomorphosis of  tuberculosis  isn’t  expressed. Modern  schemes of 
treatment of coronary heart disease and hypertension are also applicable to patients with Pulmonary tuberculosis. Effec‐
tive treatment of coronary heart disease and hypertension in patients with tuberculosis by means of the drugs, allows to 
normalize the function of the cardiovascular system and to carry out long‐chemotherapy by anti‐TB drugs and cures of 
tuberculosis. The study showed the ability to predict the degree of lipid‐lowering effect in patients with coronary heart 
disease  in  combination with  infiltrative  tuberculosis  of  the  lungs  that  can provide  the  right  choice  of drug  in  lipid‐
lowering therapy. 

Key words:  arterial hypertension,  coronary heart disease,  lipid‐lowering drugs,  infiltrative  tuberculosis  of  lung, 
neural networks. 

 
Введение. В настоящее  время разрабатываются 

и  реализуются  программы массовой  профилактики 
сердечно‐сосудистых  заболеваний,  основанные  на 
превентивной  лекарственной  коррекции  факторов 
риска  сердечно‐сосудистых  заболеваний,  таких  как 
гиперлипидемия (ГЛП), артериальная гипертензия (АГ), 
сахарный диабет [7]. В индустриальных странах ише‐
мическая болезнь сердца (ИБС) – самая частая причина 
летальности  и  основная  причина  потери  трудоспо‐
собности  по  болезни  [2].  В  молодом  возрасте  ИБС 
чаще развивается у мужчин [1]. Ежегодно в России от 
сердечно‐сосудистых  заболеваний  умирает  более 
1 млн. человек (700 человек на 100 тыс. населения) [3]. 

Туберкулез  легких  оказывает  влияние  на  сер‐
дечно‐сосудистую  систему,  вызванное  сопутствую‐
щими туберкулезу легких, заболеваниями. Что каса‐
ется  специфических  (туберкулезных)  поражений 
сердца и сосудов, то они наблюдаются крайне редко 
и  в настоящее  время влияние их на патоморфоз  ту‐
беркулеза не выражено [7].  

Однако  при  решении  проблемы  эффективного 
лечения болезней сердечно‐сосудистой системы или 
ее  функциональных  нарушений  при  туберкулезе 
необходимо  учитывать,  что  кроме  значительного 
распространения туберкулеза даже на фоне стабили‐
зации  эпидемической  ситуации,  в  настоящее  время 
при его лечении применяются стандартные режимы 
антибактериальной  терапии  и  используемые  при 
этом препараты, особенно резервного ряда, которые 
могут  вызывать  значительные  функциональные  на‐
рушения сердечно‐сосудистой системы [6].  

Современные схемы лечения ИБС и артериальной 
гипертензии  применимы  и  к  больным  туберкулезом. 
Эффективное  лечение ИБС  и  гипертонической  болез‐
ни,  достигаемое  посредством  лекарственных  средств, 
ведет к улучшению состояния больных туберкулезом, к 
нормализации функции сердечно‐сосудистой системы, 
что  позволяет  проводить  длительную  химиотерапию 
противотуберкулезными  препаратами  и  способствует 
излечению туберкулеза [3]. 

Принимая решение о назначении того или ино‐
го  препарата,  у  больного  туберкулезом  с ИБС,  врач 
должен  ответить  на  2  основных  вопроса  –  какой  и 

насколько  гиполипидемический  эффект  будет  дос‐
тигнут  при  длительном  лечении  больного,  а  также 
прогноз проводимого лечения [4,5]. 

В  последние  годы  отмечается  интерес  к  прогно‐
зированию  лечебного  эффекта  фармакологических 
препаратов  с  помощью  нейронных  сетей.  Использо‐
вание  нейронных  сетей  в медицине  открывает  новые 
возможности  в  прогнозировании  течения  заболева‐
ний, определении его степени тяжести, оценки нормы 
и патологии. 

Таким  образом,  применение  данного  метода  к 
решению диагностических задач тактики ГЛП в соче‐
тании с туберкулезом легких практически не изучено, 
в связи с чем, исследование данной проблемы являет‐
ся актуальным и перспективным [6]. 

Цель  исследования  –  оценить  гиполипидеми‐
ческий  эффект  розувастатина  (Роксеры)  и  выявить 
возможность  прогнозирования  гиполипидемиче‐
ской  эффективности  данного  препарата  у  больных 
ИБС  с  ГЛП  в  сочетании  с  инфильтративным  тубер‐
кулезом  легких  с  помощью  нейросетевого  анализа‐
тора Neuro Pro 0.25.  

Материалы и методы исследования. В иссле‐
дование  было  включено  100  мужчин  в  возрасте  от 
41 до 59 лет (52,2±6,8) с ИБС и изолированной и/или 
сочетанной  ГХС  в  сочетании  с  инфильтративным 
туберкулезом легких (табл. 1.) 

 
Таблица 1 

 
Характеристика больных с различными типами ГЛП в 
сочетании с инфильтративным туберкулезом легких  

 

Показатели  ГХС (n=58)  ГХС + ГТГ (n=42)
абс. %  абс.  %

Возраст, годы 58,7±1,2, р=0,047  55,4±3,6, р=0,039
I ФК 19 32,8  8  19,1
II ФК 39 67,2  25  80,9

Курение, % 14 24,1  39  92,8
Алкоголь, % 44 75,9  7  7,2

 
В исследование включались больные ИБС со ста‐

бильной  стенокардией  I‐II  функциональных  классов, 
инфильтративным туберкулезом легких преимущест‐
венно  в  фазе  распада,  исходное  содержание  ХС>4,5 
ммоль/л и/или исходное содержание ТГ>1,7 ммоль/л, 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2014 – Т. 21,  № 4 – С. 110 

без выраженной гипоальфахолестеринемии. 
Обследованные пациенты включались в  группы 

с  учетом  стратификационных  признаков  (тип  ГЛП, 
клиническая форма туберкулеза легких). 

При решении задачи прогнозирования гиполи‐
пидемического эффекта у больных ИБС использова‐
лись искусственные нейронные сети.  

Среди различных структур НС одной из наибо‐
лее  известных  является  многослойная  структура,  в 
которой каждый нейрон произвольного  слоя  связан 
со всеми аксонами нейронов предыдущего слоя или, 
в  случае  первого  слоя,  со  всеми  входами НС.  Такие 
НС называются полносвязными. В многослойных же 
сетях  оптимальные  выходные  значения  нейронов 
всех слоев, кроме последнего, как правило, не извест‐
ны,  и  двух  или  более  слойный  персептрон  уже  не‐
возможно  обучить,  руководствуясь  только  величи‐
нами ошибок на выходах НС [5].  
 

 
 

Рис. 1. Многослойный персептрон 
 

Структура НС – это количество входов, выходов, 
количество  скрытых  слоев  и  количество  нейронов  в 
каждом скрытом слое,  а  так же функция активации 
каждого нейрона – может быть любая.  

В  качестве  примера  простейшей  НС  в  работе 
использовался многослойный персептрон (рис. 1).  

От  имеющихся  в  настоящее  время  нейросетевых 
программных продуктов NeuroPro 025 отличает наличие 
возможности  целенаправленного  упрощения  НС  для 
последующей генерализации вербального описания.  

Нейронные  сети  вошли  в  практику  везде,  где 
нужно решать  задачи прогнозирования,  классифика‐
ции,  когда  имеется  связь  между  предикторами  (вхо‐
дами) и прогнозируемыми переменными (выходами), 
даже, если эта связь имеет очень сложную природу и 
ее трудно выразить в обычных терминах корреляций 
или различий между группами, представлялось акту‐
альным  проанализировать  возможности  прогноза 
гиполипидемического  эффекта  у  больных  ИБС  при 
различных вариантах фармакологической коррекции.  

Вопрос о необходимых и достаточных свойствах 
сети  для  решения  того  или  иного  рода  задач  пред‐
ставляет  собой  целое  направление  нейрокомпью‐
терной науки. Так как, проблема синтеза НС сильно 
зависит от решаемой задачи, дать общие подробные 
рекомендации затруднительно.  

Очевидно,  что  процесс  функционирования  НС, 

то есть сущность действий, которые она способна вы‐
полнять,  зависит  от  величин  синаптических  связей, 
поэтому,  задавшись  определенной  структурой  НС, 
отвечающей  какой‐либо  задаче,  необходимо  найти 
оптимальные  значения  всех  переменных  весовых  ко‐
эффициентов. Этот этап называется обучением НС, и 
от  того,  насколько  качественно  он  будет  выполнен, 
зависит способность сети решать поставленные перед 
ней проблемы во время эксплуатации.  

Таким  образом,  в  ходе  настоящей  работы  пред‐
полагалось  использовать  программу  искусственной 
НС  для  прогнозирования  гиполипидемического  эф‐
фекта у больных ИБС с ГЛП в сочетании с инфильтра‐
тивным туберкулезом легких.  

Исследование  проведено  в  соответствии  со  сле‐
дующим протоколом. 

Протокол исследования: 
1. Больные туберкулезом легких принимают ос‐

новной  курс  лечения  4  антибактериальными препа‐
ратами  в  соответствии  со  стандартными  схемами 
химиотерапии.  

2.  Биохимическое исследование  сыворотки  кро‐
ви  на  I  визите  пациента  (I  точка  исследования),  а 
также на всех этапах исследования. 

3.  Гиполипидемическая  терапия  начиналась  в 
суточной дозе 10 мг в сутки розувастатином (Роксера) 
и осуществлялась в течение 4 недель  (II  точка), 8 не‐
дель (III точка), а также продолжалась у пациентов в 
случае не достижения целевого уровня ЛП.  

Результаты  и  их  обсуждение.  Анализ  исход‐
ных  показателей  системы  ЛП  сыворотки  крови  до 
начала коррекции ГЛП показал, что уровень ХС был 
в пределах 7,09±0,4 ммоль/л, а уровень ТГ – 1,82±0,2 у 
больных  ИБС  с  изолированной  ГХС  в  сочетании  с 
инфильтративным  туберкулезом  легких.  У  больных 
ИБС с сочетанной ГХС в сочетании с инфильтратив‐
ным  туберкулезом  легких  уровень  ХС  варьировал  в 
пределах  5,6±0,8  ммоль/л,  а  уровень  ТГ  – 
2,35±0,5 ммоль/л.  

Таблица 2 
 

Динамика липопротеидного спектра сыворотки крови 
(ммоль/л) у больных с изолированной ГХС в сочетании 

с инфильтративным туберкулезом легких при 
 8‐недельной коррекции розувастатином (Роксера) 

(М±SD, n=58) 
 

Сроки на‐
блюдения 

Показатели 

ХС  ТГ  ХС 
ЛНП 

ХС 
ЛОНП АИ 

I  7,09±1,2,
р=0,042

1,62±0,2, 
р=0,024 

5,38±1,3, 
р=0,032 

0,74±0,1,
р=0,013

6,8±2,2, 
р=0,032

II  6,4±2,2, 
р=0,037

1,46±1,1, 
р=0,005 

4,82±1,2, 
р=0,027 

0,67±0,2,
р=0,025

5,0±1,4, 
р=0,035

III  5,38±3,2,
р=0,028

1,31±2,1, 
р=0,047 

3,37±1,8, 
р=0,024 

0,36±0,2,
р=0,034

4,9±0,7, 
р=0,043

 
В ходе проведенной 8‐и недельной фармакотера‐

пии розувастатином  (Роксера) в дозе 10 мг у больных 
ИБС с изолированной ГХС в сочетании с инфильтра‐
тивным туберкулезом легких отмечалось достоверное 
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снижение уровня ХС на 24,1%, ТГ – 19,1%, ХС ЛОНП – 
51,3%, ХС ЛНП – 37,3%, АИ – 27,9% (табл. 2).  

В  ходе  проведенной  8‐и  недельной  фармакоте‐
рапии розувастатином (Роксера) в дозе 10 мг у боль‐
ных ИБС с сочетанной ГХС в сочетании с инфильтра‐
тивным  туберкулезом  легких  отмечалось  достовер‐
ное  снижение  уровня  ХС  на  16,3%,  ТГ  –  25,5%,  ХС 
ЛОНП – 27,1%, ХС ЛОНП – 25,23%, атерогенного ин‐
декса (АИ) – 30,4% (табл. 3).  

 
Таблица 3 

 
Динамика липопротеидного спектра сыворотки крови 
(ммоль/л) у больных с сочетанной ГХС в сочетании с 

инфильтративным туберкулезом легких при  
8‐недельной коррекции розувастатином (Роксера) 

(М±SD, n=42) 
 

 
Сроки  

наблюдения 

Показатели 

ХС  ТГ  ХС 
ЛНП 

ХС 
ЛОНП АИ 

I  4,9±0,8, 
р=0,012 

2,35±0,5,
р=0,034

2,88±1,6, 
р=0,043 

1,07±0,5,
р=0,034

4,6±1,8, 
р=0,032

II  4,46±1,7, 
р=0,023 

2,1±0,4, 
р=0,023

2,37±0,7, 
р=0,03 

0,97±0,4,
р=0,043

3,0±0,5, 
р=0,042

III  4,1±1,7, 
р=0,025 

1,75±0,5,
р=0,013

2,1±0,6, 
р=0,034 

0,8±0,3, 
р=0,05

3,2±0,4, 
р=0,025

 
По  результатам  состояния  липидной  системы 

было  проведено  обучение  НС  для  осуществления 
последующего  прогнозирования.  С  помощью  не 
йросетевого анализатора Neuro Pro 0.25 было осуще‐
ствлено  прогнозирование  гипохолестеринемическо‐
го эффекта розувастатина (Роксеры) у больных ИБС с 
изолированной  и  сочетанной  ГХС  в  сочетании  с  ту‐
беркулезом  легких  по  различным  выходным  пара‐
метрам нейросети. 

По  выходному параметру  нейросети  «ХС»  про‐
гнозировался наиболее выраженный гипохолестери‐
немический эффект 22% у 22,1% больных (рис. 2А). В 
то  время,  как  по  выходному  параметру  нейросети 
«ХС ЛНП»  наиболее  выраженный  гипохолестерине‐
мический  эффект  21%  прогнозировался  у  18,2% 
больных (рис. 2Б).  

По  выходному параметру  нейросети  «ХС»  про‐
гнозировался наиболее выраженный гипохолестери‐
немический  эффект  у  больных  ИБС  с  сочетанной 
ГХС  в  сочетании  с  туберкулезом  легких  14%  у  11% 
больных (рис. 3А). В то время, как по выходному па‐
раметру  нейросети  «ХС  ЛНП»  наименее  выражен‐
ный  гипохолестеринемический  эффект  20%  прогно‐
зировался у 18,9% больных, а наиболее выраженный 
гипохолестеринемический  эффект  30%  прогнозиро‐
вался у 17,3% больных (рис. 3Б).  

 
А 

 
Б 
 

Рис. 2. Прогноз гипохолестеринемического эффекта розува‐
статина (Роксера) у больных ИБС с изолированной ГХС в 
сочетании с инфильтративным туберкулезом легких с по‐
мощью нейросетевого классификатора по выходному па‐

раметру «ХС» (А) и «ХС ЛНП» (Б) 
 

 
А 

  
Б 
 

Рис. 3. Прогноз гипохолестеринемического эффекта розува‐
статина (Роксера) у больных ИБС с сочетанной ГХС в соче‐
тании с туберкулезом легких с помощью нейросетевого 
классификатора по выходному параметру «ХС» (А) и «ХС 

ЛНП» (Б) 
 
Выводы: 
1. Проведенное исследование показало возмож‐

ность  прогнозирования  степени  гиполипидемиче‐
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ского  эффекта  у  больных  ИБС  в  сочетании  с  ин‐
фильтративным туберкулезом легких, что обеспечит 
адекватность  и  экономичность  использования  анти‐
атерогенной терапии. 

2.  Фармакокоррекция  гиперлипидемии  розува‐
статином  (Роксера)  в  течение  8  недель  в  дозе 
10 мг/сут  способствовала  снижению  уровня  холесте‐
рина  на  24,1%  у  больных  ИБС  при  изолированной 
гиперхолестеринемии и 16,3 % – при сочетанной ГХС 
у больных ИБС в  сочетании с инфильтративным ту‐
беркулезом легких. 
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Аннотация. Носимые и портативные актографы дают возможность длительной записи показателей паци‐

ента, которые могут быть использованы также для количественной оценки симптомов различных заболеваний. 
Нами изучены некоторые приложения актографии, как аналитической методики, которые являются достаточно 
чувствительными и надежными, чтобы определить тяжесть и последствия неврологических заболеваний,  таких 
как синдром беспокойных ног, периодические движения конечностей во сне, нарушения сна, болезнь Паркинсо‐
на,  депрессия,  поведенческие и психологические  симптомы при  сосудистой деменции,  сезонных  аффективных 
расстройствах и  острой ишемии мозга,  а  также последствия  клинических мероприятий,  используемых для их 
лечения. Дальнейшие исследования должны разработать аналитические методы для оценки других неврологи‐
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ческих заболеваний с использованием актографической регистрации. 
Ключевые слова: актография; количественная оценка степени тяжести; неврологические заболевания; рас‐

стройства движения. 
 
Объект  и  методы  исследования. Аномальная 

активность  –  один  из  важнейших  синдромов  для 
большинства  неврологических  заболеваний,  таких 
как  болезнь  Паркинсона,  болезнь  Хантингтона,  це‐
ребральный  инфаркт,  заболевание  двигательных 
нейронов, синдром усталых ног, болезнь Альцгейме‐
ра, а также бессонница. Большинствооценочныхкли‐
ническихшкал не в состоянии адекватно и количест‐
венно  отразить  тяжесть  заболевания  [1].  Портатив‐
ный регистратор активности (также называемый «ак‐
тиграфиком» или «актиграммой») (рис. A) – это мо‐
нитор  активности размером  с  наручные  часы,с  ком‐
пьютером,  который  записывает и измеряет физиче‐
скую  деятельность  человека,  включая  долгосрочную 
запись деятельности пациента [2,3], и, следовательно, 
может быть использован для количественной записи 
симптомов подобных заболеваний [4‐7]. Врежимепе‐
реходачерезноль,  графыинтегрированывкаждуюсе‐
кундузаписи с интервалами более 1 минуты (рис. B), 
а  данные  сохраняются  во  внутренней  памяти.  Уст‐
ройствоимеет  20  специфических  и  чувствительных 
режимов  записи  с  диапазонными фильтрами  и  вы‐
сокочувствительными порогами. В большинстве нев‐
рологических  исследований  режим  №13  мини‐
регистратора  движения  (фильтр  диапазона  ускоре‐
ния  сигнала:  2‐3  Гц,  высокочувствительный  порог: 
высокий, усиление: низкое) используется для оценки 
нарушения  движений  [1,8,9].  Записанные  данные 
переносятся  на  внешний  компьютер  с  помощью 
предустановленного  программного  обеспечения.  Во 
время  разработки  последовательных методов  иссле‐
дования  –  изучено  прогрессирование  болезни  у  па‐
циентов  с болезнью Паркинсона, Альцгеймера,  син‐
дромом усталых ног, тремором и нарушением сна [5‐
10].  Здесь  мы  рассмотрим  некоторое  применение 
регистратора,  в  частности  аналитический метод,  ко‐
торый  является  достаточно  чувствительным  и  на‐
дёжным  для  определения  тяжести  заболевания  и 
соответственно последствия лечения. 

Использование  при  оценке тяжести и  последствий 
синдрома  усталых  ног  и  нарушений  сна. Во  время  сна 
регистратор  может  показывать  приблизительную 
оценку уровня активности конечностей [11]. Недавно 
Пхан и др. использовали  запись активности для оп‐
ределения  тяжести  синдрома  усталых  ног  и  резуль‐
татов  лечения  акупунктурой  [10].  Пациенту  запре‐
щалось употреблять напитки с содержанием кофеи‐
на после полудня и до записи, а также разрешалось 
спать  до  самостоятельного  утреннего  пробуждения. 
Все  испытуемые  носили  регистратор  активности  на 
доминирующей части поражённой лодыжки (рис. C) 
на  протяжении  2  дней  подряд  в  серии  временных 
рамок  (2  недели  каждая),  вовремя  6  недельного  пе‐

риода  наблюдения.  Требуемые  данные  для  анализа 
были  разделены  на  2  временных  периода:  ранняя 
активность во сне (каждый первый час времени сна), 
и ночная активность (всё ночное время сна). Исследо‐
ватели выработали стандартное акупунктурное лече‐
ние, но не индивидуальное, в результате аномальная 
активность  ноги  (в  ночное  время  и  каждый  первый 
час) снижалась в течение 2, 4 и 6 недель в сравнении с 
исходным  показателем.  Данные  результаты  показы‐
вают, что стандартная акупунктура может улучшить 
аномальную активность при синдроме усталых ног, а 
изменение  записей  регистратора  потенциально 
удобный инструмент для определения тяжести забо‐
леваний и эффекта после лечения. 

 

 
 

Рис.  Портативный регистратор активности в режиме пере‐
хода через ноль. Примечание: Регистратор активности ос‐
нащён компьютером, который записывает и подсчитывает 
физическую активность человека, если надето на запястье, 
рисунок (A). Рисунок (B) демонстрирует режим записи уст‐
ройства. Если активность выше чем заданный порог, то 

компьютер зарегистрирует импульс как два, подсчёт интег‐
рирован в каждую секунду записис интервалами более ми‐
нуты. На рисунке (C) показано использование регистратора 
для записи активности ноги; он носится на доминирующей 

части поражённой лодыжки 
 

Периодические  движения  конечностями  во 
время  сна  повторяются,  однообразные  движения 
нарушают  сон,  в  результате  вызывая бессонницу,  не 
восстанавливающий сон, и/или дневную сонливость. 
Плант  [10]  проанализировал  использование  регист‐
ратора  активностина  лодыжке  для  количественной 
оценки  периодических  движений  конечностями  во 
время сна и продемонстрировал значительную неод‐
нородность среди ограниченного числа работ с точки 
зрения  типа  используемых  регистраторов,  положе‐
ния устройства на нижней конечности методов под‐
счёта  периодических  движений  конечностями  во 
время сна. Регистраторы различны в зависимости от 
чувствительности и  спецификации  определения  пе‐
риодических  движений,  скорее  всего  это  связано  с 
техническими характеристиками. 

Чхен и др. нашли связь между симптомами бес‐
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сонницы  и  объективными  оценками  характера  сна  у 
общей  популяции  пожилых  людей  согласно  регист‐
ратору активности. Несмотря на то что симптомы бес‐
сонницы были  ассоциированы  с  объективно  установ‐
ленными  характеристиками  сна,  клинический  ответ 
был больше похож на общую характеристику качества 
сна,  чем  на  отчёт о  специфических  характеристиках 
сна по данным регистратора активности [11]. 

Данные полученные в предыдущих исследовани‐
ях  были  разделены  на  дневную  активность  (между  6 
утра  и  6  вечера),  вечернюю  активность  (между  6  и 
9 вечера) и ночную активность (между 9 вечера 6 утра) 
для  количественной  оценки  особенностей  дневной  и 
ночной  активности[12‐15].  Кроме  того,  исследователи 
также проанализировали уровень активности и опре‐
делили  латентность  и  эффективность  сна,  время  ак‐
тивности пробуждения от сна, длительность пробуж‐
дения,  при  условии  показателей  не  менее  5 часовой 
записи (5 ч) для оценки качества сна [13‐14]. 

Ряд исследований показал,  что нарушение ноч‐
ного  сна  может  быть  вызвано  аномальной  активно‐
стью,  а  улучшения  могут  быть  признаком  того,  что 
нарушение сна можно лечить согласно альтернатив‐
ным теориямх  [4‐15]. Латентность ко  сну,  эффектив‐
ность сна, и 5 часов записей регистратора, также, как 
и  оценки  больничного  сна  являются  потенциально 
подходящими инструментами  для измерений нару‐
шения сна, включая бессонницу. Чи и др. определи‐
ли эффективность одного из составляющих ТКМ для 
пациентов,  страдающих  от  хронического  обструк‐
тивного заболевания  лёгких  [16].  Ежедневна  краткая 
характеристика и биоритмы латентности ко сну, эф‐
фективности сна, время активности пробуждения от 
сна  и  показатели  5  часов  записей  регистратора  ак‐
тивности  были  заметно  лучше  в  группе  лечения 
ТКМ,  чем  в  контрольной  группе.  Это  означает,  что 
записи регистратора активности могут предоставить 
полезную  объективную  информацию  по  контролю 
хронического  обструктивного  заболевания  лёгких  и 
оценки эффективности лекарств от нарушения сна. 

Результаты и их обсуждение. Использование при 
оценке тяжести двигательных и не двигательных сим‐
птомов  болезни  Паркинсона.  Болезнь  Паркинсона  – 
это  нейродегенеративное  заболевание  не  только  из‐за 
опорно‐двигательных  симптомов,  но  также  и  из‐за  не 
опорно‐двигательных,  включая  вегетативные  наруше‐
ния, нарушение сна и депрессию [19]. Записи регистра‐
тора не могут напрямую продемонстрировать характе‐
ристики нарушения движений. Пхан и др. использова‐
ли  фрактальный  анализ  с  исключённым  трендом 
detrended  fractal  analysis,  который  был  использован  для 
анализа  с  помощью  метода  случайных  блужданий,  с 
последней модификацией «реальный мир»  (приложе‐
ние для решения реальных  задач)  для различных  сиг‐
налов, включая последовательность времени деятельно‐
сти  [17].  Автомодельные  колебания  похожи  друг  на 
друга, без разницы извлекаются ли колебания медлен‐

но  в  течении  длительного  промежутка  времени  или 
резко в течении короткого времени. Согласно данному 
свойству, Пхан и др. использовали единственный пара‐
метр, именующийся показателем степенной зависимо‐
сти,  который  развился  из  фрактального  анализа  с  ис‐
ключённым  трендом,  чтобы  охарактеризовать  колеба‐
ния [1]. Данный показатель относится к скорости пере‐
хода,  таких как внезапное начало и смещение или по‐
следовательные  изменения  движения.  Показатель  сте‐
пенной  зависимости,  для  максимума  или  минимума 
колебаний локомоторной деятельности, был бы крайне 
полезен для оценочных целей. Найдено, что показатель 
степенной  зависимости локального максимума наибо‐
лее  чувствителен  и  точно  отображает  характер  нару‐
шения движений у пациентов с Паркинсоном, не буду‐
чи  под  влиянием  тремора  или  условий  повседневной 
жизни.  Нижний  порог  показателя  степенной  зависи‐
мости  локального максимума  или минимума  исполь‐
зовался  для  определения  эффекта  лечения  двигатель‐
ных симптомов болезни Паркинсона [18]. Исследовате‐
ли[8] также  учли  эффект  24‐часового шума  гальваниче‐
ской вестибулярной  симуляции на показатель  степен‐
ной зависимости дневной активности запястья, что по‐
казатель  степенной  зависимости  локального  максиму‐
ма  был  значительно  ниже  с  шумом  гальванической 
вестибулярной  стимуляции,  чем  с  поддельной  стиму‐
ляцией,  что  наводит  на  мысли  о  более  частой  смене 
поведения  от  низких  до  высоких  уровней  активности, 
или  менее  серьёзной  акинезии  после  гальванической 
вестибулярной  стимуляции  у  пациентов  с  болезнью 
Паркинсона. 

Пхан и др., [3] использовали продольную конст‐
рукцию, в которой физическая активность и тяжесть 
заболевания  были  установлены  многократно  с  ин‐
тервалом в 4 месяца, в течении более чем 3‐х летнего 
периода наблюдения пациентов с болезнью Паркин‐
сона. У этих пациентов обнаружено повышение ито‐
говой  суммы  максимальных  значений  показателя 
степенной  зависимости  в  объединённой  шкале  бо‐
лезни  Паркинсона,  что  является  позитивным  объе‐
динением между изменениями в максимальных зна‐
чениях в этой шкале. Изменения физической актив‐
ности,  пойманные  регистратором,  ассоциируется  с 
выраженностью  клинических  симптомов  Паркинсо‐
на  с  течением  времени.  Это  предполагает,  что  при 
использовании в сочетании с общепринятыми изме‐
рениями объединённой шкалы болезни Паркинсона 
записи  регистратора  активности  –  физической  дея‐
тельности могут предоставить клинический, количе‐
ственный  инструмент,  который  констатирует  разви‐
тие  болезни,  или  ответную  реакцию  на  лечение  в 
амбулаторных клинических условиях. 

Комелла  и  др., [20] использовали  латентность  ко 
сну, эффективность сна и 5 часовой параметр для дос‐
тупа к результатам эффекта лечения с помощью пер‐
голида  в  ночное  время,  с  записями  регистратора  о 
эффективности и фрагментации сна. Другие исследо‐
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ватели [14] оценили терапевтический эффект лечения 
на  нарушение  сна  при  болезни Паркинсона.  Оценка 
дневной, вечерней, ночной активности со шкалой сна 
болезни Паркинсона  и  объединённой шкалой  болез‐
ни Паркинсона количественно показали,  что лечение 
улучшает  эффективность  сна  при  Паркинсоне,  без 
каких‐либо  значительных  побочных  действий.  Най‐
денная активность и локальный показатель степенной 
зависимости во время сна, а также во время бодрство‐
вания были значительно снижены. Улучшения ритма 
сон‐бодрствование,  которое  было  определенно  с  по‐
мощью ежедневных записей, более вероятно является 
отражением  улучшения  при  болезни  Паркинсона. 
Это  показывает,  что  лечение  оказывает  благотворное 
воздействие  на  допустимый  уровень  отклонения  пу‐
тём ослабления симптомов Паркинсона, не усугубляя 
вредные  эффекты,  вызванные  леводопой,  как  проде‐
монстрировано в IV части оценок улучшения объеди‐
нённой шкалы болезни Паркинсона. 

Использование  регистратора  активности  при 
остром  ишемическом  инсульте  с  расстройством 
функций  двигательного  аппарата  верхних  конечно‐
стей. Для  реабилитации  пациентов  с  острым  ише‐
мическом  инсультом,  восстановление  качества  сна  – 
один из важнейших факторов в повседневной жизни 
пациентов. Баккен  [21] измерил  активность  и  сон 
пациентов с первым в их жизни приступом исполь‐
зуя регистратор на запястье. Исследование показало, 
что  в  острой  фазе,  дневная  деятельность  пациентов 
имела сильную взаимосвязь с дневным сном. Боль и 
нижние  физические  функции  могут  быть  важным 
фактором,  влияющим на  дневную  активность  в  ост‐
рых  и  последующих  фазах.  Характер  сна  в  острой 
фазе  может  влиять  на  дневную  жизнедеятельность 
пациента  до  6  месяцев  после  инсульта.  Было  пред‐
ложено  использовать  регистратор  активности  для 
измерения качества сна и боли в реабилитационный 
период у пациентов, перенесших инсульт. 

Пхан и др., [4] использовали регистратор для оп‐
ределения тяжести заболеваний у пациентов с острым 
ишемическим инсультом или болезнью Паркинсона в 
2  разных  специфических методах, показатель  степен‐
ной  зависимости и фрактальный  анализ  с исключён‐
ным  трендом,  с  клиническими  показателями  полу‐
ченными от методов оценки Фагл‐Мэер и меры функ‐
циональной  независимости  у  пациентов  с  острым 
ишемическим  инсультом,  или  с  объединённой  шка‐
лой болезни Паркинсона у этих пациентов, предлагая 
записи регистратора и анализы показателя степенной 
зависимости  или  фрактального  анализа  с  исключён‐
ным трендом,  которые могут предоставить полезную 
объективную и специфическую информацию по кон‐
тролю  за  пациентами  с  Паркинсоном  или  острой 
ишемическим инсультом, а также данные о наблюде‐
нии за работой лекарств, соответственно. 

Использование регистратора для оценки  сезон‐
ного  аффективного  расстройства и  слабоумия. Се‐

зонное аффективное расстройство – это расстройство 
повторяющегося настроения,  под  влиянием которо‐
го попадают около 6%  взрослых живущих в дали от 
экватора  [22].  Большинство  пациентов  с  сезонным 
аффективным расстройством имеет атипичные сим‐
птомы депрессии,  характеризующиеся  ка  усталость, 
патологическое  увеличение  продолжительности  сна 
и  тяга  к  углеводам.  Охаши  и  др., [22] исследовали 
являются ли суточные или полусуточные ритмы из‐
менениями  в  колебаниях  в  более  коротких  времен‐
ных рамках, путём вычисления показателя дневной и 
ночной  активности  на  основе  записанных  данных 
регистратора у детей с  сезонным аффективным рас‐
стройством.  Обнаружено,  что  дети  с  сезонным  аф‐
фективным  расстройством  имеют  больший  показа‐
тель степенной зависимости в сравнении с контроль‐
ной группой во время дневного периода с большей и 
меньшей  деятельностью,  это  означает,  что  здоровая 
контрольная  группа имеет более резки всплески ак‐
тивности и падения, в то время как дети с сезонным 
аффективным  расстройством  имеют  более  медли‐
тельный  переход  в  дневных  и  ночных  уровнях  дея‐
тельности. Другое  исследование [23] попыталось  оп‐
ределить  количественные  показатели  психомотор‐
ной  деятельности,  которые  соответствуют  клиниче‐
ским представлениям о пониженной активности ак‐
тивирующего эффекта лечения. Это было установле‐
но  при  использовании  регистратора  у  пациентов  с 
сезонным  аффективным  расстройством,  до  и  после 
двухнедельного лечения «яркой»  светотерапией. Две 
недели  терапии  не  оказали  существенного  влияния 
на средний уровень дневной деятельности, но произ‐
вели  значительное  снижение  инерционного  сопро‐
тивления у пациентов с 50% или более сокращением 
уровня  депрессии  Гамильтона,  что  отражено  в  по‐
ниженной  тенденции  к  сопротивлению  на  низких 
уровнях  активности.  Также  была  сильная  взаимо‐
связь между  степенью усталости и мерой  сопротив‐
ляемости  на  высоких  уровнях  активности  против 
низких в первоначальной реакции, но не в первона‐
чальных  реакциях  без  ответа.  Данные  результаты 
показывают, что светотерапия меняет природу днев‐
ной  активности  у пациентов  с  ранней реакцией,  со‐
кращая  их  тенденцию  к  сопротивлению  на  низких 
уровнях,  возможно  отражая  ослабления  психомо‐
торного развития. 

Пхан  и  др., [9] определили  тяжесть  поведенче‐
ских  и  психологических  симптомов  слабоумия  для 
сосудистой деменции, с помощью записей регистра‐
тора активности и  сравнили их  с результатами кли‐
нических  записей,  таких  как нейропсихиатрический 
опросник, шкала  поведенческой  патологии  болезни 
Альцгеймера.  Продемонстрировано,  что  анализ 
дневной  активности,  ночной  активности  и  вечерней 
активности  может  отразиться  на  уровне  колебаний 
поведенческих и психологических симптомов слабо‐
умия для сосудистой деменции,  а  также может слу‐
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жить  полезной  оценочной  информацией  для  сосу‐
дистой деменции вместе с клиническими записями. 

Ху и др., [24] исследовали как двигательная  систе‐
ма  выполняет  сложные масштабно‐инвариантные кон‐
фигурации  активности  в широком диапазоне  времен‐
ных рамок. Были проанализированы характер дневной 
активности  у  молодых,  взрослых  с  ранней  стадией 
Альцгеймера, согласно старшей контрольной группе, и 
очень  старые  люди  с  поздней  стадией  Альцгеймера, 
согласно очень старой контрольной группе. У молодых 
была найдена  активность,  которая  выставила  устойчи‐
вою  масштабно‐инвариантную  взаимосвязь  во  всех 
протестированных временных масштабах. Взаимосвязь 
1,5‐8 ч. снижается с возрастом и крайне заметно сниже‐
на у старшей и очень старой контрольных групп. В не‐
зависимости от возраста эффект Альцгеймера последо‐
вательно сокращался в масштабно‐инвариантной взаи‐
мосвязи  1,5‐8  ч,  что  ведёт  к  большему  сокращению 
масштабно‐инвариантной  взаимосвязи  у  очень  старых 
людей  с  поздней  стадией  Альцгеймера.  Таким  обра‐
зом,  старение  и  болезнь  Альцгеймера  значительно 
масштабно‐инвариантную  активность  колебаний  в  те‐
чении множественных временных масштабов. 

Заключение. Портативный регистратор  активно‐
сти  может  помочь  врачам в  получении  более  объек‐
тивных и количественных показателей для оценки кли‐
нических  лечений  или  исследований,  углубляя  наше 
понимание  свойств  неврологических  заболеваний  ис‐
пользуя физическую активность, как метод интегратив‐
ной медицины [25].  Указанные методы могут  быть ис‐
пользованы  для  оценки  прогрессирования  болезни  и 
эффектов клинического лечения. Дальнейшие исследо‐
вания должны быть направлены в сторону чувствитель‐
ных и специфических методов для доступа к большему 
количеству неврологических заболеваний. 
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Abstract. Portable actigraph units allow to long‐term of monitoring human cycles and can also be used to quantify 
the symptoms of various diseases. The authors studied some applications of actigraphy as analytical methods that are 
sufficiently sensitive and reliable to determine the severity and consequences of neurological disorders, such as restless 
legs  syndrome, periodic  limb movements  in  sleep,  sleep disorders, Parkinsonʹs disease, depression, behavioural  and 
psychological symptoms in vascular dementia, seasonal affective disorders and acute ischemia of the brain, and the ef‐
fects of clinical interventions used to treat them. Further research should develop analytical methods to assess other neu‐
rological diseases by actigraphic registration. 

Key words: actigraphy; quantitative assessment of severity; neurological disorders; movement disorders. 
 
Background.  Abnormal  activity  is  one  important 

syndrome for most neurological diseases such as Parkin‐
son’s  disease  (PD), Huntington’s  disease  (HD),  cerebral  in‐
farction (CI), motor neuron disease (MND), restless leg syn‐
drome  (RLS), Alzheimer’s  disease  (AD),  and  even  insom‐
nia. Many clinical scales may not adequately and quanti‐
tatively  reflect  the disease  severities[1]. Portable actigra‐
phy (also called an actigraph or actigram) (Figure A) is a 
custom  wrist  watch‐sized  activity  monitor  equipped 
with  a  computer  that  can  record  and  quantify  human 
physical  activity,  and  enable  long‐term  recording  of  a 
patient’s activities [2,3], and hence might be a device for 
quantitative assessment of  the  symptoms  for  these dis‐
eases [4‐7]. In its zero‐crossing mode (ZCM), the counts are 
integrated  into  each  1‐second  record  over  1‐minute  in‐
tervals  (Figure B) and  the data  is  stored  in  the  internal 
memory. It has 20 types of recording modes for different 
sensitivities and specificities with series filter ranges and 
sensitive thresholds. In most neurological studies, mode 
13 of the Mini‐Motionlogger (filter range of acceleration 
signals:  2‐3 Hz,  sensitive  threshold:  high,  gain:  low)  is 
often used for evaluation of movement disorders [1,8,9]. 
The  recorded  data  will  be  transmitted  to  an  external 
computer by software installed on the device. By devel‐
oping  series  methods,  studies  have  quantitatively 
represented the disease progression in patients with PD, 

AD, RLS, tremor, and sleep disturbance [5‐10]. Here, we 
review some applications of using actigraphy with ana‐
lytical methods that are sufficiently sensitive and reliable 
to determine the severity of these diseases and effects of 
treatments on these diseases. 

Use  in evaluating  the  severities and  the effects of 
RLS and sleep disorders. During sleep, actigraphy might 
indicate  the approximate activity  level or account of  the 
limbs [11]. Recently, Pan W et al., used the records of leg 
activities to evaluate the severity and acupuncture effects 
of RLS [10]. Subjects were not allowed to consume caffei‐
nated beverages from the afternoon preceding the record‐
ings  and were  allowed  to  sleep until  spontaneous  awa‐
kening in the morning. All subjects wore an actigraphy on 
the  ankle  of  the  affected  dominant  side  or  worse  side 
(Figure C)  for 2 consecutive days  in  the series  time win‐
dows  (2 weeks each) during  the 6‐week observation pe‐
riod. The data  acquired  from  the  actigraphy were  sepa‐
rated into two time periods for analysis: early sleep activi‐
ty  (ESA,  each  first  hour  of  night  bedtime  activity),  and 
nocturnal  activity  (NA,  all  nocturnal  bedtime  activity). 
Researchers found standard but not customized acupunc‐
ture  treatment  reduced  the  abnormal  leg  activity of NA 
and  ESA  significantly  in week  2, week  4,  and week  6 
compared  with  the  baseline.  The  results  indicate  that 
standard  acupuncture might  improve  the  abnormal  leg 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2014 – Т. 21,  № 4 – С. 118 

activity in RLS patients and thus the change of actigraphy 
records  is  a  potentially  suitable  tool  for  evaluating  the 
severity and effects of treatments for RLS. 

Periodic  limb movements  of  sleep  (PLMS)  are  repeti‐
tive, stereotyped movements that can disrupt sleep and 
result in insomnia, non‐restorative sleep, and/or daytime 
sleepiness. Plante DT  [10] reviewed the use of  leg‐worn 
actigraphys  to  quantitatively measure PLMS  and dem‐
onstrated  significant  heterogeneity  among  a  limited 
number  of  studies  in  terms  of  type  of  actigraphy  uti‐
lized, position of the device on the lower extremity, and 
methods employed to count PLMS. Actigraphy varies in 
its  sensitivity  and  specificity  to  detect  PLMS, which  is 
likely related to the technical specifications. 

 

 
 

Figure. Portable actigraphy and the zero‐crossing mode (ZCM). 
Actigraphy equipped with a computer can register and quanti‐
fy human physical activity, if worn on the wrist of the subject 
(A). (B) demonstrates the record mode of actigraphy. If the ac‐
tivity is higher than the defined threshold, the device will regis‐
ter the counts as two, the counts are integrated in each 1‐sec 
record over 1‐minute intervals. (C) indicates using actigraphy 
to record leg activity; it is worn on the ankle of the affected 

dominant side or worse side. 
 
Chen JL et al. reported the relationship between in‐

somnia symptoms and objective assessments of actigra‐
phy‐estimated sleep characteristics in a general popula‐
tion  of  older  adults.  They  found  although  insomnia 
symptoms were significantly associated with objective‐
ly  estimated  sleep  characteristics,  clinical  responses 
seemed to be general  indicators of sleep quality rather 
than reports of specific sleep characteristics by actigra‐
phy records [11]. 

In  previous  studies,  the data  acquired  from  acti‐
graphy were categorized into diurnal activity (DA, be‐
tween  6  a.m.  and  6  p.m.),  evening  activity  (EA,  be‐
tween 6 p.m. and 9 p.m.), and nocturnal activity  (NA, 
between 9 p.m. and 6 a.m.) to quantitatively assess di‐
urnal  and  nocturnal  activity  properties  [12‐15].  Fur‐
thermore,  researchers  have  also  analyzed  the  activity 
levels and determined  sleep  latency  (SL),  sleep  efficiency 
(SE), awake  times, awake  time duration, and  the  least 
5‐hour activity (5h) to quantitatively assess sleep quali‐
ty [13‐14]. 

A  series  of  studies  have  demonstrated  that  noc‐
turnal  sleep disturbance may arise  from abnormal ac‐
tivities,  and  the demonstration  of  improvements may 

indicate that sleep disturbance can be treated according 
to  alternative  theories  [14‐15].  The  SL,  SE,  and  5h  of 
actigraphy  records  as  well  as  clinical  sleep  scores 
would be potentially suitable  tools with which  to eva‐
luate sleep disturbance  including  insomnia. Qi C et al. 
evaluated  the  effects  of  one  TCM  compound  on  pa‐
tients with geriatric chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD)  [16].  The  daily  profiles  and  biorhythms,  SL, 
SE, awake  time activity, and 5h of actigraphy  records 
were markedly better in the TCM treatment group than 
in the control group. This  indicates evaluating actigra‐
phy  records may provide useful objective  information 
for controlling COPD in out‐patient clinics and for eva‐
luating sleep disorders drugs. 

Use  in  evaluating  the  severities  of  movement 
and non‐movement symptoms for PD. PD  is a neuro‐
degenerative disorder  not  only with  respect  to motor 
symptoms,  but  also  non‐motor  symptoms,  including 
autonomic disturbance, sleep disturbance, and depres‐
sion  [19]. The actigraphy records could not demonstrate 
the disability of movement disorder directly. Pan W et 
al. used detrended fractal analysis (DFA), which has been 
used for random‐walk analysis, with a recent modifica‐
tion for various “real‐world” signals including activity 
time  series  [17].  Fluctuations with  self‐similarity  look 
similar to each other, whether one extracts slow fluctu‐
ations  over  long  periods  or  rapid  fluctuations  during 
short periods. According to this property, Pan W et al. 
used  a  single  parameter  called  a  power  law  exponent 
(PLE) developed from DFA, to characterize the pattern 
of  fluctuations  [1]. This exponent  relates  to  the  rapid‐
ness  of  the  activity  transitions,  such  as  abrupt  onsets 
and  offsets,  or  gradual  changes  in  movements.  The 
PLE,  for  its  local maxima or minima of  fluctuations of 
locomotor activity, would be the most useful for quan‐
titative  purposes.  They  found  that  the  PLE  for  local 
maxima most sensitively and reliably reflects disability 
of  movement  disorder  for  patients  with  PD  without 
being  influenced by  the presence of  tremor or  the pat‐
terns  of  daily  living.  Lower  PLE  for  local maxima  or 
minima has been used to evaluate the effects of TCM in 
treating motor  syndromes  of  PD  [18]. Researchers  [8] 
have also evaluated the effect of 24‐hour noisy galvanic 
vestibular  stimulation  (GVS)  on  PLE  of  daytime  wrist 
activity  and  found  the PLE  for  the  local maxima was 
significantly  lower  with  noisy  GVS  than  with  sham 
stimulation,  which  is  suggestive  of  more  frequent 
switching behavior  from  low  to high  levels of activity 
or less severe akinesia after GVS for patients with PD. 

Pan W  et  al.,  [3]  used  a  longitudinal  design  in 
which  physical  activity  and  disease  severity were  as‐
sessed repeatedly during a 4‐month  interval, over a 3‐
year  observational  period,  in  patients with  PD.  They 
found an increase in the maxima values of PLE and the 
unified  Parkinson’s  disease  rating  scale  (UPDRS)  total 
score in PD patients and that there was a positive asso‐
ciation between changes in maxima values and UPDRS 
scores.  Changes  in  physical  activity,  as  captured  by 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2014 – Т. 21,  № 4 – С. 119 

actigraphy,  are  associated  with  increased  severity  in 
clinical symptoms of PD over time. This suggests that, 
when  used  in  conjunction  with  the  conventional 
UPDRS measure, actigraphy records of physical activi‐
ty  may  provide  clinicians  a  quantitative  tool  with 
which to monitor activity‐based disease progression or 
responses to treatment in outpatient clinic settings. 

Comella et al., [20] used SL, SE and 5h parameters 
to assess the effect of pergolide treatment at nighttime 
on  actigraphy  records  of  SE  and  sleep  fragmentation. 
Other  researchers  [14] evaluated  the  therapeutic effect 
of one TCM on sleep dysfunction  in PD. The DA, EA, 
and NA with Parkinson’s disease  sleep  scale  (PDSS) and 
UPDRS  scores  quantitatively  demonstrated  the  TCM 
had  a  sleep  effect  in  PD without  any  significant  side 
effects.  They  found  activity  during  sleep‐time  was 
markedly decreased  and  the  local PLE value was  sig‐
nificantly decreased during  sleep‐time as well as dur‐
ing  awake‐time.  Improvement  of wake‐sleep  rhythm, 
which  is determined by browsing  the day  to day  rec‐
orded  activities,  is  likely  a  reflection  of  an  improve‐
ment in PD.It could demonstrate TCM may have bene‐
ficial  effects  on  ADL  by  ameliorating  the  symptoms 
resulting  from parkinsonism without exacerbating  the 
L‐dopa‐induced adverse effects, as demonstrated in the 
improvement in scores of UPDRS Part IV. 

Using actigraphy to evaluate the severity of acute 
cerebral  infarction  (ACI)  combined with upper  limb 
motor  function  disorder.  During  clinical  administra‐
tion  in  the  rehabilitation of ACI patients,  the  recovery 
of  sleep  quality  is  one  important  factor  on  the  daily 
lives of patients.Bakken [21] evaluated the activity and 
sleep  of  first‐time  stroke  patients  using wrist  actigra‐
phy. The study showed that in the acute phase, diurnal 
activities of  the patients had a  strong correlation with 
sleep during the day. Pain symptoms and lower physi‐
cal  function may be  important  factors affecting  the di‐
urnal activities both in the acute phase and the follow‐
up. Sleep patterns in the acute phase may influence the 
patients’  diurnal  functioning  up  to  6  months  post 
stroke.  They  suggested  actigraphy  might  be  used  to 
observe  sleep  quality  and  pain  in  the  rehabilitation 
period in stroke patients.  

Pan W  et  al.,  [4] used  actigraphy  to measure  the 
severities  of  patients with  ACI  or  PD  by  2  different 
specified  methods,  PLE  and  DFA,  with  the  clinical 
scores  obtained  by  Fugl‐Meyer  Assessment  (FMA)  and 
Functional  Independence Measure  (FIM)  in patients with 
ACI  or  with  UPDRS  in  PD,  suggesting  actigraphy 
records and analysis of  its PLE or DFA might provide 
useful objective and specific information for controlling 
ACI  or  PD  patients  and monitoring drug  administra‐
tions, respectively. 

Using  actigraphy  to  evaluate  seasonal  affective 
disorder and dementia. Seasonal affective disorder (SAD) 
is  a  recurring mood disorder  that  affects  about  6% of 
adults  living  far  from  the  equator  [22]. Most  patients 
with SAD have atypical depressive  symptoms  charac‐

terized  by  fatigue,  hypersomnia,  and  carbohydrate 
cravings. Ohashi et al., [22] investigated whether circa‐
dian  and  hemi‐circadian  rhythms  are  alterations  in 
fluctuations within  shorter  time  scales  by  calculating 
the scaling exponent of diurnal and nocturnal activities 
of  actigraphy  recordings  of  children with  SAD.  They 
found children with SAD had  larger PLE compared to 
controls during diurnal periods with higher and lower 
activities, which means that healthy controls have more 
abrupt  activity  bursts  and  dips  while  children  with 
SAD  have more  sluggish  transitions  in  their  diurnal 
and  nocturnal  activity  levels.  Another  study  [23]  at‐
tempted  to  identify quantitative metrics of psychomo‐
tor activity  that  correspond  to  the  clinical perceptions 
of  hypo‐activity  and  to  the  early  activating  effects  of 
treatment.This was assessed using actigraphy in patients 
with  SAD  before  and  following  two  weeks  of  bright 
light therapy. Two weeks of therapy had no significant 
effect on mean  levels of diurnal activity, but produced 
a significant reduction  in  inertial resistance  in patients 
who had  a  50% or greater  reduction  in Hamilton De‐
pression  scores,  as  reflected  in  reduced  tendency  to 
persist at low levels of activity. There was also a strong 
correlation between ratings of fatigue and measures of 
persistence  at  high  versus  low  activity  in  initial  res‐
ponders, but not  in  initial non‐responders. These find‐
ings suggest  that  light  therapy alters  the nature of di‐
urnal activity  troughs  in early  responsive patients,  re‐
ducing their tendency to persist at low levels, possibly 
reflecting an alleviation of psychomotor retardation. 

Pan W et al., [9] evaluated the severity of behavior‐
al and psychological symptoms of dementia (BPSD) for vas‐
cular dementia  (VD)  from actigraphy  records and  com‐
pared the results with clinical scores such as Neuropsy‐
chiatric  Inventory  (NPI)  and  the  behavioral  pathology  in 
Alzheimer’s  disease  (BEHAVE‐AD)  rating  scale.  They 
demonstrated that analysis of diurnal activity (DA), noc‐
turnal  activity  (NA),  and  evening  activity  (EA) may  re‐
flect  the degree of  fluctuation of VD‐BPSD, and might 
provide a useful assessment of VD‐BPSD accompanied 
by clinical scores for VD. 

Hu et al., [24] investigated how human motor con‐
trol  systemsexecutivecomplex  scale‐invariant  patterns 
of activity over a wide  range of  time  scales. The day‐
time  activity patterns  in  young  adults,  elderly people 
with  early‐stage  AD  matched  with  elderly  controls, 
and very old people with  late‐stage AD matched with 
very old controls were analyzed. They found activity in 
young  adults  exhibited  robust  scale‐invariant  correla‐
tions  across  all  tested  time  scales.  The  correlations  at 
1.5‐8  h  declined  with  age  and  were  significantly  re‐
duced  in  the  elderly  and  very  old  controls.  An  age‐
independent  AD  effect  further  reduced  the  scale‐
invariant correlations at 1.5‐8h,  leading  to  the greatest 
reduction of the scale‐invariant correlations in very old 
people with late‐stage AD. Thus, aging and AD signifi‐
cantly attenuate the scale invariance of activity fluctua‐
tions over multiple time scales.  
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Conclusion. Portable actigraphy may assist physi‐
cians  in obtaining more objective  and quantitative  in‐
dexes to evaluate clinical treatments or studies, further‐
ing our understanding of the properties of neurological 
diseases by using physical activity as integrative medi‐
cine [25]. The specified methods may be useful for the 
evaluation  of  disease  progression  and  the  efficacy  of 
clinical administrations. Further  study  should address 
more  sensitive  and  specified methods  to  assess more 
neurological diseases quantitatively. 
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Аннотация.  В  настоящей  статье  рассматриваются  современные  подходы  к  регистрации  электрокардио‐
граммы в течение длительного времени. Проведен обзор существующих решений на базе контактных, клейких и 
тканевых, и бесконтактных электродов. Как оптимальное решение предлагается последний тип электродов. Ос‐
новополагающий принцип работы новых электродов заключается в фиксации емкостных параметров в отличие 
от классической регистрации напряжений. Возможность функционировать через слой ткани, тем самым обеспе‐
чивая пригодный уровень комфорта для долгосрочных применений, является преимуществом таких электродов 
по сравнению с контактными клейкими и контактными сухими текстильными электродами для мониторирова‐
ния электрокардиограммы. Главная проблема, характерная для любых электродов, заключается в наличии шу‐
мов при движении человека, негативно сказывающихся на полезном сигнале. Для минимизации влияния арте‐
фактов некоторые разработчики систем регистрации электрической активности сердечной и мозговой деятель‐
ности пошли по пути организации изготовления дорогостоящих микрочипов, что может быть препятствием для 
внедрения  бесконтактных  датчиков  на  общедоступный рынок. Авторы настоящей  статьи предлагают подход  к 
решению трудностей, возникающих при снятии сигналов непрямым способом, без применения специализиро‐
ванного микрочипа. Приводятся результаты собственных изысканий. 

Ключевые слова: длительное мониторирование ЭКГ, бесконтактные электроды, артефакты движения.  
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Abstract. This paper reviews current approaches to the registration of the electrocardiogram for a  long period. A 
review of existing solutions based on contact adhesive and fabric electrodes and non‐contact ones is carried out. The last 
type of electrodes is offered as an optimal solution. The fundamental principle of operation of the new electrodes is fix‐
ing the capacitance parameters,  in contrast to the classical voltage registration. The ability to operate through a tissue, 
thereby providing a suitable level of comfort for long‐term utilizing of these electrodes is advantage in comparison with 
the contact adhesive and  the contact dry  textiles ones  for electrocardiogram monitoring. The main problem  is  that all 
types of the electrodes are affected with noise spoiling useful signal when the person moves. To minimize the influence 
of artifacts, some developers of registration systems for measuring electrical activity of heart and brain have chosen the 
way of manufacturing high‐cost microchips, what can be an obstacle for non‐contact sensors penetrating of the public 
market. The authors propose an approach to solving the difficulties in signal recordings in indirect way without using of 
specialized microchip. The results of their own research are presented. 

Key words: long‐term ECG monitoring, non‐contact electrodes, artifacts of movement. 
 
Для  получения  достоверной  значимой  диагно‐

стической и прогностической информации о состоя‐
нии сердечно‐сосудистой системы обследуемого же‐
лательно  обеспечить  его  длительное  непрерывное 
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мониторирование  ЭКГ  (вплоть  до  нескольких  меся‐
цев). Для реализации такой возможности необходи‐
мо решить две основных  задачи:  обеспечить  требуе‐
мый уровень  комфорта,  необходимый при длитель‐
ном  ношении  устройства,  регистрирующего  сигнал 
ЭКГ,  и  применить  средства  минимизации  влияния 
возникающих  при  движении  человека  артефактов 
сигнала.  

Наиболее  распространенные  на  сегодняшний 
день обычные контактные ЭКГ электроды не решают 
первую  задачу.  Прямой  контакт  электродов  с  кож‐
ным  покровом  приводит  к  излишнему  потоотделе‐
нию и раздражению, и, как следствие, к невозможно‐
сти  регистрации  электрокардиограммы  более  двух‐
трех суток подряд.  

В процессе  совершенствования контактных ЭКГ 
электродов  в  практику  стали  внедряться  различные 
типы  клейких  электродов  однократного  примене‐
ния, которые не требуют очистки после использова‐
ния и  упрощают процесс исследований. Как прави‐
ло, одноразовые электроды являются плавающими с 
зажимом для подключения проводников, что позво‐
ляет осуществить тонкую настройку процесса снятия 
ЭКГ  под  конкретного  пользователя.  Некоторые  од‐
норазовые клейкие электроды уже при изготовлении 
смазываются проводящей пастой, благодаря чему не 
требуется  наносить  ее  между  электродом  и  подго‐
товленной поверхностью кожи. 

В  последнее  время  как  альтернатива  клейким 
стали  появляться  так  называемые  текстильные  или 
сухие электроды [5,8]. Несмотря на привлекательную 
возможность  интегрировать  электроды  непосредст‐
венно  в  ткань,  качество  регистрируемого  сигнала 
оказывается  хуже  по  сравнению  с  клейкими  элек‐
тродами.  Кроме  того,  некоторые  производители 
одежды  для  мониторирования  ЭКГ  рекомендуют 
смачивать  перед  применением  контактные  поверх‐
ности  электродов,  что  вызывает  определенную  сте‐
пень дискомфорта.  

Наиболее  перспективными  по  мнению  авторов 
статьи  являются  бесконтактные  активные  электроды 
[2,4,7]. Их существенное преимущество – возможность 
работать  через  тонкий  слой  ткани.  Бесконтактные 
электроды  не  требуют  прямого  электрического  кон‐
такта  с  телом. Для них нет необходимости приготов‐
ления  участка  кожи  перед  снятием  измерений.  Они 
полностью невосприимчивы к состоянию кожи и мо‐
гут быть интегрированы в одежду так, чтобы диском‐
форт был сведен к минимуму. Принцип их действия 
основан  на  регистрации  емкостных  параметров  в  от‐
личие от классической регистрации напряжений. 

Одними  из  наиболее  успешных  разработчиков 
систем  измерения  ЭКГ  с  помощью  бесконтактных 
электродов являются исследователи из Университета 
Калифорнии  в  Сан‐Диего  [1].  Их  беспроводная  сис‐
тема  регистрации мозговой  и  сердечной  деятельно‐
сти  состоит  из  набора  простых  емкостных  электро‐

дов (датчиков), изготовленных на стандартной печат‐
ной  плате  со  специализированным  микрочипом. 
Сигналы  оцифровываются  непосредственно  в  каж‐
дом из датчиков и передаются через последователь‐
ное подключение,  тем самым минимизируя количе‐
ство  проводов,  размещаемых  на  теле.  Небольшой 
беспроводной  базовый  блок  отправляет физиологи‐
ческие  данные  посредством  технологии  телеметрии 
на  удалённое  устройство  для  обработки,  выдачи  и 
хранения,  также  он  снабжает  электроэнергией  всю 
систему.  Рядом  с  базовым  блоком  устанавливают 
контактный электрод для заземления. 

Каждый  электрод  конструируется  из  двух  пе‐
чатных  плат.  Верхняя  печатная  плата  содержит  ма‐
лошумящий  дифференциальный  усилитель  и  16‐
битный  аналого‐цифровой  преобразователь.  Благо‐
даря общему 10‐проводному ленточному (плоскому) 
кабелю  осуществляется  одновременная  поддержка 
электропитания электродов, цифровое управление и 
аналоговый режим связи между электродами.  

Нижняя печатная плата  скомпонована из высо‐
коскоростного  входного импедансного  усилителя  на 
основе изготавливаемого специально для электродов 
микрочипа. Низ поверхности печатной платы  –  это 
твердый  медный  наполнитель,  изолированный  па‐
яльной маской и функционирующий как емкостный 
электрод. 

Проектирование  высокоскоростного  входного 
импедансного  усилителя  с  низким  уровнем  шума 
является  главной  трудностью  в  реализации  бескон‐
тактных электродов. При увеличении толщины изо‐
ляционного материала шум начинает играть сущест‐
венную  роль  в  детектировании  ЭКГ,  например,  P‐
волна  ЭКГ  становится  неотчетливой  [2].  Материал 
ткани также вносит свою роль в наличие шумов. Ис‐
следования  показали  [3],  что  наилучшее  качество 
сигнала  достигается  при  использовании  хлопковой 
рубашки по сравнению с шерстяной или акриловой. 

Мы  в  настоящее  время  тоже  занимаемся  поис‐
ком  путей  решения  задач  мониторирования  ЭКГ. 
Мы  также  базируемся  на  принципе  регистрации 
ЭКГ посредством бесконтактных электродов. Только 
в нашем случае основной проблемой было обеспече‐
ние  качественного  сигнала  без  применения  специа‐
лизированного  дорогостоящего  микрочипа  импе‐
дансного  усилителя.  Исходя  из  выработанных  науч‐
но‐технических  основ,  нами  была  доработана  прин‐
ципиальная  схема  бесконтактного  датчика  ЭКГ 
(рис. 1),  на  базе  которой  был  изготовлен  прототип 
(рис. 2). Главная задача заключалась в выборе наибо‐
лее подходящего операционного усилителя, входной 
каскад  которого  согласован  с  источником  сигнала  с 
помощью внешних дискретных элементов,  в частно‐
сти,  полевого  транзистора  для  улучшения  ампли‐
тудно‐частотной характеристики и чувствительности 
схемы.  
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В процессе тестирования наш прототип показал 

приемлемый  для  регистрации  ЭКГ  уровень  шума 
(рис.  3).  Первичные  тесты  были  проведены  в  состоя‐
нии  полного  покоя  и  при  задержке  дыхания.  Столь 
строгие требования были обусловлены высокой чувст‐
вительностью  к  артефактам  движения,  в  том  числе 
артефактам,  связанным с дыхательной активностью и 
биоэлектрической  активностью  мышц  человека.  В 
настоящее время мы работаем над совершенствовани‐
ем модуля программного обеспечения для обработки 
и визуализации на экране персонального компьютера 
записываемых  данных  с  тем,  чтобы  уменьшить  влия‐
ние  артефактов  движения  на  выходной  сигнал.  Для 
этих целей задействуются алгоритмы на основе нахо‐
ждения автокорреляции регистрируемого сигнала [6].  

Заключение.  Таким  образом,  бесконтактные 
электроды имеют хорошие перспективы для решения 
указанных  во  введении  задач,  так  как  способны обес‐
печить необходимый уровень комфорта при длитель‐
ном мониторировании физиологических  параметров 
и должном уровне обработки артефактов. 

Помимо  снятия  ЭКГ  сигнала  бесконтактные 
электроды могут  служить эффективным инструмен‐
том для фиксации сигналов электрической активно‐
сти головного мозга (ЭЭГ) и движения мыщц (ЭМГ). 
Также  датчики  могут  быть  задействованы  для  реги‐
страции физиологических сигналов, вызванных элек‐
трической  активностью  мышц  глаз,  что  позволит 
отслеживать положение глаз. Авторы разрабатывают 
программное  обеспечение,  благодаря  которому  бу‐
дет  расширен  спектр  применений  бесконтактных 
датчиков.  

Бесконтактные  датчики  могут  быть  востребо‐
ванными  в  системах  контроля  физиологического 
состояния  операторов  на  опасных  производствах, 
водителей  транспортных  средств,  в  том  числе  и  об‐
щественного  транспорта.  Кроме  того,  чрезвычайно 
полезными  датчики  окажутся  в  телемедицине,  при 
массовой  диспансеризации,  для  контроля  нагрузок 
летчиков  и  спортсменов,  в  системах  визуализации, 
распознавания жестов и образов.  

 Главная  проблема  бесконтактных  датчиков  – 
наличие  артефактов  при  движении,  существенно 
влияющих на качество сигнала, над совершенствова‐
нием решения которой в настоящее время работают 
и авторы статьи.  
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НОВЫЙ СПОСОБ РЕГИСТРАЦИИ МЕХАНИЧЕСКОЙ РАБОТЫ ИЗОЛИРОВАННОГО 

НЕФИКСИРОВАННОГО СЕРДЦА ЛЯГУШКИ 
 

Д.В. СОСИН, В.А. ПРАВДИВЦЕВ, А.В. ЕВСЕЕВ 
 

Смоленская государственная медицинская академия, ул. Крупской, 28, Смоленск, Россия, 214019 
 

Аннотация.  Целью  статьи  явилась  презентация  нового  способа  регистрации  механической  работы 
изолированного  нефиксированного  сердца  лягушки,  основанного  на  динамическом  измерении  его 
биоимпеданса,  с  возможностью  одновременной  записи  ЭКГ.  В  ходе  опытов  с  помощью  компьютерной 
реографической  установки  «Реоспектр»  («Нейрософт»,  Россия)  непрерывно  измеряли  биоимпеданс  сердца 
травяной  лягушки  (Rana  temporaria),  помещенного  в  раствор  Рингера  для  хладнокровных  животных.  Для 
демонстрации  чувствительности  способа  во  всех  опытах  (n=10)  осуществляли  стимуляцию  миокарда 
адреналином.  Результаты  опытов  проиллюстрированы  фрагментами  импеданскардиограмм  и 
электрокардиограмм, записанных синхронно.  

Установлено,  что  уже  через  4  мин.  после  аппликации  гормона  частота  следования  кардиоциклов 
увеличивалась  на  50‐70%.  Максимальную  частоту  наблюдали  обычно  спустя  6‐8  мин.  после  адреналиновой 
стимуляции. К 8‐й мин. частота сердечных сокращений в 2,5 раза превышала исходный показатель. «Амплитуда» 
сокращений также фазно менялась. Наибольший положительный инотропный эффект адреналина наблюдали 
спустя  4‐5  мин.  после  его  применения  –  величина  волн  импеданскардиограмм  увеличивалась  по  сравнению  с 
исходным  состоянием  на  126,6%.  По  завершении  амплитудного  пика  статистически  достоверное  уменьшение 
размера волн в сравнении с их стартовым значением отмечали спустя 14‐16 мин. после аппликации. 

Основным  техническим  достижением  предлагаемого  способа  регистрации  механической  работы 
изолированного  сердца  является  возможность  просто  и  легко  без  риска  повреждения  миокарда  получать 
необходимые данные о сократительной активности различных отделов сердечной мышцы лягушки. 

Ключевые  слова:  лягушка,  изолированное  нефиксированное  сердце,  реографическая  установка, 
биоимпеданс, адреналин. 

 

NEW METHOD FOR MECHANICAL WORK REGISTRATION OF ISOLATED NON‐FIXED FROG HEART 
 

D.V. SOSIN, V.A. PRAVDIVTSEV, A.V. EVSEYEV 
 

Smolensk State Medical Academy, Krupskaya str., 28, Smolensk, Russia, 214019 
 

Abstract. The purpose of article was a presentation of the new method for mechanical work registration of an iso‐
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lated non‐fixed  frog heart, based on dynamic determining of  its bio‐impedance with possibility of simultaneous ECG 
registration. During experiments the bio‐impedance of a grass frog heart (Rana temporaria) placed in Ringer solution for 
coldblooded animals have been determined continually by using of the computer reographic apparatus “Reospectrum” 
(“Neurosoft”, Russia). For proving of  the method sensitivity was performed stimulation of a heart by adrenalin  in all 
experiments (n=10). The results were illustrated by both impedance‐cardiogram (ICG) and electrocardiogram fragments 
recorded synchronously. 

It have been established  that  in 4 min after hormone application  the heart  rate  rises  in 50‐70%. The highest  rate 
usually was observed in 6‐8 min after stimulation by adrenalin. After 8 min the heart rate became 2.5 times faster than 
initial parameter. “Amplitude” of contractions changes  in phase  too. The  largest positive  inotropic effect of adrenalin 
was observed in 4‐5 min – the amplitude of ICG waves increase in 126.6% in comparison with initial point. After ampli‐
tude peak the significant decrease of waves was registered in 14‐16 min after the application in comparison with initial 
parameter. 

The main  technical achievement of  the method  for mechanical work registration of  isolated heart  is possibility  to 
obtain required data characterized contractile activity of different arias of frog heart muscle easily and simply without 
risk of myocardium injure. 

Key words: frog, isolated non‐fixed heart, reographic apparatus, bio‐impedance, adrenalin. 
 
Для экспериментальной фармакологии, физио‐

логии и патофизиологии представляет большой ин‐
терес  изучение  влияний  фармакологических  соеди‐
нений, биологически активных веществ и различных 
повреждающих  факторов  внешней  среды  на  функ‐
циональную активность сердечной мышцы  [1,4,9,13]. 
Чтобы доказать факт прямого действия перечислен‐
ных  агентов  на миокард,  нередко  возникает  необхо‐
димость постановки опытов  в  условиях полной изо‐
ляции сердца от целостного организма [5,7,12]. 

Зачастую в опытах с изоляцией сердца у хладно‐
кровных  и  теплокровных  животных  для  оценки  со‐
стояния  миокарда  используется  электрокардиогра‐
фический метод  [12,15]. Несмотря на  свою информа‐
тивность, простоту и доступность, ЭКГ‐метод страдает 
рядом недостатков,  главным из  которых  является  не‐
возможность  получения  сведений  о  механической 
работе органа [12]. В свою очередь известно, что в рам‐
ках  осуществления  процессов  электромеханического 
сопряжения  механические  проявления  дестабилиза‐
ции  работы  сердца,  как  правило,  опережают  элек‐
трические  [2,12].  Последнее  подчёркивает  важность 
получения  достоверных  сведений  о  сократительной 
деятельности желудочков и предсердий. 

Наиболее  удобными  и  привычными  объектами 
исследования в изучении контрактильной активности 
изолированного сердца являются лягушки и жабы. С 
этой целью в 1911 г. В. Штраубом был предложен спо‐
соб регистрации механической работы сердца лягуш‐
ки,  фиксированного  на  канюле,  ставший  классиче‐
ским  [3].  К  недостаткам  метода  относят  его  сравни‐
тельную трудоёмкость, сложности при осуществлении 
оперативных вмешательств и технических процедур с 
высокой  вероятностью  повреждения  органа,  необхо‐
димость  фиксации  сердца  на  канюле,  архаичность 
механической кимографической регистрации. 

Цель исследования –  презентация нового  спо‐
соба  регистрации  механической  работы  изолиро‐
ванного  нефиксированного  сердца  лягушки,  осно‐
ванного  на  динамическом  измерении  его  биоимпе‐

данса,  с  возможностью  одновременной  записи  ЭКГ. 
Частными  задачами  разработки  предлагаемого  ме‐
тода являлись упрощение и облегчение регистрации 
общей  сократительной  активности  сердечной  мыш‐
цы лягушки,  а  также его отделов без риска повреж‐
дения  миокарда  с  возможностью  использования 
компьютерной техники. 

Материалы и методы исследования. Методи‐
ка  апробирована  на  травяных  лягушках  Rana 
temporaria  (n=10).  Изоляцию  сердечной мышцы  вы‐
полняли под лёгким эфирным наркозом, после чего 
сердце с фрагментом ткани помещали в чашку Пет‐
ри,  содержащую 20 мл раствора Рингера для холод‐
нокровных  животных  (рис.  1).  Использование  рас‐
твора Рингера соответствующего состава в сравнении 
с  другими  физиологическими  растворами  является 
предпочтительным,  т.к.  предоставляет оптимальные 
условия  для  изолированных  органов  холоднокров‐
ных [11]. Температура раствора на протяжении опы‐
та поддерживалась на уровне 18‐20оС. 

 

 
 

Рис. 1. Расположение электродов при регистрации  
импеданскардиограммы (ИКГ) и электрокардиограммы 
(ЭКГ) изолированного нефиксированного сердца лягушки 
[6]. 1 и 2 – электроды для регистрации ИКГ; 3 и 4 – электро‐

ды для регистрации ЭКГ; 5 – сердце 
 

В  ходе  опытов  с  помощью  компьютерной  рео‐
графической  установки  «Реоспектр»  («Нейрософт», 
Россия)  непрерывно  измеряли  импеданс  (биоимпе‐
данс)  миокарда,  который,  как  известно,  меняется  в 
зависимости  от  фаз  сердечной  деятельности  [2].  Во 
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время  систолы  сердечная  мышца  уплотняется,  при 
этом  биоимпеданс  ткани  увеличивается.  Во  время 
диастолы  сердце  расслабляется  с  одновременным 
уменьшением  биоимпеданса.  Важно  отметить,  что 
основное  назначение  установки  «Реоспектр»  –  реги‐
страция  реограмм,  кривых,  отражающих  динамику 
кровенаполнения доступных для исследования орга‐
нов  и  тканей.  Принцип  действия  установки  «Реос‐
пектр»  основан  на  измерении  полного  сопротивле‐
ния исследуемых тканей и органов при пропускании 
через  них  высокочастотного  низкоамплитудного 
электрического  тока.  Установка  также  позволяет 
синхронно  регистрировать ЭКГ,  что  расширяет  воз‐
можности  анализа  сократительной  активности  сер‐
дечной мышцы [6]. 

В ходе опытов за динамикой процесса наблюда‐
ли  на мониторе  компьютера.  Регистрировали импе‐
данскардиограмму  (ИКГ)  –  кривую,  в  значительной 
мере  отражающую механическую деятельность изо‐
лированного  нефиксированного  сердца  лягушки. 
Электроды  для  регистрации  ИКГ  располагали  сле‐
дующим  образом.  1  электрод  с  контактной  плоско‐
стью в виде тонкой серебряной пластинки  (толщина 
0,1 мм, площадь 2,5×2,5 мм) располагали на передней 
поверхности сердца в области коронарной борозды, 
отделяющей  предсердия  от  желудочка  (рис.  1). 
2 электрод погружали в раствор Рингера на расстоя‐
нии  10‐20  мм  от  сердца.  «Амплитуду»  сокращений 
выражали  в  единицах  сопротивления  проходящему 
через миокард  электрическому  току  (Ом).  Одновре‐
менно с ИКГ регистрировали суммарную электриче‐
скую активность миокарда – ЭКГ. С этой целью дру‐
гую пару электродов  (3 и 4)  располагали в растворе 
Рингера по обеим сторонам от сердца. Кривую ЭКГ 
также выводили на монитор компьютера (рис. 2). 

 

 
 

Рис. 2. Схема регистрации импеданскардиограммы  
(механическая работа) и электрокардиограммы  

(электрическая работа) изолированного нефиксированного 
сердца лягушки [6]. 1 – сердце; 2 – раствор Рингера в емко‐
сти; 3 и 4 – реографические электроды; 5 и 6 – электроды 
для регистрации электрокардиограммы; 7 – установка «Ре‐
оспектр»; 8 – импеданскардиограмма; 9 – электрокардио‐

грамма; 10 – монитор компьютера 
 

Для демонстрации чувствительности способа во 
всех  опытах  осуществляли  стимуляцию  миокарда 
адреналином. Схема опыта  была  следующей. После 
изоляции сердца, размещения электродов для запи‐
си ИКГ и ЭКГ,  на  протяжении  15  мин.  регистриро‐
вали его  спонтанную работу. Стабилизация частоты 
сердечных  сокращений  обычно  происходила  через 

10‐12 мин. после изоляции. По истечении 15 мин. на 
сердца лягушек апплицировали по 3 капли 0,1% рас‐
твора  адреналина  гидрохлорида,  который  предска‐
зуемо  оказывал  положительное  влияние  на  работу 
миокарда  по  показателям  частоты  сокращений,  их 
силы, скорости проведения возбуждения [6]. 

Статистическую обработку данных проводили с 
помощью  пакетов  прикладных  программ Microsoft 
Excel 2000 и Statistica 7. Для сопоставления значимо‐
сти  различий  применяли  непараметрический  кри‐
терий  Wilcoxon.  Различия  считали  достоверными 
при p<0,05. 

Результаты  и  их  обсуждение. Как  было  уста‐
новлено,  в  соответствии  с  данными  ИКГ  и  ЭКГ  ис‐
ходная  частота  сокращений  изолированного  нефик‐
сированного  сердца лягушки  составила  18,2±3,6  кар‐
диоциклов  в  минуту,  в  то  время  как  «амплитуда» 
сокращений  в  среднем  достигала  150,5±23,4  Ом.  На 
рис.  3  демонстрируется  динамика  изменений  час‐
тотных  характеристик  миокарда  после  аппликации 
0,1%  раствора  адреналина  гидрохлорида  (5  опытов). 
На рис. 4 приведен фрагмент записи одного из таких 
опытов.  

Согласно  полученным  результатам,  уже  через 
4 мин.  после  аппликации  гормона  частота  следова‐
ния  кардиоциклов  увеличивалась  на  50‐70%  (поло‐
жительный  хронотропный  эффект).  Максимальную 
частоту  наблюдали  обычно  спустя  6‐8  мин.  после 
адреналиновой стимуляции. В частности,  к 8‐й мин. 
она достигала 45,4±7,2/мин, что в 2,5 раза превышало 
исходный  показатель  (p<0,005).  Вместе  с  тем,  через 
10‐12  мин.  после  стимуляции  частота  следования 
кардиоциклов начинала плавно снижаться. 

 

 
 

Рис. 3. Изменение частоты сокращений изолированного 
нефиксированного сердца лягушки после аппликации 0,1% 
раствора адреналина гидрохлорида (данные 5‐ти опытов). 

По вертикали – частота сокращений в минуту.  
По горизонтали – время в минутах 

 
«Амплитуда»  сердечных  сокращений  также 

фазно менялась. Наибольший положительный ино‐
тропный  эффект  адреналина  наблюдали  спустя  4‐
5 мин.  после  его  применения  –  величина  волн ИКГ 
увеличивалась по сравнению с исходным состоянием 
на  126,6%  и  достигала  313,8±48,6  Ом  (p<0,01).  По  за‐
вершении  амплитудного  пика  статистически  досто‐
верное  уменьшение  размера  волн  в  сравнении  с  их 
стартовым  значением  отмечали  спустя  14‐16  мин. 
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после  аппликации.  Незадолго  до  асистолии  желу‐
дочка  показатель  уменьшался  в  среднем  на  61% 
(p<0,05),  при  этом,  как  правило,  предсердия  про‐
должали сокращаться ещё в течение 5‐10 мин. 

 

 
 

Рис. 4. Изменение частоты и «амплитуды» сокращений 
изолированного нефиксированного сердца лягушки 

после стимуляции миокарда 0,1% раствором адреналина 
гидрохлорида. 1) исходная работа сердца; 2) работа сердца 
через 4 мин. после стимуляции; 3) работа сердца через 
8 мин. после стимуляции; 4) работа сердца через 24 мин. 

после стимуляции 
 

Одновременно  с  изменениями  хроноинотропно‐
го характера, на ЭКГ отмечали признаки повышения 
скорости  проведения  возбуждения  по  миокарду,  что 
проявлялось  укорочением  сегмента PQ  (положитель‐
ное дромотропное действие). Максимальное укороче‐
ние с 0,22±0,07 до 0,14±0,04 с. наблюдали через 6‐8 мин. 
после адреналиновой стимуляции (‐34,4%, p<0,05). Тем 
не менее, по достижении пиковой частоты формиро‐
валась  негативная  тенденция,  длительность  сегмента 
PQ начинала увеличиваться и за 5‐7 мин. до асистолии 
желудочка  статистически  достоверно  превышала  ис‐
ходное значение (0,29±0,06 с, p<0,05). 

В целом опыты полностью подтвердили гипоте‐
зу,  согласно  которой  изменения  биоимпеданса  изо‐
лированного  сердца  совпадают  с  механическими 
проявлениями  его  активности  [11].  Благодаря  мето‐
дике  регистрации  импеданскардиограммы,  оценка 
изменения  параметров  электромеханического  со‐
пряжения  миокарда  в  значительной  мере  объекти‐
визировалась,  т.к.  стало  возможным  сопоставление 
записи  ЭКГ  и  динамики  изменения  механической 
работы  сердца.  Механические  проявления  активно‐
сти  сердца  справедливо  считаются  более  лабильны‐
ми в сравнении с электрическими. Этот факт приоб‐
ретает особое значение в плане изучения влияния на 
сердце  кардиотропных  и  кардиопротекторных 
средств [1,4,7,10,14]. 

Итак,  опытным путём  было  доказано,  что  в  от‐
вет на аппликацию 0,1% раствора адреналина гидро‐
хлорида, миокард демонстрирует типичные реакции 
в  виде усиления функциональной активности  –  хро‐
но‐  ино‐  и  дромотропные  эффекты  гормона  были 

выявлены и зарегистрированы на ИКГ и ЭКГ. Следу‐
ет  отметить,  что  адреналиновая  стимуляция  позво‐
ляет  существенно  сократить  время  опыта. Известно, 
что интактное сердце лягушки может сокращаться в 
растворе Рингера часами (до суток), что существенно 
увеличивает разброс показателя продолжительности 
работы [2,8]. В свою очередь применение адреналина 
в  несколько  раз  сокращало  время механической  ра‐
боты сердца и выравнивало индивидуальные показа‐
тели активности. 

 

 
 

Рис. 5. Механокардиограмма (МКГ) и импеданскардио‐
грамма (ИКГ). МКГ приведена по Prosser C.L. и Brown F.A., 

1962; ИКГ – оригинальная запись 
 

На рис. 5, представлены для  сравнения механо‐
кардиограмма,  записанная по методике Штрауба,  и 
импеданскардиограмма,  записанная  с  помощью  ус‐
тановки  «Реоспектр».  Из  рисунка  видно,  что  форма 
обеих  кривых  идентична.  Последнее  подтверждает 
возможность  использования  нового метода  регистра‐
ции  механической  активности  с  соответствующими 
целями.  При  этом,  как  показали  последующие  на‐
блюдения,  изменяя  расположение  на  поверхности 
сердца контактного электрода установки «Реоспектр» 
можно  получать  сведения  о  механической  работе  не 
только органа в целом, но также его различных функ‐
циональных  областей  –  желудочка,  предсердно‐
желудочковой области, отдельных предсердий.  

Так, на рис. 6 представлены ИКГ, зарегистриро‐
ванные локально от желудочка и от левого предсер‐
дия. 

 

 
 

Рис. 6. Импеданскардиограммы, зарегистрированные 
от желудочка изолированного сердца лягушки (А) и от 

левого предсердия (Б) 
 

Ещё одним преимуществом предлагаемого спо‐
соба регистрации является возможность проведения 
на изолированном нефиксированном  сердце лягуш‐
ки  более  продолжительных  экспериментов,  в  срав‐
нении с опытами,  в которых сердце фиксируется на 
канюле,  т.к.  фиксация  оказывает  повреждающее 
действие  на  сердечную мышцу  и  тем  самым  укора‐
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чивает  период  наблюдения  адекватных  реакций  со 
стороны миокарда [7].  

Заключение. Таким образом, основным техниче‐
ским  результатом  предлагаемого  способа  регистра‐
ции  механической  работы  изолированного  сердца 
является  возможность  просто  и  легко  без  риска  по‐
вреждения миокарда получать данные о сократитель‐
ной активности различных отделов сердечной мышцы 
лягушки.  Регистрируемая  в  опытах импеданскардио‐
грамма  позволяет  проводить  объективный  анализ 
влияний на сердце фармакологических веществ, био‐
логических агентов и факторов внешней среды в усло‐
виях  продолжительного  эксперимента  при  одновре‐
менной  записи  электрокардиограммы  и  сохранении 
полученных результатов в цифровом формате. 
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Аннотация. В работе исследованы полистирольные композиты, полученные методом полива полимерных 
растворов  (полистирола)  на  тефлоновую подложку и  с последующим высушиванием образцов  до постоянной 
массы при 293 К. Методом механического диспергирования проведена иммобилизация частиц гидроксиапатита 
в матрице полистирола. Концентрация  гидроксиапатита  в полимерных  системах  составила  0,03; 0,1; 0,5 мас.%. 
Определены сорбционные и  структурные  характеристики гидроксиапатита,  такие  как площадь удельной 
поверхности  и  объём  пор.  Исследовано  влияние  концентрации  гидроксиапатита  в  композитах  на  процессы 
свободнорадикального окисления липидов и антиоксидантной активности «сливной» сыворотки крови и «слив‐
ной» сыворотки после контакта с композитом, содержащим гидроксиапатит  in vitro. На основании хемилюми‐
несцентного анализа установлено, что полимерные композиты с концентрацией гидроксиапатита 0,1 и 0,5 мас.%. 
повышают показатели  хемилюминесценции:  быстрая  вспышка  Imax  и  светосумма S,  что  свидетельствовало об 
активации свободнорадикальных процессов, при этом увеличивался тангенс угла наклона кривой  tga и снижа‐
лись параметры а и Z, что отражало увеличение антиоксидантной активности. Проведено исследование содер‐
жания малонового диальдегида и суммарной антиоксидантной активности сыворотки крови методом спектро‐
фотометрии. Отмечено  увеличение показателя  антиоксидантной  активности после  воздействия  композита,  со‐
держащего 0,5 мас.% гидроксиапатита в «сливной» сыворотке крови что подтверждает антиоксидантный эффект 
композита по сравнению с контрольной сывороткой крови.  

Ключевые слова: гидроксиапатит, свободнорадикальное окисление липидов, антиоксидантная активность, 
хемилюминесценция. 
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Abstract. The polystyrene composites, received by application polymeric solution (polystyrene) on teflon base sheet 
with the following samples drying at 293 K to constant mass were studied. The hydroxiapatite particles immobilization 
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in polysterene matrix was made by mechanical dispersion. The polimeric’s systames hydroxiapatite concentration were 
0,03; 0,1; 0,5 mac.%. The authors determined sorption and structural hydroxiapatite’s characteristics such as specific sur‐
face area and pore volume. The authors studied the influence of hydroxiapatite concentration in composites on lipid free 
radical processes and antioxidant activity of confluent blood serum and confluent serum after contact with composite, 
including hydroxiapatite in vitro. It was noted that polymeric composites with 0,1 and 0,5 mac% hydroxiapatite concen‐
tration increase the hemiluminescence parameters based on hemiluminescence analysis: fast flashes Imax and lightsum 
S. These data argue for free radical processes activation, so curve slope ratio increased tga and parameters A and Z de‐
creased. It’s reflects the antioxidant activity increasing. The authors performed the investigation of malonic dialdehyde 
content and total blood serum antioxidant activity by spectrophotometry. The antioxidant activity increasing after com‐
posites impact, including 0.5mac% hydroxiapatite in confluent blood serum was determined. These data argue for com‐
posites’ antioxidant effects in comparison with control blood serum.  

Key words: hydroxiapatite, lipid free radical process, antioxidant activity, hemiluminescence. 
 

В настоящее  время внимание ученых привлече‐
но к проблеме получения экологически безопасных, 
гибридных  полимерных  материалов,  содержащих  в 
качестве  наполнителей  частицы  гидроксиапатита  – 
Са10(РО4)6(ОН)2  (ГАП).  Известно,  что  ГАП  является 
основным  минеральным  компонентом  натуральной 
костной  ткани.  Он  образует  пористую  трехмерную 
матрицу,  определяющую  высокие  физико‐
механические характеристики кости [6].  

Исследования  по  влиянию  ГАП  на  биохимиче‐
ские процессы в живых организмах не многочислен‐
ны.  Рядом  авторов  была  исследована  интенсивность 
перекисного окисления липидов (ПОЛ) и антиоксидант‐
ная  активность  гомогенатов  печени  и  мышц  крыс 
после двусторонней овариоэктомии и инъекций ал‐
логенного  гидроксиапатита.  Выявлено,  что  введение 
определенной  концентрации  аллогенного  ГАП  спо‐
собствует нормализации процессов ПОЛ и повыша‐
ет  активность  каталазы  – фермента,  входящего  в  со‐
став антиоксидантной системы [3].  

В работах других авторов отмечено, что наноча‐
стицы  ГАП  обладают  противоопухолевым  эффек‐
том, механизм действия которого не ясен, но in vitro 
показано, что введенные в клетки глиомы наночасти‐
цы  ГАП  стимулируют  оксидантный  стресс,  приво‐
дящий  к  накоплению  АФК  и  усилению  апоптоза, 
что,  в  свою  очередь,  снижает  активность  антиокси‐
дантного фермента супероксиддисмутазы (СОД) [10].  

Большинство ранее представленных в литерату‐
ре работ посвящено композиционным материалам с 
ГАП, предназначенным для использования в ортопе‐
дии,  челюстно‐лицевой  хирургии  и  тканевой  инже‐
нерии  [9]. В этой связи развитие новых методов, по‐
зволяющих  включать  частицы  ГАП  в  полимерную 
матрицу,  позволят  создавать  композиты  целевого 
назначения  для  биохимии  и  медицины,  которые 
также  как  и  порошок  ГАП,  будут  способны  усили‐
вать  пролиферативную  активность  остеобластов, 
усиливать  процессы  репаративного  остеогенеза  на 
месте  введения  материала,  задерживать  развитие 
воспалительной реакции в костной ране [8].  

В экспериментальной работе представлены дан‐
ные  по  стимулирующему  действию  композитов  на 
основе природного биополимера каррагинана и ГАП 

на лейкопоэз [2]. 
Антиоксидантная активность композитов с ГАП 

основе  синтетических  полимеров  практически  не 
изучена.  В  то  же  время  в  работе  [1]  показано,  что 
композиты на основе полистирола и неорганическо‐
го  наполнителя,  фуллерена,  способны  проявлять 
антиоксидантные  свойства  в  процессе  перекисного 
окисления липидов в сыворотке крови. В этой связи 
возникает  определенный  интерес  к  исследованию 
влияния  синтетических  полимерных  композитов  с 
ГАП на свободнорадикальные процессы и антиокси‐
дантную активность в биологических жидкостях  (сы‐
воротка крови) in vitro. 

Цель  работы  –  исследование  свободноради‐
кальных  процессов  и  антиоксидантной  активности 
гибридных  композитов  с  различными  концентра‐
циями ГАП на основе полистирола in vitro. 

Материалы и методы исследования. В качестве 
полимерной матрицы для получения композита был 
выбран  атактический  полистирол  (ПС)  с  М  1∙105  Al‐
drich  (США).  Наполнителем  служил  порошок    ГАП 
марки  Aldrich  (США)  общей  формулы  –  Са10 
(РО4)6(ОН)2. Размер частиц ГАП определяли методом 
лазерной дифракции на анализаторе размера частиц 
«Analysette 22» COMPACT с диапазоном измерения от 
0,3  до  300  мкм,  установлено,  что  образцы  ГАП,  в  ос‐
новном, содержат микрочастицы с размерами от 60 до 
90  мкм,  мезопористой  структуры.  Растворы  ПС  в  о‐
ксилоле и полимерные системы с ГАП готовили гра‐
виметрически  и  далее  перемешивали  на  магнитной 
мешалке  со  скоростью  180  об/мин  в  течение  72 часов 
до получения однородного геля. Концентрация ГАП в 
полимерных  системах  составляла  0,03;  0,1;  0,5  мас.%. 
Пленки  получали  методом  полива  полимерных  рас‐
творов на тефлоновую подложку с последующим вы‐
сушиванием  образцов  до  постоянной  массы  при 
293 К. Толщина пленок составляла 60‐70 мкм.  

Для  исследования  влияния  полученных  компо‐
зиционных пленок на свободнорадикальные процес‐
сы и антиоксидантную активность  in vitro использо‐
вали  «сливную»  сыворотку  крови  от  10  пациенток 
гинекологической  клиники  ФГБУ  «Ив.  НИИ  мате‐
ринства  и  детства  им.  В.Н.  Городкова»  Минздрава 
России.  Все  пациентки  при  поступлении  в  клинику 
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подписывали  информированное  согласие  на  обсле‐
дование,  включающее  взятие  крови  других  проце‐
дур, на что имелось одобрение этического комитета. 
Забор  крови  осуществлялся  у  небеременных  жен‐
щин, поступивших в клинику с нарушениями менст‐
руальной функции экдокринного генеза. 

Предварительно  пробирки,  содержащие  1  мл 
«сливной» сыворотки крови и образцы исходной или 
композиционной  пленок  размером  1,5  см2  и  массой 
5 мг  с  определенной  концентрацией  ГАП  (0,03;  0,1  и 
0,5 мас. %), инкубировали при 4 С° с целью снижения 
влияния  микробиологических  факторов  в  течение  1 
часа,  контролем служила «сливная»  сыворотка крови 
без  композита.  Определение  концентрации  свобод‐
ных  радикалов  и  антиоксидантную  активность  в  ис‐
следуемых образцах проводили методами индуциро‐
ванной  хемилюминесценции  (ХЛ).  В  качестве  индукто‐
ров  ХЛ  использовали  перекись  водорода  (Н2О2)  с 
сульфатом железа  II  (FeSO4). Метод  основан  на  ката‐
литическом  разложении  перекиси  водорода  ионами 
двухвалентного  железа  по  реакции  Фентона,  обра‐
зующиеся при  этом  свободные радикалы  вступают  в 
процесс  инициации  СРО  в  исследуемом  биологиче‐
ском  субстрате. При рекомбинации  свободных ради‐
калов  происходит  выделение  квантов  света,  которые 
регистрировались  прибором  «БХЛ‐07»  (фирма  «Ме‐
дозон»,  Нижний  Новгород,  Россия)  в  течение 
40 секунд. Для регистрации ХЛ в измерительную кю‐
вету биохемилюминометра вносили 0,1 мл сыворотки 
крови,  0,4  мл фосфатного  буфера  рН  7,5,  0,4  мл  рас‐
твора  сульфата железа  (0,05 мМ), 0,2 мл 2%  раствора 
пергидроля,  помещали  в  измерительную  камеру 
прибора и регистрировали ХЛ. Для оценки ХЛ реги‐
стрировали  значение  максимальной  интенсивности 
свечения (Imах) за все время опыта; светосумму свече‐
ния  (S),  то  есть  площадь  под  кривой после  достиже‐
ния максимума; безразмерный параметр  (а), характе‐
ризующий  полную  относительную  интенсивность 
излучения  за  время  измерения;  нормированную  све‐
тосумму (Z) за время измерения; тангенс угла наклона 
кривой хемилюминесценции – tgα. Показатели Imах и 
S  дают  представление  о  потенциальной  способности 
биологического  объекта  к  свободнорадикальному 
окислению  липидов,  антиоксидантный  потенциал 
коррелирует с параметрами  – а, Z, tgα, так снижение 
величин а и Z и повышение tgα свидетельствует о по‐
вышении  антиоксидантной  активности.  Содержание 
малонового  диальдегида  (МДА),  конечного  продукта 
ПОЛ,  проводилось  по  методу,  основанному  на  обра‐
зовании  триметинового  комплекса  МДА  с  2‐
тиобарбитуровой  кислотой  [6,7].  Определение  пока‐
зателя  суммарной  антиоксидантной  активности 
(АОА)  определяли  по  методу  [4].  Показатели  «слив‐
ной» сыворотки (контроль) были приняты за 100%.  

Статистическую обработку данных проводили с 
помощью  стандартного  пакета  программ  SDS.  Учи‐
тывая  характер  распределения,  отличный  от  нор‐

мального,  описание  представлено  в  виде медианы  – 
середины  распределения  изучаемого  признака  и 
интерквартильного  интервала  (ME[Q25; Q75])  Сравне‐
ние средних величин в группах проводили с исполь‐
зованием  критерия  Wilcoxona.  Статистически  зна‐
чимыми считали различия при р=0,05 [5]. 

Результаты  и  их  обсуждение.  Исследование 
влияния полученных композиционных пленок на сво‐
боднорадикальные  процессы  и  антиоксидантную  ак‐
тивность была изучена методом хемилюминесцентно‐
го анализа «сливной» сыворотке крови  in vitro. Кине‐
тика  индуцированной  ХЛ,  сопровождающая  окисле‐
ние липидов, была исследована в системах после кон‐
такта  сыворотки  крови  с  ПС  и  композиционными 
пленками. На рис.  представлены кинетические  хеми‐
люминесцентные  зависимости,  характеризующие 
протекание  свободнорадикального  окисления  (СРО)  ли‐
пидов.  В  табл.  1  суммированы  основные  показатели 
ХЛ для всех исследуемых систем.  

 

 
 

Рис. Кинетика ХЛ в различных системах: 1 – «сливная»  
сыворотка крови; 2 – сыворотка крови после контакта с ПС 
пленкой; 3,4,5 с композитами, содержащими 0,03, 0,1 и 

0,5 мас.% ГАП, соответственно 
 

 Таблица 1 
 

Показатели индуцированной хемилюминесценции 
«сливной» сыворотки крови под действием контакта с 

ПС пленкой и композитами, содержащими ГАП 
 

Концентрация
 ГАП  

в композите, %

Показатели хемилюминесценции, % 
Медиана [25; 75 перцентели] 

Исследуемые 
пробы I max  S  a  Z  tga 

Контроль
n=10

100
[100; 100]

100 
[100; 100] 

100 
[100; 100] 

100 
[100; 100]

100
[100; 100]

ПС пленка,
n=10

101
[101; 102]

98
[96; 102] 

98 
[94; 98] 

98 
[94; 98]

97
[92; 100]

0,03%,
n=10

102
[97; 107]

101 
[95; 102] 

101 
[96; 102] 

102 
[95; 104]

100
[100; 100]

0,1 %,
n=10

113*
[105; 121]

110* 
[104; 121] 

98 
[96; 100] 

98 
[96; 100]

116*
[104; 127,5]

0,5 %,
n=10

112*
[107; 20]

110* 
[100; 114] 

95* 
[89; 101] 

94* 
[86; 103]

123*
[112; 146]

 
Примечание: здесь и далее звездочкой * отмечены достоверные 
отличия по отношению к контролю, таким образом: * – р<0,05 
 

Всплеск  свечения  ХЛ,  связанный  с  выходом  сво‐
бодных радикалов, наблюдался в  течение 2  секунд от 
начала  реакции.  При  этом  интенсивность  свечения 
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(Imax) по сравнению с аналогичным показателем для 
контрольной сыворотки крови достоверно возрастало 
с увеличением концентрации ГАП в композите, (табл. 
1), что связано с усиленным образованием в биологи‐
ческой  жидкости  свободных  радикалов  липидов  и 
активных форм кислорода (HO2•, O2•, O2‐, OH•). Следу‐
ет  отметить,  что  значения  показателей  хемилюми‐
нисценци быстрая вспышка Imax и светосумма S ока‐
залось увеличенными только в сыворотке крови, после 
воздействия композитов с концентрациями ГАП: для 
Imax – 0,1 мас.% (р=0,0051) и 0,5 мас.%, (р=0,0069), для 
S.  –  0,1  мас.%  (р=0,0077)  и  0,5  мас.%,  (р=0,0209).  При 
воздействии на систему композита, содержащего 0.03 
мас.%  ГАП,  достоверного  увеличения  показателей 
Imax (р=0,5896) и S (р=0,8927) не отмечено. 

Достоверное  повышение  показателя  тангенса 
угла наклона – tga (p=0,0051), характеризующего мак‐
симальную  крутизну  спада  хемилюминесцентной 
кривой, с концентрацией ГАП 0,1 и 0,5 мас.%, и сни‐
жение  величины  Z  –  нормированной  светосуммы 
композита  с  концентрацией  ГАП  0,5  мас.% 
(р=0,0468),  (табл.1)  свидетельствуют  о  том,  что  эти 
композиты могут влиять на реакцию свободноради‐
кального  окисления  как  антиоксиданты.  Вероятно, 
введение  в «сливную»  сыворотку  крови  композита  с 
более высоким содержанием ГАП, активизирует зве‐
нья антиоксидантной защиты.  

Достоверного  изменения  показателей  ХЛ  в 
«сливной»  сыворотке  крови  после  воздействия  ис‐
ходной полистирольной пленки (концентрация ГАП 
0%) не выявлено. 

Интенсивность  ПОЛ  в  исследуемых  образцах 
сыворотки  крови  была  также  оценена  по  содержа‐
нию МДА и показателя суммарной АОА сыворотки 
крови методом спектрофотометрии.  

Отмечено, что после воздействия композита, со‐
держащего  0,5  мас.%  ГАП,  в  «сливной»  сыворотке 
крови  увеличение  показателя  АОА  (р=0,0431),  что 
свидетельствует  об  антиоксидантном  эффекте  ком‐
позита  в  данной  системе  по  сравнению  с  контроль‐
ной сывороткой крови (табл. 2). 
 

 Таблица 2 
 

Показатели перекисного окисления липидов  
(МДА, АОА) «сливной» сыворотки крови под действием 
контакта с ПС пленкой и композитами, содержащими 

ГАП 
 

Концентрация ГАП в композите, 
% 

Показатели ПОЛ, %
Медиана [25; 75 процентели]

МДА  АОА
Контроль 

n=10 
100 

[100; 100] 
100

[100; 100]
0,5 %, 
n=10 

98 
[92; 100] 

116*
[111; 117]

 
Выводы: 
1. Выявлено, что полимерные композиты с кон‐

центрацией  частиц  0,1  и 0,5% мас.  гидроксиапатита 
обладают способностью активизировать свободнора‐
дикальные процессы. 

 2.  Установлен  антиоксидантый  эффект  поли‐
мерных  композитов  при  концентрации  частиц  гид‐
роксиапатита 0,1 и 0,5% мас.  
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СПОСОБ РЕГИСТРАЦИИ ДВИЖЕНИЯ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ ПРИ ДИАГНОСТИКЕ СОСТОЯНИЯ СОННОГО 

АПНОЭ 
 

Н.В. ИВАХНО, А.В. ПРОХОРЦОВ, Е.Н. СЕНИНА, С.С. ФЕДОРОВ 
 

ФГБОУ ВПО «Тульский государственный университет», пр. Ленина, 92, Тула, Россия, 300012 
 

Аннотация. Рассмотрена актуальная задача разработки инструментальных методов исследования и диагно‐
стики  состояния  сонного  апноэ,  не  требующих  постоянного  присутствия  квалифицированного  медицинского 
персонала и наличия дорогостоящей аппаратуры. 

Предложен способ регистрации движений грудной клетки с использованием микромеханического акселе‐
рометра, обладающего сверхмалыми габаритными размерами, малой массой, энергопотреблением и себестои‐
мостью, который наряду с датчиком контроля ороназального потока и пульсоксиметром позволяет произвести 
распознавание  типа  апноэ.  При  проведении  экспериментальных  исследований  акселерометр  размещался  на 
грудной клетке, измеряя суммарный вектор ускорения, обусловленный движением грудной клетки и ускорением 
свободного падения. В результате проведенного математического моделирования обработки сигнала установлен 
оптимальный фильтр нижних частот Баттерворта 6‐го порядка, обеспечивающий выделение полезного сигнала. 
В статье приведены результаты измерения ускорения по оси х и оси z при непрерывном дыхании и его времен‐
ной остановке. 

Результаты измерения ускорения по трем осям показали, что наиболее значимыми для регистрации явля‐
ются оси х и z. Использование предложенного метода измерения движения грудной клетки с помощью акселе‐
рометров позволяет определить остановку дыхания, при этом запаздывание по времени составляет не более 0.5 
секунд. Данный способ может быть использован в дополнение к датчикам пульсоксиметра и ороназального по‐
тока, что обеспечит регистрацию апноэ. 

Ключевые слова: синдром сонного апноэ, акселерометр, фильтр, выделение сигнала.  
 

METHOD FOR REGISTERING MOVEMENT OF THE CHEST AT THE DIAGNOSIS OF THE SLEEP APNEA 
 

N.V. IVAKHNO, A.V. PROHORTSEV, E.N. SENINA, S.S. FEDOROV 
 

Tula State University, Lenin av., 92, Tula, Russia, 300012 
 

Abstract. The paper considers the actual problem of the development of instrumental methods of examination and 
diagnostics of carotid apnea. These methods don’t require the constant presence of health personnel and the expensive 
equipment. 
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The authors proposed a method of registering movement of the chest using a micromechanical accelerometer with 
extremely  small dimensions,  low weight, power consumption and cost, along with  sensor control oro‐nasal  flow and 
pulse oximeter, it allows the recognition of the type of apnea. During experimental studies, the accelerometer was placed 
on the chest, measuring the total vector acceleration due to the movement of the chest and the acceleration of free fall. 
Mathematical modeling of signal processing has allowed the optimal lowpass filter Butterworth 6th order, ensuring the 
selection of  the useful signal. The article presents  the results of measuring  the acceleration along  the x‐axis and z‐axis 
with continuous breathing and temporary stop. The results of measuring acceleration along three axes showed that the 
most significant for registration are the x‐axis and z‐axis. The use of proposed method of measuring the motion of the 
thorax  by means  of  accelerometers  allows  to  detecting  the  cessation  of  breathing,  the  time  lag  isn’t more  than  0.5 
seconds. This method can be used in addition to the pulse oximeter sensors and oro‐nasal flow, which will provide regis‐
tration apnea. 

Key words: sleep apnea syndrome, accelerometer, filter selection signal. 
 
Большая  распространенность  синдрома  сонного 

апноэ (ССА) требует достоверных методов диагности‐
ки этого заболевания. Несмотря на то, что в некото‐
рых  случаях  диагноз  может  быть  поставлен  с  высо‐
кой  степенью  точности  уже  на  основании  клиниче‐
ской  картины,  он  должен  в  обязательном  порядке 
подтверждаться  специальными инструментальными 
методами исследования [1].  

Как показал обзор тематической литературы [1‐
3],  в  настоящее  время  используются  различные  ме‐
тоды диагностики ССА, представленные на рис. 1. 

В существующих методах традиционной диагно‐
стики  состояния  сонного  апноэ  используют  контакт‐
ные  датчики  и  измеряют  несколько  параметров.  Ряд 
вышеперечисленных методик являются косвенными и 
не  позволяют  достоверно  установить  наступают  ли  у 
пациента в течение сна остановки дыхания. Результа‐
ты  этих  методов  исследования  могут  лишь  насторо‐
жить  лечащего  врача  и  способствовать  более  деталь‐
ному обследованию пациента. Кроме  того,  эти мето‐
дики  не  дают  достоверного  ответа  на  вопрос,  какой 
тип апноэ имел место – обструктивный, центральный 

(ЦСА) или смешанный. Прямые методы диагностики 
позволяют  дифференцировать  апноэ  по  типам,  но 
требуют  постоянного  присутствия  квалифицирован‐
ного медицинского персонала  [3,4]. Кроме того, при‐
менение  этих  методов  исследования  (полисомногра‐
фия,  кардиореспираторное  мониторирование)  зачас‐
тую ограничено из‐за высокой стоимости аппаратуры. 
Большое количество электродов влияет на положение 
человека  во время сна,  в результате, некоторые люди 
плохо  спят,  что  может  привести  к  неправильной 
оценке тяжести заболевания. 

Применение методов  дистанционного  обна‐
ружения  движений  человека,  основанных  на  за‐
конах  радиолокации,  а  также  использование  то‐
ко‐вихревых  датчиков  является  перспективным 
направлением  в  медицине  [5,7].  Однако,  в  на‐
стоящее время трудно оценить результат воздей‐
ствия электромагнитных волн на организм паци‐
ента в ходе исследований, проводимых в течение 
нескольких  часов  сна  и  на  протяжении  несколь‐
ких ночей.  

Поэтому,  установка  инструментальных  ме‐
тодов исследования и диагностики ССА является 
актуальной научно‐технической задачей.  

Цель работы – теоретико‐экспериментальное 
обоснование  возможности  регистрации  движения 
грудной  клетки  для  повышения  эффективности 
диагностики состояния сонного апноэ. 

Материалы и методы исследования. Спо‐
соб  диагностики  состояния  CСА  заключается  в 
регистрации движений грудной клетки с исполь‐
зованием  микромеханического  акселерометра, 
так  как  он  обладает  сверхмалыми  габаритными 
размерами,  малой  массой,  энергопотреблением 
и  себестоимостью,  который  наряду  с  датчиком 

контроля ороназального потока и пульсоксиметром, 
рассмотренными в работе  [2],  позволяет произвести 
распознавание типа апноэ (рис. 2).  

На рис. 3 изображен человек, на грудную клетку 
которого  помещен  многофункциональный  модуль  с 
элементами измерения  параметров  движения. Пере‐
мещение грудной клетки регистрируется относитель‐
но трех осей х, у, z [6]. В зависимости от цели исследо‐
вания,  указанный многофункциональный модуль мо‐
жет быть помещен и на живот. 

 

 
Рис. 1. Классификация современных методов диагностики ССА 
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Рис. 3. Размещение акселерометра на человеке 
  

Ребра  образуют  подвижные  соединения  с  тела‐
ми и поперечными отростками позвонков. Через эти 
две  точки  проходит  ось,  вокруг  которой  вращаются 
ребра. Когда, в результате сокращения мышц, ребра 
поднимаются,  размеры  грудной  клетки  увеличива‐
ются как  в боковом,  так и в передне‐заднем направ‐
лении [4]. При вдохе верхние отделы грудной клетки 
увеличиваются в основном в передне‐заднем, а ниж‐
ние – в боковых направлениях. 

При  размещении  акселерометра  на  грудной 
клетке, будет измеряться ускорение, которое состоит 
из  ускорений,  обусловленных  движением  грудной 
клетки  и  ускорением  свободного  падения  [6].  Пока‐
зания,  снимаемые  по  3‐м  осям  акселерометра,  обо‐
значим аx , аy , аz . Вследствие того, что сложно вычис‐
лить  проекции  ускорения  свободного  падения  на 
измерительные  оси  акселерометра  и  вычесть  их  из 
показаний  акселерометра,  будем  определять  сум‐
марный  вектор  ускорения  перемещения  грудной 

клетки [7]:   . 

В  результате  моделирования  предложенного 
способа  в  среде  Mathcad  при  различных  исходных 
данных о дыхании человека получены графики изме‐
нения ускорения при движении грудной клетки. При 
этом задавалась частота дыхания от 0,1 до 1 Гц, пере‐
мещение  грудной  клетки  в  среднем  бралось 
х0=2см=0,02  м.  Диапазон  изменения  ускорения  соста‐
вил от 0,008‐1 м/с2. Таким образом, можно предъявить 
требования к  акселерометру используемому для реа‐
лизации предлагаемого метода:  диапазон измерений 
до 2 g, порог чувствительности на уровне 10‐3 м/с2, по‐
лоса пропускания 100 Гц. 

Результаты  и  их  обсуждение.  Во  время  экспе‐
римента  трехосный  измерительный  блок  АИСТ‐350Т 

[8],  в  состав  которого  входят  недоро‐
гие  микромеханические  акселеро‐
метры,  помещенный  на  грудную 
клетку  и  живот  пациента,  снимал 
показания  ускорения  при  непрерыв‐
ном  дыхании  и  при  его  временной 
остановке. Данные при помощи про‐
граммы аistWin  записывались  в  ком‐
пьютер  (частота  дискретизации  со‐
ставила  250  Гц)  и  обрабатывались  в 
программе MаthCАD. 

Вследствие  того,  что  при  про‐
ведении  эксперимента  использова‐
лись  недорогие,  а,  следовательно,  и 
довольно  грубые  акселерометры  их 
показания  необходимо  было  от‐

фильтровать.  В  результате  проведенного  математи‐
ческого  моделирования  обработки  сигнала  установ‐
лен оптимальный фильтр, обеспечивающий выделе‐
ние полезного сигнала – фильтр нижних частот Бат‐
терворта, 6‐го порядка. 

 Матрица коэффициентов для фильтра: 

. 
 

 
 

Рис. 4. Измерение ускорения по осям x и z при перемеще‐
нии грудной клетки при непрерывном дыхании (a‐без 
фильтрации, б – с фильтрацией выходного сигнала) 
 

 
 

Рис. 5. Измерение ускорения по трем осям при перемеще‐
нии грудной клетки при временной остановке дыхания 

 (a – без фильтрации, б – с фильтрацией выходного сигнала) 
 

В результате проведенных экспериментальных ис‐
следований  получены  следующие  графики  (рис.  4‐5), 
показывающие изменение ускорения по трем осям при 
разных  видах  дыхания  с фильтрацией и  без фильтра‐
ции выходного сигнала. Период времени перемещения 
грудной клетки и живота равен 4 секундам. 

 

Рис.2. Функциональная схема информационно‐измерительной системы диагно‐
стики ССА 
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Остановка  дыхания  зарегистрирована  с  19  по 
26 сек.,  продолжительностью  7  сек.  Наиболее  ин‐
формативные  результаты  регистрации  ускорения 
обнаружены по оси х и по оси z.  

Период  времени  перемещения  грудной  клетки 
равен 4  секундам. Остановка дыхания  зарегистриро‐
вана с 20 по 26 сек., продолжительностью 6 секунд.  

 

 
 

Рис. 6. Измерения ускорения по оси х при перемещении 
живота при непрерывном дыхании (верхние графики), при 
остановке дыхания (нижние графики) (a – без фильтрации, 

б – с фильтрацией выходного сигнала) 
 

Выводы.  Анализ  результатов  эксперименталь‐
ных исследований показал, что использование пред‐
ложенного  метода  измерения  движения  грудной 
клетки  с  помощью  акселерометров  позволяет  опре‐
делить  остановку  дыхания,  при  этом  запаздывание 
по  времени  составляет  не  более  0,5  секунд.  Данный 
способ может быть использован в дополнение к дат‐
чикам  пульсоксиметра  и  ороназального  потока,  что 
обеспечит  регистрацию  апноэ,  распознавание  его 
типа,  и  при  реализации  в  виде  прибора  даст  воз‐
можность  проводить  диагностику  на  уровне  поли‐
клинических учреждений. 
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Аннотация.  В  контексте  разрабатываемой  авторами  модели  памяти  исследованы  механизма  поиска 
нужной  информации  в  библиотеке  памяти.  Предложены  непротиворечивые,  с  позиций  биофизикохимии  и 
математической  логики,  варианты  таких  механизмов.  Как  и  в  предыдущих  статьях,  особо  подчеркнута  роль 
спектра активности ионов водорода. Отмечено, что события (факты) размещаются в библиотеке памяти по оси 
времени  –  стратиграфия  памяти  (по  В.В.  Набокову)  –  и  подчиняются  внутреннему  хронотипу  (по 
А.А. Ухтомскому).  Затронут  вопрос  о  векторизации  времени  в  биологических  системах  применительно  к 
функционированию механизмов поиска информации в библиотеке памяти. 

Отметим,  что векторизация времени в биосистемах лежит в основе «скоростной» работы всех механизмов 
памяти.  А  сам  механизм  памяти  функционирует  постоянно;  тот  же  сон,  даже  глубокий,  –  суть  работа 
подсознания, то есть все то же обращение к образам и содержанию памяти. Кроме того, вовсе не следует, даже 
учитывая  принцип  антропоморфизма  в  конструировании  человеком  технических  устройств  памяти, 
ассоциировать характерное для них «сжатие» информации с работой мозга: здесь информация не «сжимается», 
а своего рода перекодировка, приводящая к меньшей энергоемкости процессов и уменьшению энтропийности 
их.  Также  заметим,  что  собственно  геометрию  накопителей  с  присущими  им  спектрами  активности  ионов 
водорода  логично  рассматривать  в  характеристиках  подобия,  имеющего  фрактальную  размерность,  что 
доставляет  определенное  удобство  для  сравнения  структуры  в  оговоренном  в  работе  смысле:  одинаковые 
подобные элементы структуры вносят одинаковый вклад в формирование фрактальной размерности. 

Ключевые  слова:  поиск  информации,  библиотека  памяти,  стратиграфия  поиска,  внутренний  хронотип, 
спектр активности ионов водорода, поиск по каталогам. 
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Abstract. In the context of developed by the authors of the memory model, the mechanism of information search in 

the  library memory were studied. The authors proposed consistent variants of such mechanisms from the positions of 
biophysics,  chemistry  and mathematical  logic. As  in  the previous  articles,  the  role of  the  spectrum of  the  activity of 
hydrogen ions was highlighted. Events (facts) are placed in the library memory on the time axis ‐ stratigraphy memory 
(according to V.V. Nabokov) and are subject to internal chronotype (according to A.A. Ukhtomsky). The authors touched 
a question upon vectorization  time  in biological  systems  in  relation  to  the  functioning of mechanisms of  information 
search in the library memory. The authors note that the vectorization time in biosystems is the basis of the ʺspeedʺ work 
of all mechanisms of memory. The mechanism of memory functions; for example, sleep, even deep  ‐  its essence  is the 
work of the subconscious, i.e. the reference to the images and content of memory. Even taking into account the principle 
of anthropomorphism  in  the design of  technical devices memory by  individual, don’t associate characteristic  for  these 
devices  ʺcompressionʺ  of  information  from  the  brain  work:  here  the  information  is  not  ʺshrinksʺ  and  recoded, 
contributing to  lower power consumption of the process and reducing the overall entropy. The authors argue that the 
geometry of the drive with inherent spectra of the activity of hydrogen ions it is logically to consider the characteristics 
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of similarity. This characteristic has fractal dimension that gives some level of comfort to compare patterns, which were 
discussed in this work. Identical and similar items patterns contribute equally to the formation of fractal dimension. 

Key  words:  information  search,  library memory,  stratigraphy  of  search,  internal  chronotype,  the  spectrum  of 
activity of hydrogen ions, directory search. 

 
Введение.  В  последней  статьи  серии  показана 

взаимосвязь  между  структурными  элементами  биб‐
лиотеки  памяти  человека  [1‐7].  Завершим  обсужде‐
ние ее структуры механизмами поиска информации 
в этой библиотеке. 

Возможные  механизмы  поиска  информации 
в  библиотеке  памяти. Любой  процесс  (реакция  на 
раздражитель,  мышление  и  проч.)  требует  обраще‐
ния  к  памяти.  Механизмы  памяти  функционируют 
постоянно.  Вряд ли можно не  думать ни  о  чем,  хотя 
осознание  этого  факта  может  быть  далеко  не  всегда. 
Даже  во  сне происходит извлечение информации из 
памяти  (спонтанно  и  хаотически),  что  собственно  и 
есть  сновидения.  Внешние  сигналы  при  этом  могут 
отсутствовать или не восприниматься. Стимул возни‐
кает внутри самой системы. 

Какие‐то  элементы памяти  лежат  на  поверхно‐
сти (буквы алфавита, цифры, многие слова, результа‐
ты элементарных арифметических действий, напри‐
мер, таблица умножения). 

Если в информации нет необходимости, то ее все 
равно, что нет. Для того, чтобы возникла информация, 
для извлечения информации из памяти, нужно запус‐
тить  какой‐то  процесс,  который,  очевидно,  связан  с 
передачей энергии  (в данном случае суть – информа‐
ции) в библиотеку, возбуждением каких‐то элементов 
хранения и извлечения информации вплоть до полу‐
чения  нужной.  На  языке  выдвинутого  положения, 
энергия,  переданная  элементам  памяти  и  активи‐
рующая их, смещает равновесие в буферных системах, 
так что информация, записанная на спектре активно‐
сти  ионов  водорода  (САИВ)  [4],  становится  доступной 
для декодирования. 

Представление  о  том,  что  на  пути  к  мозгу  ин‐
формация должна подвергаться «сжатию» [3] далеко 
не  очевидно.  Во‐первых,  «сжатия»  информации мо‐
жет  не  быть  вообще,  благодаря  перекодировке,  ко‐
торая приводит к меньшей энергоемкости накапли‐
ваемой  информации  по  сравнению  с  исходной.  В 
ряде случаев часть исходной информации при этом 
утрачивается. Аналог –  например,  текст, переписан‐
ный с бумажного носителя на магнитный и еще бо‐
лее – на лазерный, или видеофильм на фотопленке и 
более – в оцифрованном виде. В последнем примере 
почти очевидна потеря  части информации по  срав‐
нению с исходной,  что  тем не менее не мешает  вос‐
становлению фактов.  Это же  замечание  относится  к 
«свертыванию» в мозге оси времени (впрочем, о нем 
–  позже),  которое  столь же  безапелляционно  утвер‐
ждается [8]. Во‐вторых, если «сжатие» информации и 
имеет место,  то это место может быть расположено 
не  обязательно  «на  пути  к  мозгу»,  но  в  нем  самом. 

Тем не менее, если не «сжатие», то более компактное 
размещение  информации  в  каких‐то  специальных 
отделах библиотеки, наверняка полезно для органи‐
зации  каталогов  памяти.  Поскольку  они  являются 
структурированными  элементами,  образование  их 
приводит  к  уменьшению  энтропии,  необходимости 
энергии. Энергия на такие нужды может быть полу‐
чена  из  запасенной  энергии,  которая  произведена 
при  классификации  информации  по  отделам  биб‐
лиотеки  памяти  посредством  ее  прохождения  по 
энергетическому каскаду [7]. 

Для поиска по каталогам в памяти должен быть 
задан вектор поиска. В качестве такого вектора могут 
выступать определенные параметры САИВ или один 
из  них,  по  величинам  которых  разрешается  или 
запрещается  поиск  в  данном  направлении  (отделе 
библиотеки).  Нужно  заметить,  что  движение  ин‐
формации,  поступающей  в  библиотеку  памяти,  и 
извлекаемой из нее –  не  однонаправлено.  Если пер‐
вая  берет  свое  начало  извне  и  движется  от  перифе‐
рии вглубь библиотеки, то вторая – наоборот. Отсю‐
да ясно, что поиск последней осуществляется изнут‐
ри.  Тем  не  менее,  направление  вектора  поиска  ин‐
формации  задается  от  периферии  и  определяется 
поставленной  задачей:  что  именно,  какой  факт  или 
факты, необходимо найти. Кроме того, условно гово‐
ря,  «многокомнатная»  (но  «бездверная»,  поиск  идет 
сквозь стены, полы и потолки и даже с перескоками 
через  комнаты  или  ряд  их)  система  организации 
памяти зачастую приводит к ситуации, когда «шел в 
комнату, попал в другую» [9]. 

Непосредственно  вектором  поиска  должна  слу‐
жить  некая  интегральная  характеристика  накопите‐
ля  информации,  близкая  по  величине многим фак‐
там,  имеющим  полностью  или  частично  схожее 
содержание, но и отличная для того или иного набо‐
ра фактов – от многих иных наборов. При этом раз‐
ные  информационные  аспекты  одного  и  того  же 
факта (например, информация о цвете, размере или 
местоположении в системе бытовых знаний искомо‐
го объекта) должны вносить подобный, если не оди‐
наковый,  вклад  в  величину  этой  характеристики. 
Таким образом,  структура материального накопите‐
ля фактов  должна  заключать  в  себе  информацию  о 
различных его аспектах. При этом в данном контек‐
сте  под  структурой  следует  понимать  и  геометрию 
накопителя  и/или  присущий  ему  САИВ.  Учитывая 
сказанное,  в  качестве  такой  интегральной  величины 
логично  рассматривать  характеристику  подобия  – 
фрактальную  размерность  геометрии  либо  САИВ 
накопителя [10]. 

Использование  фракталов  очень  удобно  для 
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сравнения  структуры  в  оговоренном  смысле:  одина‐
ковые  и  подобные  элементы  структуры,  по  опреде‐
лению,  вносят  одинаковый  вклад  в  формирование 
фрактальной  размерности.  По  такой  причине,  оди‐
наковые  структуры  будут  обладать  одинаковой 
фрактальной  размерностью.  Различия  в  величине 
последней будут увеличиваться по мере удаления от 
подобия  между  структурами  –  не  важно  по  какой 
причине:  то  ли  в  результате  появления  в  одной  из 
сравниваемых  структур элементов  с иной фракталь‐
ной  размерностью,  то  ли  вследствие  отсутствия  в 
одной из  них  ряда  элементов,  присущих  другой,  то 
ли,  наконец, потому,  что при одинаковом в  каждой 
из  сравниваемых  структуры  наборе  подобных  эле‐
ментов  различия  между  ними  возросли  (подобие 
уменьшилось).  Не  трудно  видеть,  что  фракталы, 
выступая  как  скаляры,  могут  быть  весьма  полезны 
для формирования каталогов памяти, а, будучи век‐
торами, – для поиска по ним. 

Другой  интересный  вопрос  о  поиске  информа‐
ции в библиотеке памяти связан с  тем,  что  события 
(факты) размещаются в памяти по оси времени  [8] – 
стратиграфия  памяти,  по  В.  В.  Набокову  [11].  Для 
этого  должны  существовать  своеобразные  часы 
(внутренний хронотоп по А. А. Ухтомскому). Вопрос 
о  времени  считают одним из  трудных  в  структуре  в 
памяти  [8].  В  существующих моделях памяти  время 
рассматривается преимущественно в процессах обу‐
чения  (запоминания),  как,  например,  в  [12],  а  не  с 
позиция  временного  упорядочения  хранящейся  в 
библиотеке  памяти  информации.  Однако  в  памяти 
имеется  возможность  оценить  последовательность 
событий  (упорядоченность  во  времени)  или  судить 
об  их  одновременности.  Совершенно  очевидно,  что 
информация  не  складывается  слоями,  более  свежая 
поверх  уже  имеющейся,  последующая  на  предыду‐
щую. На это указывает хотя бы хорошо всем извест‐
ный  парадокс,  когда  старое  зачастую  вспоминается 
лучше  нового,  доступней  его.  При  этом  далеко  не 
всегда  запоминаются  календарные  числа,  даты,  вре‐
мя,  а  если и  запоминаются,  то  специально, мотиви‐
рованно.  В  общем,  последовательность  событий, 
когда и если фиксируется, то фиксируется автомати‐
чески. Следовательно, в системе существует какой‐то 
счетчик времени, который постоянно включен, неза‐
висимо от сознания, однако его не следует отождест‐
влять со шкалой времени (вектором времени) биоло‐
гической системы в целом [13,14]. 

Счетчик  времени  в  терминах  развиваемой  мо‐
дели может  быть  организован  следующим образом. 
Любой  факт  представляет  собой  энергетический 
квант. На входе в библиотеку памяти, в сопряжении 
с диспетчером находится элемент, который отсчиты‐
вает  количество  пропущенных  фактов.  Молекуляр‐
ный накопитель памяти, независимо от его структу‐
ры,  содержит  аналогичный  элемент,  на  котором 
фиксируется  порядковый  номер  факта.  При  входе 

информации  (факта)  в  библиотеку  памяти,  во‐
первых,  квант  энергии  передается  на  хронометр, 
изменяя его конформацию, и, во‐вторых, происходит 
комплиментарное  изменение  элемента,  фиксирую‐
щего  номер поступившего факта  на  накопителе  па‐
мяти.  Таким  образом,  устанавливается  последова‐
тельность получения фактов, что и является внутрен‐
ним  временем.  Это  не  есть  время  в  бытовом  или 
даже в физическом понимании. Для того чтобы при‐
вязать факт  к привычному  (тому или иному)  кален‐
дарю  или  часам,  необходимо  дополнительная  ин‐
формация:  запоминание  даты,  времени  и  прочих 
привычных атрибутов времени происходит осознан‐
но,  тогда  как  последовательность  фактов  (событий) 
может  быть  структурирована  по  шкале  времени 
безотносительно  к  какому‐либо  календарю  или  ча‐
сам  (раньше,  позже,  одновременно).  Очевидно,  по‐
добная  временная  организация  памяти  присуща  и 
животным. Тот же условный рефлекс требует строго‐
го  выполнения  последовательности  действий:  на‐
пример, собака, прежде чем пометить место на тер‐
ритории, предварительно поднимает ногу. 

Насколько  велик  физически  может  оказаться 
подобный счетчик,  который следует определить как 
«фактометр?» Примем продолжительность жизни  в 
100  лет,  что  составляет  чуть  более  чем  3∙109  с  или 
3∙1012 мс, и пусть необходимо расположить по шкале 
времени  факты,  поступающие  с  интервалом  в  одну 
миллисекунду. Примерно именно такую продолжи‐
тельность  (1  мс)  имеет  потенциал  действия  [15], 
обеспечивающий поступление сигнала с периферии 
в  мозг.  Время  реакции  на  стимул  на  два  порядка 
больше  [16,17].  Чтобы  решить  поставленную  задачу 
для  указанных  условий  необходимо  и  достаточно 
наличия  двенадцатиразрядного  счетчика  с  десятью 
градациями (аналог – измеритель пройденного пути 
на спидометре автомобиля). В используемых терми‐
нах это означает, что для подсчета всех фактов, кото‐
рые могут в принципе поступить с указанной часто‐
той  и  продолжительностью  времени,  достаточно 
двенадцати ионов водорода (H+), при их квантовании 
по активности на десяти уровнях. Последнее вполне 
вероятно  [17],  а H+,  обеспечивающих  отсчет  фактов, 
может быть и больше двенадцати, и тогда необходи‐
мых для функционирования фактометра уровней их 
активности становится соответственно меньше. 

По  сути  дела,  описанный  счетчик  (фактометр) 
подсчитывает  кванты  энергии  (но  не  информации), 
причем,  независимо  от  объема  информации,  один 
факт  несет  один  квант  энергии,  соответствующий 
единовременному  поступлению  (и  это  слово  под‐
черкнем) информации. Понятно, что для нормально‐
го функционирования должен быть один общий фак‐
тометр  на  всю  библиотеку  памяти.  Скорей  всего  это 
именно так. Нет данных,  которые бы противоречили 
тому,  что  вход  в  библиотеку  памяти  единственный. 
Наоборот,  наличие  множества  или  хотя  бы  несколь‐



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2014 –  Т. 21,  № 4 – С.140

ких  входов  привели  бы  к  определенным  трудностям 
или  даже  полной  неразберихе,  хаосу  и  росту  энтро‐
пии  в  библиотеке памяти.  С  другой  стороны,  входов 
информации в головной мозг (не в библиотеку памя‐
ти) всего шесть типов, каждый из которых, в принци‐
пе,  может  быть  многоканальным.  Это  пути  от  пяти 
органов чувств (слух, зрение, обоняние, вкус, осязание) 
и шестой путь  (не путать  с шестым чувством), по ко‐
торому поступает информация о  внутреннем состоя‐
нии  организма  от  практически  не  ощущаемого  со‐
стояния  внутреннего  комфорта  до  полного  диском‐
форта, включая невыносимые боли, в том числе физи‐
ческие, что весьма близко к тактильному восприятию. 
Однако  то,  что  информация  воспринимается  через 
множество каналов, еще ни о чем не говорит: воспри‐
нимается, не значит запоминается. Несмотря на мно‐
жество  каналов  поступления  информации,  число  их 
все  же  ограничено  и  ничто  не  препятствует  направ‐
лять в библиотеку памяти всю информацию от них на 
один  вход.  Такой  выход  тем  более  вероятен,  что  воз‐
можно  запоминание  факта,  содержащего  информа‐
цию,  полученную одновременно не от одного органа 
чувств. Например, информацию зрительную и слухо‐
вую,  чем  пользуются меломаны  (прослушивание му‐
зыки на концерте, когда глаза не закрыты от наслаж‐
дения), или даже зрительную,  вкусовую и обонятель‐
ную,  что  характерно  для  гурманов.  Таким  образом, 
любой  факт,  поступающий  в  библиотеку  памяти, 
получает  временную,  в  оговоренном смысле, метку и 
располагается  на  шкале  времени.  Другой  вопрос, 
всегда  ли  оказывается  возможно  вспомнить  о  месте 
факта  на  ней,  но  это  уже  проблема  извлечения  ин‐
формации,  о  чем позже. Поиск же информации мо‐
жет  осуществляться  (и  зачастую  осуществляется)  с 
учетом показаний фактометра. Следовательно, струк‐
турные элементы библиотеки памяти следует допол‐
нить еще одним – фактометром [7]. Вопрос о вектори‐
зации  времени  и  его  возможности  его  обращения 
(течения  в  обратном  направлении)  в  биологических 
системах обсуждается [14]. 

Почти  всем  известны  «яркие  воспоминания»  и 
не многим – «озарение», о котором, тем не менее, все 
слышали. Это окраска спектра памяти, и, как кажет‐
ся, не лишь эмоциональная. Так называемое «озаре‐
ние»,  впрочем,  –  часть  мыслительного  процесса,  в 
котором память, наверняка участвует. В данном кон‐
тексте,  вероятно,  подразумевается  спектральная 
частота,  степень красноты  (озарение,  заря – окраше‐
ны в красные тона). О чем же идет речь с точки зре‐
ния физики и химии? Цвет (длина волны) и яркость 
– количественные характеристики светового спектра. 
Возможно  (?),  что  красный  запоминается  лучше 
других  цветов  и  яркость  определяет  именно  его: 
говорят  о  ярко‐красном,  реже  –  о  ярко‐желтом, 
крайне редко – о ярко‐зеленом, о ярко‐синем – почти 
никогда.  По  температуре  же  красный  –  наиболее 
горячий  цвет,  то  есть  красный  цвет  обладает  наи‐

большей энергией, и может быть, поэтому он запо‐
минается  лучше  других.  Замечательно,  что  физико‐
химические  и  химические  связи,  образованные  при 
участии  атомов  водорода,  поглощают  в  инфракрас‐
ной (!) области спектра. И, если ионы водорода дей‐
ствительно  определяют  механизмы  формирования 
памяти,  то при  ее  хорошем качестве  (якро)  красная 
окраска может оказаться не случайной. 
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ЗАВИСИМОСТЬ БИОЛОГИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ БАКТЕРИЙ BACILLUS SP. ИЗ 
МНОГОЛЕТНЕМЕРЗЛЫХ ПОРОД ОТ ТЕМПЕРАТУРЫ 
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Аннотация. Ископаемые бактерии в многолетнемерзлых породах эволюционно адаптированы к отрица‐

тельным  температурам  (‐5ºС),  а  современные  бактерии‐пробиотики  адаптированы  к  существованию  в  тепло‐
кровном организме  (37ºС). Установлено, что при ‐5ºС ферментативная активность ископаемых бактерий Bacillus 
sp. штамма MG8 находится на минимальном уровне. При понижении температуры инкубации до ‐16ºС фермен‐
тативная активность бактерий MG8 увеличивается в 3 раза, при повышении температуры до 42ºС в 1,5 раза отно‐
сительно штамма IP5832 бактерий‐пробиотиков Вacillus cereus. Ископаемый штамм Bacillus sp. MG8 и штамм бак‐
терий‐пробиотиков B.cereus IP5832 при температуре инкубации 37ºС практически не отличаются друг от друга по 
ферментативной активности in vitro и степени токсичности для лабораторных животных in vivo. Инкубация ис‐
копаемых бактерий Bacillus sp. при ‐5ºС способствует снижению их токсичности для теплокровных животных в 5 
раз по сравнению с Bacillus cereus JP5832 и повышению иммуностимулирующего эффекта в дозах от 0,005∙106 до 
50∙106  микробных  клеток  на  мышь.  Полученные  данные  показывают,  что  ископаемые  сапрофитные  бактерии 
штамма MG8 Bacillus sp. из мерзлоты являются менее токсичными для современных млекопитающих, чем даже 
бациллы‐пробиотики  медицинского  назначения.  Реакции  иммунной  системы  свидетельствуют  о  наличии  у 
штамма MG8 Bacillus sp. системного иммуностимулирующего эффекта, характерного для действия адаптогенов и 
пробиотиков. Не исключено, что подобные свойства Bacillus sp. могли иметь изначально или приобрели в про‐
цессе адаптации изолированных колоний к экстремальным условиям вечной мерзлоты. 

Ключевые слова: микроорганизмы из многолетнемерзлых пород, ферментативная активность, темпера‐
тура инкубации, токсичность, реакции иммунной системы. 
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Abstract. Fossil bacteria in permafrost evolutionarily adapted to low temperatures (‐5ºC), modern probiotics bacte‐
ria are adapted to living in warm‐blooded animals (37ºC). It was found that at ‐5ºC, the enzymatic activity of fossil bacte‐
ria Bacillus sp. MG8 is a minimal strain. At lowering the incubation temperature to ‐16ºC, the enzymatic activity of bacte‐
ria MG8 increases in 3 times, at the temperature 42ºC ‐ in a 1.5times relative IP5832 strain probiotic bacteria Bacillus ce‐
reus. Fossil strain Bacillus sp. MG8 and probiotic bacterial strain B.cereus IP5832 at incubation temperature 37ºC practical‐
ly don’t differ from each other  in the enzymatic activity  in vitro and toxicity  in  laboratory animals  in vivo. Incubation 
fossil bacteria Bacillus sp. at ‐5ºC allows to reduce their toxicity in warm‐blooded animals in 5 times in comparison with 
Bacillus cereus JP5832, and to increase immunostimulating effect in the doses from 0,005∙106 to 50∙106 microbial cells per 
mouse. The obtained data show that fossil saprophytic bacteria strain MG8 Bacillus sp. from permafrost are less toxic to 
modern mammals than even bacilli‐probiotics for medical purposes. 

Key words: microorganisms from permafrost, enzymatic activity, incubation temperature, toxicity, immune system 
reactions. 

 
Разработанный  как  компонент  стратегической 

безопасности  в  России  Системный  экологический 
мониторинг предусматривает установление причин‐
но‐следственных  связей  между  внешними  воздейст‐
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виями, здоровьем и качеством жизни людей; прогно‐
зирование  неблагоприятных  явлений  и  процессов; 
предупреждение,  минимизацию  или  ликвидацию 
негативных природных и техногенных воздействий. В 
перспективе  –  поиск  новых  подходов  к  лечению  за‐
болеваний,  восстановление  «здравоохранительной» 
стратегии вместо «лечебной» [1]. В последнее десяти‐
летие  получило  свое  развитие  новое  научное  на‐
правление  –  геомедицина,  одной  из  задач  которой 
является поиск  средств  адаптации человека к  совре‐
менным условиям,  связанным с вариациями погоды 
и  климата,  загрязнением  окружающей  среды,  дли‐
тельными полетами и погружениями и т.д. [3].  

Наиболее  адекватными  мерами  для  восстанов‐
ления  «здравоохранительной»  стратегии  и  построе‐
ния  эффективной  системы  адаптации  к  широкому 
спектру внешних воздействий могут служить микро‐
организмы‐пробиотики.  Они  активируют  преиму‐
щественно  неспецифические  реакции  в  макроорга‐
низме,  которые  заключаются  в  повышении  рези‐
стентности к инфекциям и неблагоприятным факто‐
рам  внешней  среды.  Хотя  большинство  бактерий, 
обладающих пробиотическими свойствами,  являют‐
ся  представителями  семейств  Lactobacillus  и 
Bifidobacterium,  все  чаще  в  таком  качестве  стали  ис‐
пользоваться  сапрофитные  бактерии,  в  особенности 
из  рода  Bacillus  [6].  Бактерии  рода  Bacillus  широко 
распространены  в  биосфере,  включая  воздушный 
бассейн, почвенный покров, моря и океаны, внутрен‐
ние  водоемы  материков  и  криогенные  среды.  Это 
наиболее  древние  микроорганизмы,  с  которыми  на 
протяжении  всей  истории  своего  существования 
сталкивался человек. Неудивительно,  что при таком 
широком  распространении  микроорганизмы  рода 
Bacillus  могут  оказывать  выраженное  влияние  на 
жизнедеятельность  организмов  растительного  [4]  и 
животного происхождения  [6‐9].  В  настоящее  время 
активно изучаются возможности их использования в 
медицине  и  ветеринарии  в  качестве  пробиотиков  и 
только российскими учеными заявлены более 20 на‐
именований  препаратов  на  основе  представителей 
рода  Bacillus.  В  качестве  примера  медицинского  ис‐
пользования можно привести лекарственный препа‐
рат  «Бактисубтил»  (Франция),  действующим  нача‐
лом которого является B. cereus JP 5832.  

В последнее десятилетие внимание научной об‐
щественности  привлекают  ископаемые  бактерии, 
выделенные из многолетнемерзлых пород  (ММП), воз‐
раст которых исчисляется тысячами и даже миллио‐
нами  лет.  Так,  в  пробах  многолетнемерзлых  пород 
Центральной  Якутии  возрастом  более  3,5  млн.  лет 
обнаружены  жизнеспособные  микроорганизмы,  в 
том числе из рода Bacillus. [2,5]. Исследование одного 
штамма  из  сообщества  ископаемых  бактерий  про‐
демонстрировало  его  способность  повышать  качест‐
во  и  продолжительность  жизни  лабораторных  мы‐
шах  [10]. Учитывая, что в вечной мерзлоте в течение 

длительного  времени  (тысячелетия)  существуют  по‐
стоянно  пониженные  температуры,  значительные 
ограничения состава питательного субстрата, особые 
состояния  энергетического  обмена  представляется 
актуальным оценить влияние других температурных 
условий  на  биологический  потенциал  ископаемых 
бактерий.  Актуальность  подобного  роста  исследова‐
ний  ассоциируется  также  с  важностью  проблемы 
создания  новых  биопрепаратов,  способных  повы‐
шать  адаптационный  потенциал  современных  жи‐
вых систем. 

Цель  исследования  –  изучить  влияние  темпе‐
ратуры  на  биологическую  активность  микроорга‐
низмов  Bacillus  sp.  из  многолетнемерзлых  пород  в 
условиях in vitro и in vivo. 

Материалы и методы исследования. Объектом 
исследования  выбран  штамм MG8  Bacillus  sp.,  выде‐
ленный  из  проб  реликтовой  мерзлоты  Центральной 
Якутии, средняя температура которой составляет ‐5ºС. 
Bacillus sp. штамм MG8 (РМО) стационарно хранится в 
жидком азоте при температуре ‐180ºС в полистироло‐
вых пробирках в  аликвотах по 10∙106 микробных кле‐
ток  (м.кл.)  в  1  мл  дистиллированной  воды.  Перед 
культивированием  РМО  размораживаются  в  течение 
30  минут  при  температуре  20‐22ºС.  Температурный 
оптимум  роста  бацилл  находится  в  пределах  20ºС‐
26ºС, они хорошо растут при 37ºС, при ‐5ºС признаки 
роста  колоний  обнаруживались  через  2‐3  месяца,  а 
при  ‐16ºС  роста  колоний  не  выявлено  в  течение 
6 месяцев. 

В  данном  исследовании  определяли  влияние 
температуры  преинкубации  на  биологическую  ак‐
тивность  бактерий  in  vitro  (численность,  жизнеспо‐
собность  и  ферментативная  активность)  и  in  vivo 
(выживаемость  и  реактивность  иммунной  системы 
теплокровного  организма).  В  качестве  контроля 
сравнения  выбран  штамм  IP5832  современных  ба‐
цилл‐пробиотиков B.cereus  (СМО) из лекарственного 
препарата  «Бактисубтил»  (Франция).  Накануне  ис‐
следования СМО в аликвотах по 10∙106 в 1 мл дистил‐
лированной воды выдержали в жидком азоте в тече‐
ние недели. Дальнейшие манипуляции  с СМО про‐
водили параллельно с РМО.  

Для  исследования  биологической  активности 
штамма MG8  in  vitro  бактерии  аликвотировали  по 
2000∙106 ; 1000∙106 ; 500∙106 ; 250∙106 м.кл. в 2 мл физио‐
логического  раствора  (0,9%  раствора  NaCl)  в  сте‐
рильные  полистироловые  пробирки.  В  течение 
72 часов  аликвоты  бактерий  инкубировали  при  вы‐
раженных  положительных  температурах  (42ºС  и 
37ºС);  температурах,  близких  к  температуре  вечной 
мерзлоты  и  циклам  «замораживания‐оттаивания» 
(5ºС и  ‐5ºС), и  выраженной отрицательной темпера‐
туре (‐16ºС). Затем выдерживали их в течение 30 ми‐
нут при температуре 20‐22ºС, делали посевы аликвот 
на плотные питательные среды по 5 чашек Петри на 
дозу, культивировали при 26ºС (оптимальная темпе‐
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ратура  роста  РМО)  и  через  24  часа  проводили  под‐
счет  выросших  колоний.  Высевы  проводили  в  трех 
повторностях  для  каждой  температуры.  Это  позво‐
лило  оценить  влияние  температуры  преинкубации 
на сохранение численности и жизнеспособности бак‐
терий.  Для  оценки  влияния  температуры  преинку‐
бации  на  ферментативную  активность  бактерий  in 
vitro  проводили  их  посевы  на  питательные  среды  с 
легкоусвояемыми  углеводородными  соединениями 
(маннитом,  глюкозой,  маннозой,  сахарозой,  араби‐
нозой и среду Симмонса).  

Исследование  биологической  активности  MG8 
in vivo проведено на лабораторных животных. На 290 
мышах  F1  CBA/Black‐6  весом  18‐21  г  была  оценена 
степень  выживаемости  животных  после  введения 
бактерий. Для этого бактерии  (РМО и СМО) преин‐
кубировали  в  течение  72  часов  при  температурах 
42ºС,  37ºС,  4ºС,  ‐5ºС и  ‐16ºС,  выдерживали  30  минут 
при температуре 20‐22ºС и вводили животным внут‐
рибрюшинно  в  3‐х  дозах:  1000∙106  ;  500∙106  и  250∙106 
м.кл. в 0,5 мл физиологического раствора. Контроль‐
ным животным вводили по 0,5 мл физиологического 
раствора,  преинкубированного  в  аналогичных  тем‐
пературных  условиях.  В  группах  с  РМО  было  по 
12 животных  (так как это исследование проводилось 
впервые), в группах с СМО по 8 животных и в груп‐
пах  с  физиологическим  раствором  по  6  животных. 
Наблюдение  за  животными  проводили  в  течение 
10 суток  со  вскрытием  по  1‐2  животных  из  группы 
через  1, 3, 5, 7  и  10  суток и  визуальной  оценкой  со‐
стояния внутренних органов.  

Для  оценки  влияния  РМО  и  СМО  на  функцио‐
нальную  активность  иммунной  системы  использова‐
лись  бактерии,  предобработанные  температурой  по 
схеме  с  наименьшим  токсическим  эффектом  РМО. 
Бактерии выдерживали при  ‐5ºС в течение 72 часов с 
последующим 30 минутным оттаиванием при 20‐22ºС. 
Эксперимент  проведен  на  88  мышах  F1  CBA/Black‐6 
весом  18‐21  г,  разделенных  на  11  равных  групп. 
Использовали  5  доз  –  50∙106;  5∙106;  0,5∙106;  0,05∙106  и 
0,005∙106  м.кл./мышь.  Бактерии  вводили  внутрибрю‐
шинно  в  0,5  мл  0,9% NaCl.  Контрольным животным 
вводили  0,5  мл  смыва  0,9%  раствора  NaCl  с  чистой 
питательной среды. На 14 сутки определяли индексы 
внутренних органов  (тимус, селезенка, надпочечники) 
по  отношению  веса  органа  к  весу  тела  (%);  поглоти‐
тельную  (ФП, %) и метаболическую  (НСТ‐тест, %) ак‐
тивность макрофагов селезенки; активность клеточно‐
го  иммунитета  в  реакции  гиперчувствительности  за‐
медленного типа (ГЗТ) по Crowle и гуморального им‐
мунитета по числу антителообразующих клеток в се‐
лезенке (АОК/сел) по Cunningham.  

Все манипуляции с животными проведены в  со‐
ответствии с «Правилами проведения работ с исполь‐
зованием  экспериментальных  животных»  (Приложе‐
ние к Приказу МЗ СССР №755 от 12.03.1977 г.) и «Ев‐
ропейской конвенцией о защите позвоночных живот‐

ных,  используемых  для  экспериментов  или  в  иных 
научных  целях»  (ETSN  №  123,  Страсбург,  18  марта 
1986  года). Достоверность различий между  группами 
оценивали  по  t‐критерию  Стьюдента  в  программе  
SPSS «11,5 for Windows». Критический уровень значи‐
мости при проверке статистических гипотез в данном 
исследовании принимали равным 0,05 [11]. 

Результаты и их обсуждение. Из результатов, 
представленных в  табл. 1  видно,  что инкубация бак‐
терий в  течение 72  часов при положительных  (42ºС, 
37ºС, 5ºС) и отрицательных (‐5ºС, ‐16ºС) температурах 
не  оказывает  значимого  влияния  на  численность  и 
жизнеспособность РМО и СМО в условиях in vitro.  

 
Таблица 1  

 
Концентрация микроорганизмов (х106 м. кл.) in vitro 

 
Штамм Исходный уровень «42ºС»  «37ºС»  «5ºС»  «‐5ºС» «‐16ºС»

 
СМО 

2000±10  2210±70  2230±90  2000±20  1970±40 1960±50
1000±60 1010±60  1120±80  1100±70  980±60 980±60
500±40 520±30  530±20  510±30  490±30 490±30

 
РМО 

2000±50  2020±80  2130±70  2170±80  2040±60 2000±70
1000±70 1010±60  1030±80  1020±80  1000±40 980±20
500±30 500±20  540±20  510±30  520±20 510±30

 
В  то же  время ферментативная  активность  бак‐

терий  (табл.  2)  изменялась. Максимальные  отличия 
между  штаммами  ископаемых  и  современных  бак‐
терий по ферментативной активности отмечены для 
температур  ‐16ºС  (отличие по 4 показателям из 6) и 
42ºС (3 отличия), а при температурах 37ºС, ‐5ºС и 5ºС 
по  1  отличию.  Эти  данные могут  свидетельствовать, 
во‐первых,  что  температура  преинкубации  оказыва‐
ет влияние на функциональную активность ископае‐
мых  и  современных штаммов  бактерий  in  vitro.  Во‐
вторых, что ископаемые и современные штаммы ба‐
цилл по‐разному реагируют на изменение  темпера‐
туры  окружающей  среды.  В‐третьих,  в  экстремаль‐
ных  температурных  условиях  ископаемый  штамм 
бацилл  в  1,5‐3  раза  ферментативно  более  активен, 
чем  его  современный  аналог.  При  понижении  тем‐
пературы до  ‐16ºС ферментативная активность РМО 
повышается в отношении моносахаридов (глюкоза и 
манноза)  и  дисахаридов  (сахароза),  а  при  повыше‐
нии  температуры  инкубации  до  42ºС  ферментатив‐
ная активность РМО повышается в отношении моно‐
сахаридов  (арабиноза) и спиртов  (маннит). Факт ми‐
нимальной  ферментативной  активности  РМО  при 
температуре  ‐5ºС  может  служить  основанием  для 
предположения,  что  в  условиях  мерзлоты  данный 
штамм  бактерий может  находиться  в  состоянии  ги‐
пометаболизма.  

Температура преинкубации оказала влияние на 
биологическую активность бактерий in vivo (табл. 3). 
Первое,  что  обращает  на  себя  внимание,  это  мень‐
шая токсичность у штамма MG8 из ММП для совре‐
менных теплокровных организмов, чем у штамма  JP 
5832  микроорганизмов‐пробиотиков  из  лекарствен‐
ного  препарата  даже  в  максимальной  дозе  1000∙106 
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м.кл./мышь и вне зависимости от их температурной 
предобработки.  Тем  не  менее,  повышение  темпера‐
туры  преинкубации  РМО,  эволюционно  адаптиро‐
ванных к существованию при отрицательных темпе‐
ратурах  в  ММП,  в  определенной  мере  увеличивает 
их  токсичность  для  современных  теплокровных  ор‐
ганизмов.  Так,  введение мышам РМО после их пре‐
адаптации  к  повышенным  температурам  (42ºС  и 
37ºС)  выживаемость  животных  в  течение  24  часов 
после  введения  бактерий  в  дозе  1000∙106  м.кл.  была 
минимальной и составила лишь 8,4% (в обоих случа‐
ях).  Дальнейшей  гибели  животных  не  отмечалось. 
Максимальный  уровень  выживаемости  животных 
отмечен при введении животным РМО после их ин‐
кубации при ‐5ºС: на дозы в 1000∙106, 500∙106 и 250∙106 
м.кл.  выживаемость  мышей  составляет,  соответст‐
венно,  41,7%,  91,7%  и  100%.  То  есть,  преинкубация 
бактерий штамма MG8  при  температуре  ‐5ºС  (есте‐
ственные  температурные  условия  обитания  в  мерз‐
лоте)  снижает  их  уровень  токсичности  для  тепло‐
кровных  организмов  почти  в  5  раз  (!)  относительно 
температур 37ºС и 42ºС. 

Таблица 2  
 

Ферментативная активность бактерий in vitro 
 

Температура  «42ºС»  «37ºС»  «5ºС»  «‐5ºС»  «‐16ºС»
СМО

Маннит  ‐  ‐ ‐  ‐  ‐
Глюкоза  +  ‐ +  +  ‐
Манноза  ‐  ‐ ‐  ‐  ‐
Сахароза  ‐  ‐ ‐  ‐  ‐
Арабиноза  ‐  + ‐  +  +

Среда Симмонса  +  + ‐  ‐  ‐
РМО

Маннит  +  ‐ ‐  ‐  ‐
Глюкоза  +  ‐ +  +  +
Манноза  ‐  ‐ ‐  ‐  +
Сахароза  ‐  ‐ ‐  ‐  +
Арабиноза  +  ‐ ‐  ‐  ‐

Среда Симмонса  ‐  + +  ‐  ‐
Число 

 отличий между  
штаммами 

3  1  1  1  4 

 
Таблица 3 

 
Выживаемость животных в течение суток (%) 

 
Доза  

(м. кл./мышь)  «42ºС»  «37ºС»  «5ºС»  «‐5ºС»  «‐16ºС» 

Контроль  
(физ.раствор)  100  100  100  100  100 

СМО
1000∙106  0  0  0  0  0
500∙106  41,7  58,4 50  25  37,5
250∙106  100  100 100  100  100

РМО
1000∙106  8,4  8,4 16,7  41,7  33,4
500∙106  58,4  62,5 66,7  91,7  83,4
250∙106  100  100 100  100  100

Отличие между  
штаммами (%)  42  7,9  11,1  86,7  57,7 

 
Для  СМО  –  наоборот,  минимальный  уровень 

выживаемости  животных  отмечен  при  введении 
СМО после преинкубации при ‐5ºС, а максимальный 

– при 37ºС (табл. 2). Минимальный уровень отличия 
между  штаммами  в  данном  исследовании  отмечен 
для температуры преинкубации бактерий 37ºС  (все‐
го 7,9%).  

У  выживших  животных  после  введения  РМО  в 
дозе 1000∙106 м.кл. и СМО в дозе 500∙106 м.кл.  вне за‐
висимости от  температуры преинкубации бактерий 
наблюдалось  незначительное  выпадение  шерстного 
покрова,  изменение  консистенции  и  цвета  кала.  У 
выживших  животных  этих  групп  в  течение  первой 
половины периода наблюдения отмечали  снижение 
двигательной  активности  и  аппетита,  вялость  пове‐
денческих реакций. При вскрытии животных из дан‐
ных  групп  через  сутки  отмечалось  неравномерное 
полнокровие  печени,  селезёнки,  изменения  лимфо‐
идного  аппарата  кишечника.  На  седьмые  сутки  у 
животных  все  указанные  изменения  возвратились  к 
норме.  У  животных,  которым  вводили  СМО  в  дозе 
250∙106 м.кл. первые сутки наблюдались незначитель‐
ные  изменения  поведенческих  реакций.  Визуально 
нарушений внутренних органов не отмечалось.  

Исходя из результатов проведенного исследова‐
ния  для  определения  влияния  РМО  на  структурно‐
функциональные  параметры  иммунной  системы 
животным  вводили  бактерии,  преинкубированные 
при  ‐5ºС  в  течение  72  часов  (схема  с  максимальной 
выживаемостью  животных  после  введения  РМО).  В 
качестве  контроля  сравнения  использовались  СМО 
медицинского  назначения  (Bacillus  cereus  штамм 
IP5832), адаптированные к обитанию в теплокровном 
организме. СМО также преинкубировали при ‐5ºС в 
течение 72 часов.  

Таблица 4  
 

Вес тела и индексы внутренних органов 
 

Доза 
(м.кл./мышь) Вес, г  Индекс 

тимуса, % 

Индекс 
селезенки, 

% 

Индекс надпо‐
чечников, % 

Контроль 19,8±0,27 0,234±0,012  0,460±0,017  0,056±0,002
СМО («‐5ºС») 

0,005∙106 20,2±0,8 0,245±0,016  0,474±0,029  0,059±0,003
0,05∙106 19,9±1,1 0,285±0,018*  0,617±0,036**  0,063±0,003*
0,5∙106 19,5±0,9 0,213±0,019  0,727±0,042**  0,064±0,002**
5∙106 19,1±0,8 0,216±0,021  0,748±0,053**  0,072±0,003**
50∙106 18,9±0,9 0,281±0,024*  0,485±0,036  0,078±0,03*

РМО («‐5ºС») 
0,005∙106 20,4±0,6 0,291±0,015**  0,733±0,035**  0,065±0,003*
0,05∙106 20,1±1,3 0,217±0,016  0,641±0,047  0,059±0,003
0,5∙106 19,8±1,2 0,190±0,017*  0,559±0,042  0,061±0,003
5∙106 19,6±0,8 0,189±0,016*  0,600±0,045  0,049±0,001*
50∙106 19,3±0,9 0,275±0,013*  0,359±0,026**  0,083±0,003**

 
Примечание: отличие показателей в опытной группе от 

контрольного уровня * – p=0,05; ** – p=0,01. 
 

Из результатов, представленных в табл. 4, видно, 
что после введения бацилл вес животных значимо не 
отличался  от  контрольного  уровня,  а  между  индек‐
сами тимуса и надпочечников не выявлено обратной 
отрицательной  связи,  что  может  свидетельствовать 
об  отсутствии явного  стрессорного  эффекта  у  обоих 
штаммов  бактерий  в  указанных  дозах.  Основное  от‐
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личие  между  штаммами  выявлено  для  дозы  в 
0,005∙106  м.кл./мышь  –  РМО  способствуют  одновре‐
менному  увеличению  структурных  показателей  им‐
мунной  системы  (индексы  тимуса  и  селезенки, 
p<0,01), а у СМО подобные изменения отмечены для 
дозы на порядок выше – 0,05∙106 м.кл./мышь. 

Наиболее  значимо  на  введение  сапрофитных 
бактерий  обоих  штаммов  и  их  дозы  отреагировала 
функциональная  активность  иммунной  системы 
(табл.  5).  Реакции  иммунной  системы  на  введение 
СМО  (бацилл‐пробиотиков)  начинают  регистриро‐
ваться  на  дозы  от  0,5∙106  м.кл.  на животное  и  выше. 
При  увеличении  дозы СМО  до  50∙106  м.кл.  реакции 
иммунной системы изменяются резко: возрастает на 
72,3%  поглотительная  и  в  2,3  раза  метаболическая 
активность макрофагов, функциональная активность 
гуморального  иммунитета  увеличивается  особенно 
значимо – в 6,3 раза, при этом активность клеточного 
иммунитета  снижается  на  16,5%  относительно  кон‐
трольных  значений.  Эти  данные  могут  свидетельст‐
вовать,  что  пороговой  величиной,  способной  повы‐
шать  активность  иммунной  системы  животных  до 
верхних пределов их физиологической нормы явля‐
ется  доза  СМО  в  5∙106  м.кл./мышь.  Выше  этой  дозы 
СМО  могут  вызывать  гиперактивность  иммунной 
системы, особенно ее гуморального звена.  

 
Таблица 5 

 
Функциональная активность иммунной системы 

 
Доза  

(м.кл./мышь)  ФП, %  НСТ, %  ГЗТ, %  АОК/сел. 

Контроль  17,0±1,16  11,3±0,86 26,0±1,78  79170±3115
СМО («‐5ºС») 

0,005∙106  16,8±2,3  11,6±1,9 25,7±2,2  80987±8212 
0,05∙106  16,2±2,5  12,3±1,9 27,9±1,8  82347±6534
0,5∙106  20,7±2,2**  16,9±2,0** 28,7±2,9  143596±12345*
5∙106  26,2±3,1**  21,4±2,5** 32,65±1,62*  155213±11213**
50∙106  29,3±3,6**  26,4±3,9** 21,7±1,9*  584648±51382**

РМО («‐5ºС») 
0,005∙106  19,6±1,38  15,4±1,26** 34,5±2,26**  166136±6747**
0,05∙106  28,9±1,94**  14,5±0,93* 29,1±2,48  312075±14242**
0,5∙106  29,9±2,1**  16,6±0,91** 30,2±2,55  266532±8516**
5∙106  31,8±2,6**  20,0±1,3** 30,9±2,72  259854±7448**
50∙106  26,7±2,06**  19,1±1,79** 36,7±3,18**  97330±5834*

 
Примечание: отличие показателей в опытной группе от 

контрольного уровня * – p=0,05; ** – p=0,01 
 

Реакции  иммунной  системы  на  введение  РМО 
отличаются от реакций на СМО. Во‐первых, они на‐
чинают регистрироваться значительно раньше – уже 
на дозу в 0,005∙106 м.кл. на животное, то есть на 2 по‐
рядка  ниже,  чем  на СМО.  Во‐вторых,  способность  у 
бактерий штамма MG8  стимулировать деятельность 
иммунной  системы  сохраняется  в  широком  диапа‐
зоне доз – от 0,005∙106 до 50∙106 м.кл./мышь. Так, при 
увеличении дозы РМО до 50∙106 м.кл./мышь поглоти‐
тельная  активность  макрофагов  увеличивается  на 
57%,  а  их метаболическая  –  на  69%,  активность  кле‐
точного  иммунитета  увеличивается  на  41%,  а  гумо‐

рального – лишь на 23% относительно контрольного 
уровня.  Причем,  даже  на  введение  максимальной 
дозы в 50∙106 м.кл./мышь функциональная активность 
различных звеньев иммунной системы сохраняется в 
пределах  физиологической  нормы.  Следует  также 
отметить,  что  максимальные  значения  ответа  гумо‐
рального  звена  на  введение  РМО  в  дозе  в  0,05∙106 
м.кл./мышь почти в 2 раза ниже таковых для СМО в 
дозе 50∙106 м.кл./мышь.  

Таким  образом,  проведенные  исследования  по‐
казали,  что  ископаемые  микроорганизмы  штамма 
MG8 Bacillus  sp.,  выделенные  из  многолетнемерзлых 
пород, и современные бациллы‐пробиотики штамма 
JP5832  Bacillus  cereus  способны  сохранять  свою  чис‐
ленность  и  жизнеспособность  в  условиях  in  vitro  в 
широком диапазоне температур. Тем не менее, меж‐
ду  данными штаммами  выявлены  как  общие,  так  и 
частные  закономерности  их  реагирования  на  изме‐
нение  температуры  окружающей  среды.  Обращает 
на себя внимание факт минимального отличия меж‐
ду  ископаемым  и  современным  штаммами  бацилл 
по  ферментативной  активности  in  vitro  и  степени 
токсичности  для  современных  теплокровных  орга‐
низмов  после  их  инкубации  при  37ºС,  что  может 
служить  основанием  для  использования  бацилл‐
пробиотиков Bacillus cereus штамма IP5832 в качестве 
контроля  сравнения  при  исследовании  биологиче‐
ского  потенциала  ископаемых  бактерий  штамма 
MG8 Bacillus sp. на лабораторных животных. В то же 
время,  установлены  определенные  отличия  между 
данными  штаммами.  Ископаемый  штамм  бацилл 
MG8  является  менее  токсичным  для  современных 
теплокровных  организмов,  чем  штамм  IP5832  ба‐
цилл‐пробиотиков  из  лекарственного  препарата 
«Бактисубтил»,  а  изменение  температуры  окру‐
жающей среды относительно исходного уровня (‐5ºС 
в  ММП)  способствует  повышению  ферментативной 
активности  ископаемых  бактерий  in  vitro:  при  по‐
нижении  температуры  до  ‐16ºС  в  3  раза,  при повы‐
шении температуры до 42ºС в 1,5 раза относительно 
штамма IP5832. 

Штамм MG8  ископаемых  сапрофитных  микро‐
организмов из вечной мерзлоты оказывает выражен‐
ное и в основной своей части предсказуемое влияние 
на  иммунофизиологические  параметры  современ‐
ных млекопитающих. Следует отметить, что реакции 
иммунной системы на введение РМО и СМО во мно‐
гом  совпадают  с  известными:  преимущественная 
активация  фагоцитарного  и  гуморального  звеньев 
иммунной  системы  под  влиянием  бактериальных 
антигенов; эффект дозозависимости и относительной 
полярности Th1/Th2‐зависимого иммунного ответа.  

В то же время определенные особенности реак‐
тивности  иммунной  системы  выявлены.  Известно, 
что при любом стрессорном воздействии, в том чис‐
ле антигенном, наблюдается, в том числе, реципрок‐
ность в изменении морфофизиологической активно‐
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сти  тимуса  (снижение  индекса  органа)  и  надпочеч‐
ников  (повышение индекса органа). В данном иссле‐
довании  снижение  индекса  тимуса  наблюдается  на 
фоне  средних  доз  РМО,  что  в  данном  контексте  не‐
правомочно рассматривать как стресс‐реакцию орга‐
низма.  Во‐первых,  функциональная  активность  и 
клеточного и гуморального иммунитета в этих груп‐
пах сохраняется на уровне выше контрольного, а во‐
вторых,  на  фоне  более  высокой  дозы  РМО 
(50х106 м.кл.)  отмечается  увеличение,  как  индекса 
тимуса, так и функциональной активности клеточно‐
го  иммунитета.  Обращает  также  на  себя  внимание 
факт  повышения  уровня  функциональной  активно‐
сти факторов неспецифической резистентности, кле‐
точного и гуморального иммунитета под воздействи‐
ем РМО как  в минимальной дозе – 0,005∙106,  так и  в 
максимальной – 50∙106 м.кл./мышь. Аналогичная ре‐
акция иммунной системы на введение СМО отмече‐
на только для одной дозы – 5∙106 м.кл./мышь. На ми‐
нимальную  дозу  СМО  (0,005∙106  м.кл.)  реакции  им‐
мунной  системы  просто  не  регистрируются,  а  на 
максимальную дозу  (50∙106  м.кл.)  иммунная  система 
отвечает,  с  одной  стороны  подавлением  активности 
клеточного  иммунитета,  с  другой  –  резким  (6‐
кратным!) увеличением функциональной активности 
гуморального  иммунитета,  что  не  исключает  воз‐
можности аллергической реакции.  

Полученные  данные  показывают,  что  ископае‐
мые сапрофитные бактерии штамма MG8 Bacillus sp. 
из ММП являются менее токсичными для современ‐
ных  млекопитающих,  чем  даже  бациллы‐
пробиотики  медицинского  назначения.  Реакции 
иммунной  системы  свидетельствуют  о  наличии  у 
РМО  штамма MG8  Bacillus  sp.  системного  иммуно‐
стимулирующего  эффекта,  в  большей  степени  ха‐
рактерного  для  действия  адаптогенов  и  пробиоти‐
ков,  чем  о  чужеродности  для  современных  тепло‐
кровных  организмов.  Не  исключено,  что  подобные 
свойства  РМО  могли  иметь  изначально  или  приоб‐
рели в процессе адаптации изолированных колоний 
к  экстремальным  условиям  вечной  мерзлоты.  В  по‐
следнем  случае  многолетнемерзлые  породы  можно 
рассматривать  как  криомембрану  для  селекции 
микроорганизмов  с  особым  биологическим  потен‐
циалом.  

Выводы: 
1. При температуре ‐5ºС ферментативная актив‐

ность бацилл штамма MG8 находится на минималь‐
ном  уровне,  что  может  служить  косвенным  свиде‐
тельством  их  пребывания  в  естественных  условиях 
мерзлоты в состоянии гипометаболизма. При пони‐
жении  температуры  инкубации  бактерий  штамма 
MG8  до  ‐16ºС их ферментативная  активность  увели‐
чивается  в  3  раза,  при  повышении  температуры  до 
42ºС  в  1,5  раза  относительно  штамма  IP5832  бакте‐
рий‐пробиотиков Вacillus cereus. 

2. Биологический  потенциал  ископаемого 
штамма MG8  Bacillus  sp.  при  температуре  37ºС  по 
ферментативной  активности  in  vitro  и  степени  ток‐
сичности для лабораторных животных  in vivo совпа‐
дает с таковым у бактерий‐пробиотиков Bacillus cereus 
штамма IP5832. 

3. Штамм  MG8  Bacillus  sp.  является  менее  ток‐
сичным  для  лабораторных  животных,  чем  штамм 
бацилл‐пробиотиков  IP5832  и  оказывает  модули‐
рующее влияние на реактивность иммунной системы 
в  широком  диапазоне  доз  –  от  0,005∙106  до 
50∙106 м.кл./мышь. 

4. В дозе 0,005∙106 м.кл./мышь ископаемые бакте‐
рии  способствуют  одновременному  повышению 
структурно‐функциональных параметров клеточного 
и  гуморального  звеньев  иммунной  системы  лабора‐
торных животных. 
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Аннотация. Конец ХХ и начало XXI  века  в России характеризовались  глубокими политическими и  соци‐

ально‐экономическими переменами во всех сферах жизни государства и общества. Это отражалось и на медици‐
не,  в  статье  на  основе  литературного материала  и  данных  отчётов  стоматологической  службы Краснодарского 
края проведён анализ состояния стоматологической помощи в этом субъекте федерации, показано, что изучение 
профилактических направлений в стоматологии может завершиться научным открытием. Количество лиц, об‐
ращающихся за стоматологической помощью, особенно через первичное звено – поликлиники, ежегодно растёт 
и составляет до 25% от общей заболеваемости. Сами врачи стоматологи зачастую входят в число пациентов своих 
коллег, при этом поражение заболеваниями полости рта приближается к 100% охвату населения. Поэтому так 
необходимы профилактические приёмы, показанные в статье и представленные направления,  способствующие 
улучшению профилактических мероприятий.  

Особую роль в изучении стоматологического здоровья населения играет информация о стоматологической 
просвещённости населения, особенностях применения профилактических стоматологических приёмов людьми 
разного возраста. Здоровье детского и подросткового населения является составной частью общественного здоро‐
вья,  так  как,  складываясь  из  совокупности  признаков  индивидуального  здоровья  и,  интегрируя  социально‐
экономические черты общества, оно приобретает новые признаки и качества. Также важно иметь представление 
об особенностях стоматологического здоровья лиц геронтологического возраста, которые составляют значитель‐
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ную, всё нарастающую, часть населения нашей страны. Уровень здоровья этих групп и с точки зрения стоматоло‐
гии не только иллюстрирует многообразие воздействующих на человека природных, социально‐экономических 
и медико‐организационных проблем, но и косвенным образом отражает здоровье нации в целом. Поэтому так 
важно правильно характеризовать медико‐социальные факторы, влияющие на это здоровье, хотя бы в отдельно 
взятом субъекте Российской Федерации.  

Ключевые слова: государство, заболеваемость, профилактика, стоматология, поликлиники, научное откры‐
тие, общественное здоровье. 
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Abstract. End of the twentieth and the beginning of the XXI century in Russia were characterized by profound po‐
litical and socio‐economic changes in all spheres of state and society. This is reflected in medicine, in the article on the 
basis of literature data and data reporting dental services in the Krasnodar Territory analyzed the state of dental care in 
this region of the Federation. It is shown that the study of preventive dentistry may complete scientific discovery. Num‐
ber of people seeking dental care, especially  through primary – health centers, and grows up  to 25% of  the  total  inci‐
dence. Even physicians dentists are among the patients, their colleagues, and the defeat of diseases of the oral cavity is 
close to 100% coverage among the population. Why it is so necessary preventive techniques presented in the article di‐
rection, contributing to the improvement of preventive measures. 

Special role in the study of dental health plays information about dental education to the public, features of preven‐
tive dental  techniques people  of different  ages. Health  child  and  adolescent population  is  an  integral part  of public 
health, as by adding a set of attributes of individual health and integrating socio‐economic features of a society, it takes 
on new features and quality. It is also important to have an idea about the features of the dental health of geriatric age, 
which constitute a  large, all growing part of our population. Level of health of  these groups  in  terms of dentistry not 
only illustrates the diversity of human exposure to natural, socio‐economic and organizational health problems, but also 
indirectly reflects  the health of  the nation as a whole. Therefore,  it  is  important  to characterize  the medical and social 
factors that influence the health, at least in a particular region of the Russian Federation. 

Key words: state, incidence, prevention, dentistry, hospitals, scientific discovery, public health. 
 
Критический  уровень  состояния  здоровья  на‐

селения  России  на  фоне  радикальных  социально‐
экономических  преобразований  в  обществе  и  ре‐
формировании  системы  здравоохранения,  антаго‐
нистические  противоречия  между  научно‐
техническим прогрессом и  состоянием здоровья об‐
щества в нашей стране нуждаются в разработке ре‐
комендаций  по  профилактике  негативных  явле‐
ний,  которые  отрицательно  влияют  на  здоровье 
общества. В настоящее время стоматологическая по‐
мощь,  которая  включает  терапевтическую,  ортопе‐
дическую и хирургическую стоматологию, относится 
к  наиболее  массовым  видам  медицинской  помощи. 
Удельный  вес  стоматологической  заболеваемости 
среди  общей  заболеваемости  населения  по  обра‐
щаемости достигает 20‐25%, обращаемость за стома‐
тологической помощью занимает второе место после 
обращаемости к врачам‐терапевтам. В системе здра‐
воохранения  специалисты‐стоматологи  и  зубные 
врачи по численности занимают второе место после 
терапевтов.  Новым  структурным  подразделением 
крупных  стоматологических  поликлиник  являются 
пункты  неотложной  стоматологической  помощи, 
организованные  в  городских  и  областных  центрах, 
которые круглосуточно оказывают помощь  всем об‐

ращающимся  по  поводу  острых  болей,  кровотече‐
ний, острых воспалительных процессов, травматиче‐
ских повреждений зубов и челюстей и другой острой 
патологии.  Один  из  важных  разделов  деятельности 
всех  стоматологических  учреждений  —  работа  по 
профилактике  стоматологических  заболеваний, 
включающая профилактические осмотры населения, 
выявление  больных  стоматологического  профиля; 
диспансеризация  (санация  полости  рта,  динамиче‐
ское  наблюдение  и  лечение);  проведение  организа‐
ционных  мероприятий  (применение  противокари‐
озных  средств,  рекомендации  специальных  диет,  по 
фторированию  воды,  по  улучшению  санитарно‐
гигиенических  условий,  по  ведению  здорового  об‐
раза  жизни  и  др.).  Для  рациональной  организации 
стоматологической помощи большое  значение име‐
ют  сведения  о  состоянии  «стоматологического  здо‐
ровья»  населения.  Многочисленные  научные  иссле‐
дования  свидетельствуют  о  том,  что  распространен‐
ность  основных  –  стоматологических  заболеваний 
среди населения достигает 95‐100%,  при этом паци‐
ентами  становятся  и  сами  врачи  стоматологи  [1]. 
Стоматологический  статус  населения  страны  имеет 
устойчивую  тенденцию  к  ухудшению,  что  подчёрк‐
нуто в работах [2‐5]. Прогноз и планирование разви‐
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тия  стоматологической  службы  невозможны  без 
профилактического  обследования  населения  на 
предмет  выявления  болезней  зубов  и  полости  рта, 
учитывая, что преобладание населения старших воз‐
растов имеет место в 35 регионах России [6]. 

27  ноября 2011  года было  зарегистрировано на‐
учное  открытие  в  области  стоматологии.  Группа 
ученых  во  главе  с  профессором  Валерием  Констан‐
тиновичем Леонтьевым провела ряд экспериментов, 
которые  позволили  доказать,  что  при  остром  пуль‐
пите  в  дентине  развиваются  структурные  дефекты  в 
виде микропространств, ниш,  трещин и разломов,  в 
которых  персистирует  бактериальная  микрофлора, 
попадающая  туда из полости рта.  Этот факт  объяс‐
няет трудности санации периодонта,  а также подав‐
ления болезненной микрофлоры.  В.К. Леонтьев  ещё 
в  1996  году  подчёркивал,  что  внедрение  в  практику 
методов  профилактики  в  значительной  степени 
снижает  уровень  распространенности  стоматологи‐
ческой  заболеваемости  [7].  Выводы,  вытекающие  из 
названного  открытия,  относятся  и  к  специализиро‐
ванной  помощи,  которая  является  одним  из  наибо‐
лее массовых видов  стоматологического поликлини‐
ческого обеспечения населения. Это подчёркивалось 
на Международных  научно‐практических  конферен‐
циях «Стоматология славянских государств» [8]. 

В  связи  с  вышеизложенным  была  сформули‐
рованы цель. 

Цель  исследования.  На  основе  анализа  ком‐
плексного  социально‐гигиенического  исследования 
стоматологического  здоровья  населения  Краснодар‐
ского  края  показать  проблемы  стоматологической 
профилактики  и  пути  мероприятий,  направленных 
на  улучшение  управления  лечебно‐
профилактическим процессом. 

Материалы  и  методы  исследования.  Для  ре‐
шения поставленной в исследовании цели использо‐
вались  следующие  методы:  непосредственного  на‐
блюдения,  статистический,  социологический,  экс‐
пертных оценок. Базами исследования являлись сто‐
матологические  учреждения  Краснодарского  края, 
ведомственная  поликлиника  г.  Сочи.  Исследование 
проводилось в 4 этапа. 

Первый  этап  включал  изучение  накопленного 
опыта,  отчетных  данных  и  анализ  обеспеченности 
населения Краснодарского  края,  РФ и Южного Феде‐
рального  округа  (ЮФО)  медицинскими  кадрами  сто‐
матологического профиля  системы Минздрава РФ  в 
динамике за 2009‐2012 гг.  

На  втором  этапе  исследования  проведен  анализ 
ресурсного обеспечения и основных показателей дея‐
тельности  стоматологической  службы  в  Краснодар‐
ском крае, РФ и в ЮФО. В качестве первичной инфор‐
мации использовались документы за 2009‐2012 гг.  

Третий  этап  исследования включал проведение 
социологических опросов пациентов и стоматологов 
в  отношении  оценки  организации  стоматологиче‐

ской  помощи  и  профилактической  работы.  Социо‐
логические опросы пациентов и врачей проводились 
с  помощью  специально  разработанных  статистиче‐
ских  карт.  Репрезентативность  выборки  определя‐
лась по формулам Л.Е. Полякова [9]. Статистической 
обработке  подверглось  610  карт  социологического 
опроса пациентов. Для оценки медицинской эффек‐
тивности  профилактической  работы  были  проведе‐
ны социологические опросы пациентов, посетивших 
кабинет  профилактики  и  гигиены  полости  рта  (ка‐
бинет  гигиениста  стоматологического).  Расчет  объе‐
мов выборочной совокупности проводился также по 
формулам Л.Е. Полякова [9]. Получили выборочную 
совокупность,  равную  125  картам  социологических 
опросов пациентов, посетивших кабинет  гигиениста 
стоматологического.  Для  изучения  мнения  врачей‐
стоматологов  в  целях  оптимизации  профилактиче‐
ской  работы  стоматологической  службы  области 
проанкетированы стоматологи базовых медицинских 
организаций (390 врачей‐стоматологов). 

Четвертый этап исследования включал изучение 
стоматологической  заболеваемости  населения  по 
данным  специального  эпидемиологического  обсле‐
дования.  Результаты  осмотра  заносились  в  специ‐
ально разработанную «Карту оценки стоматологиче‐
ского  состояния  пациента»,  в  которой  фиксирова‐
лись  данные  наличия  кариеса,  пародонтопатий, 
флюороза, поражений слизистой оболочки полости 
рта,  зубочелюстных  аномалий,  зубных протезов,  не‐
достатки,  выявленные  при  обследовании  протезов, 
время пользования  съемными  конструкциями,  при‐
чины несвоевременности обращения  за ортопедиче‐
ской  помощью.  При  обработке  статистического  ма‐
териала  по  данным  эпидемиологического  обследо‐
вания нами были рассчитаны показатели  структуры 
и частоты стоматологической заболеваемости, а так‐
же  специальные  показатели  интенсивности  кариеса 
зубов. Для расчета потребности в стоматологической 
ортопедической  помощи  обследованного  населения 
определялись показания к протезированию и  выбо‐
ру  конструкции  зубных  протезов.  Обработка  мате‐
риала  исследования  проводилась  путем  создания 
единого массива данных по всем картам оценки сто‐
матологического ортопедического статуса. На основе 
предварительно составленного нами алгоритма, соб‐
ранный  материал  подвергнут  математико‐
статистической обработке данных  с использованием 
программно‐аппаратного комплекса. 

Результаты  и  их  обсуждение.  В  Краснодар‐
ском  крае  работают  298  учреждений  и  кабинетов 
стоматологического  профиля,  кроме  ведомственных 
и  частных.  Стоматологическое  обеспечение  края 
осуществляют  около  2  тысяч  врачей:  стоматологов, 
ортодонтов,  ортопедов,  стоматологов‐терапевтов, 
стоматологов‐хирургов,  детских  стоматологов  и  че‐
люстно‐лицевых хирургов. С 2009 года их количество 
неуклонно нарастает, этим в первую очередь занима‐
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ется  Кубанский  Государственный  Медицинский 
Университет Минздрава РФ. Но кадровая проблема в 
стоматологической  службе Краснодарского  края  со‐
храняется:  в  2011  году  доля  врачей  стоматологов 
70,4%,  зубных  врачей  29,5%,  всего  физических  лиц 
2024 (в 2010 году доля врачей стоматологов 77%, зуб‐
ных врачей 23%, всего физических лиц 2122 человек. 
Из  всех  врачей  стоматологов  и  зубных  врачей  атте‐
стовано только 50%, сертификат специалиста имеют 
100%  от  общего  количества  врачей.  В  2011  году  за 
стоматологической  помощью  первично  обратилось 
1808090  чел.  взрослых  (в  2010  г.  1283152  чел.,  т.е.  в 
2011г. данный показатель выше на 30%), что состави‐
ло  23%  (в  2010г.  –  25%)  от  населения  края,  данный 
показатель  отражает  возрастающую  нуждаемость  в 
стоматологической помощи у населения края. Всего 
санировано взрослых в 2011  г. 776441 чел.  (в 2010  г. – 
39,5%), увеличение данного показателя на 3,4% отра‐
жает  небольшое  увеличение  объема  санации  взрос‐
лого  населения  края.  Всего  посещений  взрослого 
населения в 2011 году 5058771, из них по обязательно‐
му медицинскому страхованию (ОМС) 4523901 (89,4%), 
в 2010 г. – 84,9%. По платным услугам 300475 посеще‐
ний  5,9%  от  общего  числа,  в  2010  г.  15,1%.  В  2011  г. 
более  чем  в  двое  снизилось  количество  посещений 
по  платным  услугам  на  фоне  увеличения  общего 
количества  посещений.  Вылечено  зубов  в  2011  г.  по 
поводу  кариеса 72,3%,  в 2010 70,9%,  соотношение не 
осложненного кариеса к осложненному 2,6: 1  (в 2010 
–  2,4:1).  За  2011  г.  произведено  удалений  зубов  у 
взрослых 660129 (на 9% больше чем в 2010г.), вылече‐
но  взрослым  1714696  зубов  (на  7%  больше  чем  в 
2010г.), соотношение вылеченных зубов к удаленным 
составляет 2,59:1.0 (в 2010 г. 2,6:1) – осталось на преж‐
нем уровне. С профилактической целью в 2011 г. ос‐
мотрено 631 430 чел. (в 2010 г. – 685 350 чел.). В 2011 г. 
с  профилактической  целью  осмотрено  92%,  допри‐
зывников (в 2010 г. – 93%), 92% беременных (в 2010 г. – 
93%)  и  76%  инвалидов Великой Отечественной  войны 
(ВОВ)  (2010  г. – 78%). Отмечается уменьшение коли‐
чества осмотренных инвалидов ВОВ на 15%, увеличе‐
ние  количества  осмотренных  допризывников  на  2%. 
По  сравнению с 2010  г.  наблюдается  снижение нуж‐
даемости  беременных  (2,5%)  и  нуждаемости  допри‐
зывников  (3%)  и  инвалидов  ВОВ  (11%).  Снизился 
процент  санированных  по  всем  декретированным 
группам  (5‐9%).  В  2011  году  в  рамках  реализации 
программы  Приоритетного  национального  проекта 
«Здоровье»  в  крае  было  организовано  17  центров 
здоровья. Из 13 центров здоровья для взрослых в ка‐
бинетах  гигиенистов  –  стоматологических  осуществ‐
ляется  деятельность  в  5  центрах:  «Центр  медицин‐
ской  профилактики»  г.  Краснодар;  «Ейская  цен‐
тральная  районная  больница»  г.  Ейск;  «Городская 
больница  №2»  г.  Краснодар;  «Кореновская  цен‐
тральная  районная  больница»  г.  Кореновск;  «Цен‐
тральная районная больница» Выселковского района 

ст.  Выселки.  Должностные  обязанности  гигиениста 
стоматологического в данных центрах возложены на 
стоматолога общей практики или зубного врача. 

Из  4  центров  здоровья  для  детей  в  кабинетах 
профилактики  осуществляется  деятельность  в  2: 
«Кореновская  центральная  районная  больница» 
г. Кореновск;  «Центральная  районная  больница» 
Темрюкского  района  г.  Темрюк.  Должностные  обя‐
занности  гигиениста  стоматологического  возложены 
на врача стоматолога детского. 

Из  390  участников  опроса  врачей  наблюдается 
следующее  разделение  по  возрастным  категори‐
ям: возраст  до  30  лет  –  126; возраст  от  31  года  до 
40 лет – 87; возраст от 41  года до 50 лет – 58; возраст 
от 51 года до 55 лет для женщин и от 51 года до 60 лет 
для мужчин  (предпенсионный  возраст)  –  53; старше 
55 лет и 60 лет для женщин и мужчин соответственно 
(пенсионный  возраст)  –  64.  Из  них  112  –  мужчины, 
273 – женщины, 5 человек свой пол не указали. 

Определив частоты ответов стоматологов на по‐
ставленные  в  анкете  вопросы,  их мнения  об  инфор‐
мированности  пациентов  стоматологических  поли‐
клиник в вопросах профилактики и гигиены полости 
рта, можно сформировать предложения по улучше‐
нию  качества  профилактической  работы  с  пациен‐
тами Краснодарского края. 

Выводы:  
1. Данное  исследование  проведено  согласно 

комплексной  теме  «Медико–социальные  проблемы 
и организация оказания медицинской помощи насе‐
лению». Шифр 013.99 № 01200904892. 

2. Полученная в результате исследования инфор‐
мация,  отражающая  состояние и функционирование 
вопросов  стоматологической  профилактики,  нужда‐
ются в Краснодарском крае в дальнейшей проработке.  

3. Нужно  учитывать  то,  что  интенсивность  ос‐
новных  стоматологических  заболеваний  достаточно 
высока  и  среди  всего  населения  России,  и  именно 
знание  и  проведение  профилактических  мероприя‐
тий приобретает всё большее значение.  

4. В  стоматологическом  просвещении,  помимо 
врачей‐стоматологов,  должны  участвовать  психоло‐
ги,  педагоги  и  другие  специалисты  по  обучению, 
целесообразно  начинать  мотивацию  с  педагогов  и 
медицинских работников детских учреждений.  

5. Для  улучшения  стоматологического  здоровья 
на уровне популяции необходимы усилия не только 
специалистов, но и общества в целом, должно сфор‐
мироваться  общественное  мнение,  что  заботиться  о 
здоровье  полости  рта  так  же  необходимо,  как  и  о 
красоте  своей  внешности  не  только  в  отдельно  взя‐
том, а во всех субъектах Российской Федерации. 
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Аннотация. В работе обоснована актуальность моделирования острого лекарственного  токсического  гепа‐
тита, как фактора, приводящего к дестабилизации гомеостаза человека. Крупнейшая железа человеческого орга‐
низма ‐ печень, один из наиболее важных в функциональных внутренних органов человека, выполняет огромное 
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количество физиологических функций, включая барьерную, инактивационную и экскреторную. Нейтрализация 
токсических соединений, в том числе ксенобиотиков и гормонов, происходит в печени под действием печеноч‐
ных ферментов путем различных химических реакций – окислительно‐восстановительных, замещения, гидроли‐
за. Обезвреженные вещества транспортируются вместе с желчью в кишечник и выводятся с калом или же посту‐
пают  в  кровь,  отфильтровываются  почками  и  удаляются  с  мочой.  Острый  токсический  гепатит  развивается 
вследствие повреждения гепатоцитов метаболитами лекарственных веществ и развития реактивного воспаления 
и  некроза  клеток  печени.  Медикаментозный  гепатит  приводит  к  изменению  структуры  печени,  нарушениям 
внутрипеченочной гемодинамики, развитию печеночной недостаточности и циррозу печени. 

Ключевые слова: фармакомоделирование, острый лекарственный токсический гепатит, парацетомол, ство‐
ловые клетки, гепатоциты. 
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Abstract. This work presents the relevance of modeling drug acute toxic hepatitis as a factor leading to destabiliza‐

tion  in human homeostasis. The  liver  is one of the most  important  internal organs of animals,  including humans, per‐
forming a huge number of physiological functions, including biotransformation and elimination of many exogenous and 
endogenous compounds. The metabolism and utilization of xenobiotics, allergens, toxins and poisons occurs under the 
action of microsomal liver enzymes. Acute toxic hepatitis develops due to damage to the hepatocytes metabolites of me‐
dicinal  substances  and  the development  of  reactive  inflammation  and  necrosis  of  liver  cells. Drug‐induced  hepatitis 
leads to a change in the structure of the liver, disorders of intrahepatic hemodynamics, the development of liver failure 
and liver cirrhosis. 

Key words: pharmaco‐modulation, acute drug toxic hepatitis, paracetamol, stem cells, hepatocytes. 
 
Современные  лекарственные  препараты  обла‐

дают  мощной  биологической  активностью  и  тера‐
певтической  эффективностью,  однако  скрытыми  от 
больного  остаются  и  потенциальная  опасность,  и 
тяжелые  последствия  их  применения,  часто  приво‐
дящие  к  инвалидизации  или  летальному  исходу. 
Мировые объемы продаж медикаментозных  средств 
из года в год постоянно растут, увеличивая астроно‐
мические  доходы  транснациональных  фармацевти‐
ческих корпораций. По итогам 2013 г. прибыль пер‐
вой десятки мировых лидеров  среди фармацевтиче‐
ских  компаний  составил  более  441  млрд.  долларов 
США.  А  ведь  безопасность  использования,  по  раз‐
ным оценкам, более восьмидесяти процентов извест‐
ных лекарственных средств, вызывает у специалистов 
определенные  сомнения.  По  мнению  ряда  исследо‐
вателей,  только  лишь  шестая  часть  выходящих  на 
рынок  новых  лекарственных  препаратов  отвечают 
современным требованиям фармакотерапии. Иногда 
токсическое свойство лекарства обнаруживается уже 
после того, как оно поступает в продажу. В США, по 
данным  американского  Управления  контроля  каче‐
ства пищевых продуктов и лекарств (FDA), осложне‐
ния,  вызванные  лекарственной  терапией,  стоят  на 
четвертом месте среди причин, приводящим к росту 
показателя  смертности  населения,  после  сердечно‐
сосудистых,  онкологических  заболеваний  и  инсуль‐
тов. Ежегодно в Соединенных Штатах,  согласно дан‐
ным  статистики,  от  врачебных  ошибок,  в  том  числе 
от  негативного  действия  лекарственных  средств, 

умирает около 125 тыс. человек. Хорошо известный и 
часто  используемый  «безвредный»  препарат параце‐
тамол лидирует в Соединенных Штатах по количест‐
ву  случаев  передозировки  и  отравлений,  приводя‐
щим как минимум,  к  тяжелым поражениям печени 
и даже смерти. Что касается России, то можно лишь 
предполагать, что в нашей стране ситуация с лекар‐
ственной интоксикацией населения может быть зна‐
чительно сложнее и хуже, так как достоверной стати‐
стической  информации  в  этой  области  просто  не 
существует.  Российскими  экспертами  выявлены  де‐
сятки  наименований  лекарственных  препаратов,  за‐
прещенных  в США,  но без  каких‐либо ограничений 
использующихся в России. 

В  последние  годы  гепатотоксичность  резко  уве‐
личившегося  числа  используемых  в  медицинской 
практике  медикаментозных  средств  превратилась  в 
одну  из  серьезных  проблем  гастроэнтерологии.  На 
сегодняшний день  выявлено  более  тысячи  наимено‐
ваний  лекарств,  обладающих  гепатотоксическим 
действием  и  приводящих  в  процессе  лечения  к  по‐
ражению  паренхимных  клеток  печени  человека  (ге‐
патоцитов)  и  развитию медикаментозного  гепатита. 
Поражения печени,  вызываемые  употреблением  ле‐
карств,  становятся причинами почти  5%  всех  госпи‐
тализаций  по  поводу  желтухи  и  каждого  шестого 
случая  развития  печеночной  недостаточности.  По‐
этому  искусственное  формирование  лекарственного 
гепатита  стало  важной  частью  всех  доклинических 
испытаний гепатопротекторов [1‐4]. 
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Большинство  поступающих  per  os  в  организм 
лекарств являются в разной степени липофильными 
неполярными  веществами  и  перенос  их  молекул 
через билипидный слой мембраны клеток эпителия 
кишечника  происходит  посредством  пассивного 
транспорта  по  градиенту  концентрации  или,  в  слу‐
чае  гидрофильных  полярных  веществ,  всасывание 
происходит  с  помощью  транспортных  белков  (на‐
пример, альбуминов) [9]. В дальнейшем элиминация 
лекарственных  веществ  осуществляется  через  пре‐
вращение  неполярных  гидрофобных  соединений  в 
полярные  гидрофильные  вещества.  Биотрансформа‐
ция  чужеродных  соединений  происходит  в  печени 
при  участии микросомальных ферментов  гепатоци‐
тов (монооксигеназы). Основным действующим ком‐
понентом в процессе окисления выступает  гемопро‐
теин  цитохром  Р450  и  кофермент  никотинамидаде‐
ниндинуклеотидфосфа́т (НАДФ). 

Считается,  что  парацетамол  в  суточных  дозах  не 
более 4 г. не вызывает развитие осложнений. Однако, 
длительное (трое и более суток) употребление параце‐
тамола  в  высоких  дозах,  превышающих  10  г.  в  сутки 
или однократный прием дозы в 15 г и более, вызывает 
риск  развития  органического  поражения  печени  и 
почек.  Летальный  синтез,  при  котором  образуются 
токсичные матаболиты, происходит после его окисле‐
ния  и  превращения  в  токсичный метаболит N‐acetyl‐
benzoquinone‐imine  (NAPQI).  При  передозировке  про‐
исходит  сокращение  запасов  блокирующего  его  раз‐
рушающее  действие  глютатиона,  и  метаболиты  свя‐
зываются  с  белками плазмы  гепатоцитов,  что приво‐
дит в конечном итоге к некрозу печени. Особо отмеча‐
ется  четко  выраженное  усиленное  гепатотоксическое 
действие  парацетамола  в  сочетании  с  метиловым 
спиртом [10]. 

Цель  исследования  –  моделирование  токсиче‐
ского гепатита в эксперименте,  установление сроков 
и доз,  требуемых для получения токсического пора‐
жения печени и оценка  эффективности использова‐
ния  стволовых  клеток  для  немедикаментозной  кор‐
рекции  острого  токсического  (лекарственного)  гепа‐
тита у животных. 

Материалы  и  методы  исследования.  Пара‐
ацетаминофенол  (международное  непатентованное 
название: paracetamol) – лекарственное средство, отно‐
сящееся к анальгетикам и антипиретикам, по хими‐
ческому  составу  относится  к  группе  анилидов  (про‐
изводные  ароматических  аминов).  Химическая фор‐
мула – С8H9NO2. 

Моделирование  острого  токсического  гепатита 
парацетамолом  было  осуществлено  на  20  беспород‐
ных  белых  крысах  средней массой  170‐180  г.,  посту‐
пивших  из  филиала  ФГБУН НЦБМТ ФМБА  России 
«Андреевка»  (Солнечногорский  район,  Московская 
обл.).  Отбор  животных  для  эксперимента  произво‐
дился  произвольно,  без  учета  пола.  Содержание  и 
питание животных  стандартное  (в  клетках по  5  осо‐

бей,  вода,  полнорационный  комбикорм  –  без  огра‐
ничений).  Экспериментальные  животные  были  раз‐
делены на две группы: 

I группа (15 особей) – животные, получавшие па‐
рацетамол  перорально  в  количестве  500  мг  в  виде 
суспензии  (1 мл).  Дисперсионная  среда  –  40%  мети‐
ловый спирт. На 20 день после начала эксперимента 
крысам  этой  группы  в  брюшную  область  дважды  с 
интервалом  в  один  день  было  введено  сначала  100, 
потом  180‐200 млн.  аллогенных  стволовых  и  прогени‐
торных клеток костного мозга, полученных от транс‐
генных мышей с  геном зеленого белка  (с целью воз‐
можной последующей маркировкивведенных клеток 
в организме реципиента); 

II группа (5 особей) – нелеченые животные (гепа‐
титный  контроль),  также  получавшие  per  os  500  мг 
суспензионного парацетамола (1 мл). 

Парацетамол  вводился  через  день,  общее  коли‐
чество введений – 9 раз. 

В  процессе  введение  суспензии  у животных  от‐
мечалось  постепенное  ухудшение  физического  со‐
стояния,  появления  вялости,  отсутствие  или  слабая 
реакция  на  раздражители,  стремление  подопытных 
животных держаться вместе, сбившись в группу. По‐
сле пятого введения парацетамола у отдельных, наи‐
менее  сильных  и  крупных  особей  были  отмечены 
носовые кровяные выделения. Для оценки функцио‐
нального  состояния  печени  трижды  проводился  за‐
бор крови: у всех животных – до начала введения ле‐
карственной суспензии и по окончанию приема,  а у 
основной группы  (15 животных) – через 10 дней вве‐
дения  гемопоэтических  клеток  костного  мозга 
(ГПККМ).  Биохимический  анализ  проводился  по 
показателям каталитической концентрации фермен‐
тов –  аланинаминотрансферазы  (АМ), щелочной фосфа‐
тазы  (ЩФ)  и  аспартатаминотрансферазы  (АСТ).  Для 
оценки  белково‐синтетической  функции  печени 
применялась  тимоловероналовая  проба  и  измеря‐
лось содержание альбумина в сыворотке крови. 

Через 14 дней после окончания получения параце‐
тамола животных умерщвляли декапитацией с соблю‐
дением  основных  требований  к  эвтаназии  с  отбором 
биоптатов печени для морфологических исследований. 

У  животных  группы  гепатитного  контроля 
структурное  балочно‐радиальное  строение  печеноч‐
ных долей не изменено,  четкое, прослеживается. На 
фоне  умеренно  выраженного  капиллярно‐венозного 
полнокровия  отмечается  незначительное  неравно‐
мерное  расширение  вокруг  синусоидного  простран‐
ства. Цитоплазма гепатоцитов, в основном, зернисто‐
го вида, без признаков жировой дистрофии. Лишь у 
отдельных  клеток  паренхимы  печени  наблюдается 
мелкокапельная жировая  дистрофия  (диссеминиро‐
ванное  ожирение),  и  слабо  выраженные  явления 
плазмо‐  и  кариорексиса.  У  некоторых  крыс  были 
выявлены  мелкие  очаги  гепатозного  поражения 
(дистрофия  и  некроз  небольших  участков  или  от‐
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дельных  гепатоцитов).  Результаты  биохимического 
анализа  крови,  взятой  через  сутки  после  окончания 
введения  парацетамола,  показали  существенное  уве‐
личение уровня энзимов АЛТ –  с 1,1  до 2,6 мккат  /л 
(2,4  раза) и АСТ –  с 1,1  до 1,8 мккат/л  (1,6  раза),  что 
свидетельствовало о разрушении клеток печени  (ци‐
толиз),  вызванным токсическим влиянием на печень 
парацетамола. Уровень содержания белков (альбуми‐
ны)  практически  не  изменялся,  проба  Маклагана 
(белково‐синтетическая  функция  печени)  также  по‐
ложительна, увеличение составило 2,5 раза – с 2,1 до 
5,2 ед. (Н – S). 

У  основной  группы  животных  после  введения 
ГПККМ  биохимические  показатели  крови  (АЛТ, 
АСТ,  тимол‐вероналовая  проба)  вернулись  к  перво‐
начальным  значениям,  что  свидетельствовало  о  ку‐
пировании  некротических  и  дистрофических  про‐
цессов  в  печени  и  восстановлении  её  функциональ‐
ной активности. 

 

 
 

Рис. Выявлены: фрагментация цитоплазмы  
и жировая дистрофия гепатоцитов, полнокровие  

дольковых центральных вен 
 

При моделировании острого токсического гепа‐
тита  на  крысах  были  выявлены  деструктивные  про‐
цессы  как  на  уровне  клетки,  так  и  развивающиеся 
патологии  самого  органа,  т.е.  подтверждено  разви‐
тие  синдромов  острого  первичного  (медикаментоз‐
ного) гепатита. 

Заключение. Печень обладает уникальной спо‐
собностью  восстанавливать  свои  исходные  парамет‐
ры  при  повреждениях,  достигающих  её  первона‐
чального  размера.  В  печени млекопитающих,  в  том 
числе человека, были выделены четыре вида клеток‐
предшественниц, которые при определенных небла‐
гоприятных  обстоятельствах  могут  превращаться  в 
клетки  печени  и  замещать  эпителиальные  клетки 
желчных протоков и гепатоцитов. Это – малые гепа‐
тоциты, овальные клетки, мезенхимоподобные клет‐
ки и эпителиальные клетки печени. Все они облада‐
ют  способностью  к  перепрограммированию  и  диф‐
ференцировке,  экспрессируют  гепатоцитарные мар‐
керы  или  маркеры  печеночных  клеток‐
предшественников,  однако  обладают  разным  про‐
лиферативным и регенеративным потенциалом. Есть 
данные,  подтверждающие  значительные  регенера‐
ционный потенциал перицитов перисинусоидально‐

го  пространства  печеночной  дольки  (клетки Купфе‐
ра),  формирующих  морфогенетические  факторы 
дифференцировки  в  гепатоциты  мезенхимальных  и 
кроветворных стволовых клеток [5‐8,11]. Поэтому, что 
касается  основной  группы животных,  по‐видимому, 
введение  аллогенных  стволовых  клеток,  привело  к 
прямому  межклеточному  контакту  (эпигенетиче‐
ский механизм), и через сигнальные пути простиму‐
лировало  индукцию  репарационной  программы 
(секрецию факторов роста, дифференцировки и т.д.) 
печени  и  пролиферацию  зрелых  гепатоцитарных 
клеток  печени.  Проведенный  эксперимент  проде‐
монстрировал  возможность  немедикаментозного 
лечения  печени  трансплантацией  ГПККМ,  показал 
достаточно высокую эффективности и поэтому нуж‐
дается  в  дальнейших  клинических  исследованиях  и 
научно‐теоретическом обосновании.  
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