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АНАЛИТИЧЕСКОЕ  ТЕСТИРОВАНИЕ  МОНИТОРИНГА СМЕРТНОСТИ  
В  ТУЛЬСКОЙ  ОБЛАСТИ 

 
В.А. ХРОМУШИН*,  А.А. ХАДАРЦЕВ*,  К.Ю. КИТАНИНА*,  А.Г. ЛАСТОВЕЦКИЙ** 

 
*Тульский  государственный  университет, 

пр-т Ленина, д. 92, Тула, 300028, Россия, e-mail: vik@khromushin.com 
**Центральный НИИ организации и информатизации здравоохранения,  

ул. Добролюбова, 11, Москва, 127254, Россия 
 

Аннотация.  Ведение  регистров  по  проблемным  направлениям  здравоохранения  требует  тща-
тельной  верификации  данных  на  всех  уровнях  их  сбора.  Для  этого  наряду  со  встроенными  сред-
ствами  контроля  создаются  отдельные  модули,  позволяющие  выявлять  ошибки  после  накопления  и  
статистической  обработки  массива  данных,  в  том  числе  модули  точечного  аналитического  тести-
рования. 

В  статье  предлагается  в  качестве  одного  из  методов  аналитического  тестирования  анализ  
монотонности  изменения  факторов  на  примере  реального  случая  мониторинга  смертности  в  Туль-
ской  области.  В  качестве  источника  информации  был  использован  регистр  смертности,  в базе  ко-
торого  накоплены  и  верифицированы  случаи  смерти  населения  Тульской  области  с 2007 по 
2016 годы. Достоверность  информации  обеспечивалась  встроенными  в  регистр  программными  сред-
ствами,  методиками  и,  прежде  всего,  внешним  модулем  автоматического  определения  первона-
чальной  причины  смерти. 

Анализ  болезней  нервной  системы  и  болезней  системы  кровообращения  в  качестве  первона-
чальной  причине  показал  скачкообразное  изменение в 2013 году  числа  случаев  и  средней  продол-
жительности  жизни. 

Приведенный  пример  показывает,  что  нарушение  монотонности  изменения  анализируемого  
фактора  может  быть  использовано  в  качестве  одного  из  методов  аналитического  тестирования. 
Предлагаемый  метод  позволяет  выявлять  методические  ошибки,  что  может  привести  к  серьезным  
последствиям,  существенно  снижающим  эффективность  мониторинга  по  таким  важнейшим  катего-
риям  здравоохранения  как  смертность  и  продолжительность  жизни. 

Ключевые слова:  анализ,  смертность,  продолжительность  жизни. 
 

ANALYTICAL TESTING OF MORTALITY MONITORING IN TULA REGION 
 

V.A. KHROMUSHIN*, A.A. KHADARTSEV*, K.YU. KITANINA*, A.G. LASTOVECKIY** 
 

*Tula State University, Lenin av. 92, Tula, Russia, 300028, e-mail: vik@khromushin.com 
**Central Research Institute to Organizations and Informatization of the Public Health,  

Dobrolyubov str., 11, Moscow, 127254, Russia 
 

Abstract. The maintenance of registers on problem areas of health requires careful verification of data at 
all levels of collection. To this end, individual modules, along with built-in monitoring tools, are created that 
allow you to identify errors after the accumulation and statistical processing of the data array, including the 
points for analytical testing. 

The article suggests the analysis of the monotony of changing factors as one of the methods of analytical 
testing on the example of the real case of mortality monitoring in the Tula region. As a source of information, the 
mortality register was used, in the base of which the deaths of the population of the Tula region were accumu-
lated and verified from 2007 to 2016. The reliability of the information was provided by software tools built into 
the register, methods and, above all, an external module for automatically determining the original cause of 
death. 

Analysis of diseases of the nervous system and diseases of the circulatory system as an original reason 
showed an abrupt change in the number of cases in 2013 and the average life expectancy. 

The above example shows that a violation of the monotonicity of the change in the analyzed factor can be 
used as one of the methods of analitical testing. The proposed method makes it possible to identify methodologi-
cal errors that can lead to serious consequences and significantly reduce the effectiveness of monitoring in key 
health categories such as mortality and life expectancy. 

Key words: analysis, mortality, life expectancy. 
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Введение.  Ведение  регистров  по  проблемным  направлениям  здравоохранения  требует  тща-
тельной  верификации  данных  на  всех  уровнях  их  сбора.  Для  этого  наряду  со  встроенными  сред-
ствами  контроля  создаются  отдельные  модули,  позволяющие  выявлять  ошибки  после  накопления  и  
статистической  обработки  массива  данных.  При  этом  возможны  два  варианта  выявления  ошибок: 

– на  массиве  за  один  отчетный  период; 
– на  массиве  за  несколько  отчетных  периодов. 
Первый  вариант  заключается  в  точечном  аналитическом  расчете  реперного   анализа,  подроб-

но  рассмотренного  в  публикации [14]. 
Второй  вариант  требует  анализа  динамики  за  сравнительно  длинный  период  времени,  что  

позволяет  выявлять  серьезные  ошибки  методического  характера. 
Целью  данной  работы  является  аналитическое  тестирование  мониторинга  смертности  в  

Тульской  области. 
Объекты и  методы  исследования.  В  качестве  источника  информации  был  использован  ре-

гистр  смертности  MedSS,  в базе  которого  накоплены  и  верифицированы  случаи  смерти  населения  
Тульской  области  с 2007 года  по 2016 год [1, 2, 5, 7, 8, 10, 11, 13, 14, 17].  Достоверность  информации  
обеспечивалась  встроенными  в  регистр  программными  средствами,  методиками  и,  прежде  всего,  
внешним  модулем  АСМЕ  (CDC, USA)  автоматического  определения  первоначальной  причины  смер-
ти в  соответствии  с  общим  принципом,  тремя  правилами  и  шестью  модификациями [9, 12, 15, 16]. 
Регистр  смертности  MedSS  был  создан  здравоохранением  Тульской  области  в  рамках  международ-
ного  исследовательского  проекта  в  2003 году [4, 6].  Для  анализа  средней  продолжительности  жизни  
была  создана  специальная  программа [3].  В  качестве  объекта  анализа  были  взяты  болезни  нервной  
системы  (VI класс  МКБ-Х)  и  болезни  системы  кровообращения (IX класс  МКБ-Х). 

Результаты  вычисления средней продолжительности  жизни и число  случаев  сведены  в табл. 1-3. 
 

Таблица 1 
 

Динамика  средней  продолжительности  жизни  (мужчины  и  женщины) 
 

Класс МКБ-Х Факторы 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

VI Число случаев 162 152 1074 2604 3308 3491 
Средняя  продолжительность  жизни, лет 53,01 51,50 77,30 80,48 81,04 81,67 

IX Число случаев 15268 14590 12879 10400 10385 10584
Средняя  продолжительность  жизни, лет 74,49 74,55 74,55 73,58 74,16 74,28 

 
Таблица 2 

 
Динамика  средней  продолжительности  жизни  (мужчины) 

 
Класс МКБ-Х Факторы 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

VI Число случаев 102 95 377 834 1034 1090 
Средняя  продолжительность  жизни, лет 50,82 47,64 70,89 74,91 75,61 76,83

IX Число случаев 6444 6049 5506 4564 4654 4709 
Средняя  продолжительность  жизни, лет 68,42 68,12 68,10 67,35 68,06 68,09

 
Таблица 3 

Динамика  средней  продолжительности  жизни  (женщины) 
 
Класс МКБ-Х Факторы 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

VI Число случаев 60 57 697 1770 2274 2401 
Средняя  продолжительность  жизни, лет 56,73 57,92 80,76 83,11 83,51 83,87

IX Число случаев 8824 8541 7373 5836 5731 5875 
Средняя  продолжительность  жизни, лет 78,93 79,11 79,36 78,46 79,12 79,23

 
Наряду  с  этим  для  сравнительной  оценки  были  взят  общий  коэффициент  смертности  с  пер-

воначальной  причиной  смерти  «Болезни   нервной  системы»  из  областного  статистического  спра-
вочника  (на 100000 населения, табл. 14): 

2011 г. ……. 13,8;  2012 г. …… 12,93; 
2013 г. ……. 76,69;  2014 г. ……. 182,4;  2015 г. ……. 233,3 
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Результаты и их обсуждение. Из  представленных  расчетов  видно,  что  с  2013 года  произошло  
резкое  увеличение  числа  случаев  смерти  от  болезней  нервной  системы  и  уменьшение  (примерно  
на  такую же  величину)  числа  смерти  от  болезней  системы  кровообращения.  Скачкообразное  изме-
нение,  нарушающее  монотонность  изменения  числа  случаев,  подтверждается  изменением  общего  
коэффициента  смертности  от  болезней  нервной  системы.  Одновременно  с  этим  наблюдается  ска-
чок  в  изменении  средней  продолжительности  жизни  по  VI  классу  МКБ-Х. 

Несмотря  на  уменьшение  числа  случаев  смерти  от  болезней  системы  кровообращения,  сред-
няя  продолжительность  жизни  практически  не  изменилась.  Такой  результат  можно  объяснить  дос-
таточно  большим  числом  случаев  смерти  от  болезней  системы  кровообращения. 

Объяснить   ситуацию   со  скачкообразным  изменением  числа  случаев  смерти  можно  методи-
ческими  ошибками  в  сборе  данных.  В  результате  в  регистр  вносились  коды, характеризующие  бо-
лезнь  нервной  системы  как  основную  причину  смерти.  Несмотря  на  наличие  системы  автоматиче-
ского  определения  первоначальной  причины  смерти,  коды  болезней  системы  кровообращения  не  
входили  в  основную  причинно-следственную  цепочку,  что  и  предопределило  неправильное  опреде-
ление  первоначальной  причины  смерти. 

Убедиться  в  ошибочности  кодирования  можно  также  сравнением  с  федеральными  данными  
и(или)  данными  соседних  регионов. 

Необходимо  отметить,  что  выявление  методических  ошибок  в  сборе  данных  приводит  к  ис-
кажениям  статистической  отчетности,  принятию  неправильных  организационных  решений  и  непра-
вильному  выбору  приоритетов.  Этому  также  способствует  недостаточная  квалификация  медицин-
ских  работников,  кодирующих  причины  смерти. 

Выводы:  
1. Приведенный  пример  показывает,  что  нарушение  монотонности  изменения  анализируемого  

фактора  может  быть  использовано  в  качестве  одного  из  методов  аналитического  тестирования. 
2. Предлагаемый  метод  позволяет  выявлять  методические  ошибки,  что  может  привести  к  

серьезным  последствиям,  существенно  снижающим  эффективность  мониторинга  по  проблемным  
направлениям  здравоохранения. 
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ХРОМАТО-МАСС-СПЕКТРОМЕТРИЯ ТОЛУОЛЬНОГО ЭКСТРАКТА ГУМИНОВЫХ КИСЛОТ 
САПРОПЕЛЯ АЗОВСКОЙ ПОЙМЫ, КРАСНОДАРСКОГО КРАЯ  

(краткое сообщение) 
 

Л.И. БЕЛОЗЕРОВА, В.В. ПЛАТОНОВ, А.А. ХАДАРЦЕВ 
 

Тульский государственный университет, пр-т Ленина, 92, Тула, 300012, Россия 
 

Аннотация. Приведены данные хромато-масс-спектрометрии толуольного экстракта гуминовых 
кислот сапропеля Азовской поймы, Краснодарского края. Идентифицирована широкая гамма соединений 
различных классов, установлена их структура, рассчитан структурно-групповой состав экстракта.  

Ключевые слова: гуминовые кислоты, толуольный экстракт, сапропель. 
 
CHROMATO-MASS-SPECTROMETRY OF TOLUOOL EXTRACT OF HUMINIC ACID  

OF SAPROPEL OF AZOV FLOODPLAIN OF KRASNODAR REGION 
(brief report)  

 
L.I. BELOZEROVA, V.V. PLATONOV, A.A. KHADARTSEV  

 
Tula State University, Lenin av., 92, Tula, 300012, Russia 

 
Abstract. This article presents the data of chromatography-mass spectrometry of the toluene extract of 

humic acids of sapropel of the Azov floodplain, the Krasnodar region. A wide range of compounds of various 
classes has been identified, their structure has been determined, and the structural and group composition of the 
extract has been calculated. 

Key words: humic acids, toluene extract, sapropel. 
 
Целесообразность подробного изучения вещественного состава сапропелей различных регионов 

РФ показана в работах [1-6], в которых комплексом современных физико-химических методов анализа 
детализированы сведения  составе как исходных сапропелей, так и их отдельных групповых составляю-
щих. Особое внимание уделено гуминовым кислотам, являющихся основой органического вещества са-
пропеля. Однако, считалось необходимым разделить гуминовые кислоты методом экстракции раствори-
телями различной полярности на более узкие фракции, для которых выполнить исследования особенно-
стей структурной организации соединений, определяющих состав последних с привлечением хромато-
масс-спектрометрии.  

Цель работы – изучение толуольного экстракта гуминовых кислот сапропеля.  
Материалы и методы исследования. Экстракт анализировали на  газовом хроматографе GC-

2010, соединенного с тройным квадрупольным масс-спектрометром GCMS-TQ8030  под управлением  
ПО  GCMSsolution 4.11.  

Для идентификации и количественного определения содержания соединений использовали сле-
дующие условия хроматографирования: ввод пробы с делением потока (1:10), колонка  ZB-5MS 
(30 м×0,25 мм×0,25 мкм), температура инжектора 280°С, газ-носитель – гелий, скорость газа через ко-
лонку 0,90 мл/мин.  
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Рис. 1. Хроматограмма экстракта 
 
 

Результаты и их обсуждение. Для регистрации аналитических сигналов использовали следую-
щие параметры масс-спектрометра: температура переходной линии – 280°С, температура источника ио-
нов 200°С, электронная ионизация (ЭИ). Диапазон регистрируемых масс от 50 до 500 Да. Задержка вы-
хода растворителя  5 мин.  

Хроматограмма толуольного экстракта приведена на рис. 1.  Идентифицирована широкая гамма  
соединений, количественное содержание которых, а также их масс-спектры и структура отдельных со-
единений приведены в таблице и на рис. 2. 

 
Таблица 

 
Количественное содержание соединений 

 
№ Ret. Time % S Compound Name 
1. 6.980 43.85 1,5-Heptadien-3-yne 
2. 8.122 0.00 1,3,5-Cycloheptatriene 
3. 8.327 0.01 Benzyloxytridecanoicacid 
4. 9.227 0.01 8-Phenyloctanoic acid 
5. 10.508 0.01 2-Butanol, 3-benzyloxy- 
6. 10.905 0.00 9,12-Octadecadienoic acid (Z,Z)-, phenylmethyl ester 
7. 11.569 0.10 Ethylbenzene 
8. 12.225 0.05 p-Xylene 
9. 13.699 0.07 o-Xylene 
10. 14.589 0.02 1-Chloroundecane 
11. 14.936 0.00 Bicyclo[2.1.1]hexan-2-ol, 2-ethenyl- 
12. 16.272 0.02 5,8,11,14-Eicosatetraenoic acid, phenylmethyl ester, (all-Z)- 
13. 16.579 0.01 4-Pentadecyne, 15-chloro- 
14. 17.426 0.01 2,6,6-Trimethyl-bicyclo[3.1.1]hept-3-ylamine 
15. 18.292 0.01 6,9,12-Octadecatrienoic acid, phenylmethyl ester, (Z,Z,Z)- 
16. 18.520 0.00 3-Trifluoroacetoxypentadecane 
17. 19.134 0.21 Benzoylformicacid 
18. 19.532 0.03 3-tert-Butyl-5-chloro-2-hydroxybenzophenone 
19. 19.814 0.02 Spiro[2.2]pentane-1-carboxylic acid, 2-cyclopropyl-2-methyl- 

20. 19.996 0.01 3-Methyl-4-(phenylthio)-2-prop-2-enyl-2,5-dihydrothiophene 1,1-
dioxide 

21. 20.175 0.01 Cyclohexane, 1,2,4-tris(methylene)- 
22. 20.833 0.02 4-Chloro-3-n-butyltetrahydropyran 
23. 21.130 0.00 Z,Z,Z-1,4,6,9-Nonadecatetraene 
24. 22.352 0.10 Oxalic acid, isobutyl octyl ester 
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25. 23.324 0.01 Isobornylacetate 
26. 23.473 0.02 Megastigma-3,7(E),9-triene 
27. 24.063 0.03 Decanal 
28. 24.329 0.03 Z,Z,Z-4,6,9-Nonadecatriene 
29. 24.536 0.01 Cyclopropanemethanol, 2-isopropylidene-.alpha.-methyl- 
30. 24.897 0.02 3-Decyn-2-ol 
31. 25.290 0.07 5-Tetradecen-3-yne,(Е)- 
32. 25.679 0.02 7-Methylene-9-oxabicyclo[6.1.0]non-2-ene 
33. 26.015 0.02 10,12-Octadecadiynoic acid 
34. 26.233 0.01 8,11,14-Eicosatrienoic acid, (Z,Z,Z)- 
35. 26.380 0.02 Cyclohexane, 1,3-butadienylidene- 
36. 26.550 0.01 cis-p-Mentha-2,8-dien-1-ol 
37. 26.792 0.01 Z,Z-2,5-Pentadecadien-1-ol 
38. 27.055 0.04 9,12,15-Octadecatrienoic acid, 2-phenyl-1,3-dioxan-5-yl ester 
39. 27.899 0.03 trans-p-mentha-1(7),8-dien-2-ol 
40. 28.114 0.01 Farneseneepoxide, E- 
41. 28.313 0.03 Benzaldehyde, 3-benzyloxy-2-fluoro-4-methoxy- 

42. 28.592 0.01 Bicyclo[3.1.1]heptan-3-ol, 6,6-dimethyl-2-methylene-, 
[1S-(1.alpha.,3.alpha.,5.alpha.)]- 

43. 28.768 0.01 2,4-Pentadien-1-ol, 3-pentyl-, (2Z)- 
44. 29.296 0.01 3,5-Octadienoic acid, 7-hydroxy-2-methyl-, [R*,R*-(E,E)]- 
45. 30.243 0.16 Decane, 2,6,7-trimethyl- 
46. 30.662 0.03 Bicyclo[2.2.1]heptane-2,5-diol, 1,7,7-trimethyl-, (2-endo,5-exo)- 
47. 31.035 0.01 (E)-3(10)-Caren-4-ol 
48. 31.828 0.01 Cyclohexanone, 2-methyl-5-(1-methylethenyl)- 

49. 32.597 0.03 Spiro[androst-5-ene-17,1'-cyclobutan]-2'-one, 3-hydroxy-, 
(3.beta.,17.beta.)- 

50. 34.228 0.02 (7R,8R)-7-Hydroxymethyl-8-methoxy-trans-bicyclo[4.3.0]-3-nonene 
51. 34.362 0.01 12,15-Octadecadiynoic acid, methylester 
52. 36.206 0.01 trans-Z-.alpha.-Bisabolene epoxide 
53. 37.866 0.08 Tridecane 
54. 38.193 0.00 cis-Z-.alpha.-Bisabolene epoxide 
55. 38.801 0.03 1-Octanol, 2-butyl- 
56. 39.518 0.01 [1,1'-Bicyclopropyl]-2-octanoic acid, 2'-hexyl-, methyl ester 
57. 42.578 0.28 Propanedioicacid, phenyl- 
58. 43.345 0.00 Benzeneaceticacid, hexylester 
59. 44.242 0.01 9-Octadecenoic acid (Z)-, phenylmethyl ester 
60. 45.588 0.01 7-Oxabicyclo[4.1.0]heptane, 1-methyl-4-(2-methyloxiranyl)- 
61. 46.374 0.02 Benzeneaceticacid, 2-tetradecyl ester 
62. 47.136 0.46 2-Methoxy-4-vinylphenol 
63. 50.960 0.02 10,12-Docasadiyndioic acid 
64. 51.520 0.02 Hydroxydehydrostevicacid 
65. 55.258 0.03 4-Hydroxy-2-methoxybenaldehyde 
66. 55.767 0.01 1b,5,5,6a-Tetramethyl-octahydro-1-oxa-cyclopropa[a]inden-6-one 
67. 56.396 0.01 Cyclopropaneaceticacid, 2-hexyl- 
68. 57.958 0.07 2,5-Octadecadiynoic acid, methylester 
69. 58.380 0.01 Retinal 
70. 58.681 0.04 Cholest-22-ene-21-ol, 3,5-dehydro-6-methoxy-, pivalate 
71. 59.319 0.07 5-Octen-2-one, 3,6-dimethyl- 
72. 59.538 0.03 7,7a-Dimethyl-3a,4,5,7a-tetrahydro-3H-benzofuran-2-one 

73. 59.927 0.01 1,1,6-trimethyl-3-methylene-2-(3,6,9,13-tetramethyl-6-ethenye-10,14-
dimethylene-pentadec-4-enyl)cyclohexane 

74. 60.325 0.01 Pseduosarsasapogenin-5,20-dien 
75. 60.420 0.08 Alloaromadendrene 
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76. 60.578 0.09 .beta.-copaene 
77. 60.992 0.02 Dihydro-isosteviolmethylester 
78. 61.131 0.00 Diazoprogesterone 
79. 62.788 0.02 6.beta.,6.beta.-Dibromo-6,7-methylenetestosterone 

80. 66.976 0.01 
1b,4a-Epoxy-2H-cyclopenta[3,4]cyclopropa[8,9]cycloundec[1,2-

b]oxiren-5(1aH)-one 
, 2,7,9,10-tetrakis(acetyloxy)decahydro-3,6,8,8,10a-pentamethyl- 

81. 68.240 0.08 17.beta.-Hydroxy-5.alpha.-androstan-3-one, trimethylsilyl ether 
82. 68.819 0.01 9,10-Secocholesta-5,7,10(19)-triene-3,24,25-triol, (3.beta.,5Z,7E)- 
83. 69.590 0.03 Ethyliso-allocholate 
84. 70.077 0.08 Cholestane, 4,5-epoxy-, (4.alpha.,5.alpha.)- 
85. 70.987 0.01 Z,Z-8,10-Hexadecadien-1-ol 
86. 72.410 0.16 1-Octadecyne 
87. 73.084 0.81 3-Hexadecene, (Z)- 
88. 73.623 0.02 4-((1E)-3-Hydroxy-1-propenyl)-2-methoxyphenol 
89. 73.841 0.06 1-Heptadec-1-ynyl-cyclopentanol 
90. 74.943 0.61 Tetradecanoicacid 
91. 76.947 0.21 Cyclododecanol 
92. 77.609 0.40 9,12-Octadecadienoic acid (Z,Z)- 
93. 77.803 0.47 2-Pentadecanone, 6,10,14-trimethyl- 
94. 78.043 0.03 2-Dodecen-1-yl(-)succinicanhydride 
95. 78.433 0.04 3-Hexadecyne 
96. 78.565 0.08 Pentadecanoicacid 
97. 78.727 0.03 .beta. Carotene 
98. 79.015 0.08 (R)-(-)-14-Methyl-8-hexadecyn-1-ol 
99. 79.126 0.16 1-Hexadecanol 

100. 79.713 0.04 Allyl n-octylether 
101. 80.060 0.03 1-Heptatriacotanol 
102. 80.989 0.19 13-Octadecenal, (Z)- 
103. 81.778 1.86 n-Hexadecanoicacid 
104. 82.103 0.27 18-Norabietane 
105. 83.184 0.21 9,9-Dimethoxybicyclo[3.3.1]nona-2,4-dione 

106. 83.313 0.11 1-Phenanthrenecarboxaldehyde, 1,2,3,4,4a,9,10,10a-octahydro 
-1,4a-dimethyl-7-(1-methylethyl)-, [1S-(1.alpha.,4a.alpha.,10a.beta. 

107. 83.700 0.12 1-Hexadecyne 
108. 86.106 0.02 3.alpha.-(Trimethylsiloxy)cholest-5-ene 
109. 86.361 0.21 1-Eicosanol 
110. 87.110 0.24 7,8-Epoxylanostan-11-ol, 3-acetoxy- 

111. 88.682 0.11 Cyclopropaneoctanoic acid, 2-[[2-[(2-ethylcyclopropyl)methyl] 
cyclopropyl]methyl]-, methyl ester 

112. 88.983 0.53 cis-Vaccenicacid 
113. 89.761 0.01 Tricyclo[20.8.0.0(7,16)]triacontane, 1(22),7(16)-diepoxy- 
114. 90.437 0.62 Octadecanoicacid 
115. 90.640 0.23 7-epi-trans-sesquisabinene hydrate 
116. 92.156 0.12 4-Methyldocosane 
117. 93.162 0.14 9-Eicosyne 
118. 94.093 0.26 OleicAcid 
119. 95.462 0.16 Oleylalcohol, trifluoroacetate 
120. 95.841 0.18 Hexacosane 
121. 96.359 0.19 Palmitoleicacid 
122. 96.658 0.19 (R)-(-)-(Z)-14-Methyl-8-hexadecen-1-ol 
123. 96.955 0.34 1,2-Diazaspiro(2.5)octane 
124. 97.124 0.56 4,8,12,16-Tetramethylheptadecan-4-olide 
125. 97.267 1.51 1,1-Bis(p-chlorophenyl)chloromethane 
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Продолжение таблицы 
 

126. 97.449 0.48 1-Phenanthrenemethanol, 1,2,3,4,4a,9,10,10a-octahydro-1,4a-dimethyl- 
7-(1-methylethyl)-, [1S-(1.alpha.,4a.alpha.,10a.beta.)]- 

127. 97.804 0.90 Eicosanoicacid 
128. 98.191 0.21 1H-Imidazole, 1-(1-oxooctadecyl)- 
129. 98.692 0.16 Tetratetracontane 
130. 99.675 0.22 2-Propenoic acid, 2-methyl-, octyl ester 
131. 100.334 0.26 l-(+)-Ascorbicacid 2,6-dihexadecanoate 
132. 100.967 1.61 1-Heneicosanol 
133. 101.151 0.72 Heneicosane 
134. 101.420 0.10 2-Pentacosanone 
135. 101.702 0.71 Erucicacid 
136. 101.833 0.14 Phthalic acid, di(2-propylpentyl) ester 
137. 101.965 0.61 Pentadecanal- 
138. 103.064 2.32 Docosanoicacid 
139. 103.767 0.24 9-Tricosene, (Z)- 
140. 103.926 0.35 2-methyloctacosane 
141. 104.053 0.09 Cyclononasiloxane, octadecamethyl- 

142. 104.287 0.17 9,10-Secocholesta-5,7,10(19)-triene-1,3-diol, 
25-[(trimethylsilyl)oxy]-, (3.beta.,5Z,7E)- 

143. 104.953 0.42 Oxirane, heptadecyl- 
144. 106.226 1.21 Tricosanoicacid 
145. 107.171 1.37 Behenicalcohol 
146. 107.311 2.19 Triacontane 
147. 107.993 1.39 17.alfa.,21.beta.-28,30-Bisnorhopane 
148. 108.651 0.30 Z-3-Octadecen-1-ol acetate 
149. 110.383 4.81 Tetracosanoicacid 
150. 111.479 0.56 2-methylhexacosane 

151. 111.827 0.21 1,6,10,14,18,22-Tetracosahexaen-3-ol, 
2,6,10,15,19,23-hexamethyl-, (all-E)- 

152. 112.187 0.16 2-Heptacosanone 
153. 113.278 0.53 9-Octadecen-1-ol, (Z)- 
154. 116.875 2.44 Octatriacontylpentafluoropropionate 
155. 117.533 0.21 9-Octadecenoic acid, (E)- 
156. 117.832 0.64 2-Nonadecanone 
157. 121.125 0.45 Benzene, p-di-tert-pentyl- 
158. 125.842 1.42 Cholesta-4,6-dien-3-ol, (3.beta.)- 
159. 126.219 2.02 .gamma.-Tocopherol 
160. 126.953 0.87 Octadecanal 
161. 127.505 1.68 .beta.-Sitosterolacetate 
162. 131.135 0.45 Rapamycin 
163. 132.653 0.68 Triacontane, 1-bromo- 
164. 133.089 1.96 dl-.alpha.-Tocopherol 
165. 133.187 1.65 1,1'-Bicyclohexyl, 2-(1-methylethyl)-, cis- 
166. 134.594 1.74 Z-28-Heptatriaconten-2-one 
167. 135.557 0.17 5.alpha.-Cholest-8-en-3-one, 14-methyl- 

168. 147.499 2.64 30-Norlupan-28-oic acid, 3-hydroxy-21-methoxy-20-oxo-, 
methyl ester, (3.beta.)- 
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1. Ambrein 

 
1. .gamma.-Tocopherol 

 
2. Tetracontane-1,40-diol 

 
3. Cholest-5-en-3-ol (3.beta.)-, carbonochloridate 

 
4. dl-.alpha.-Tocopherol 
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5. 17.alfa.,21.beta.-28,30-Bisnorhopane 

 
6. Betulin 

 
7. E,E,Z-1,3,12-Nonadecatriene-5,14-diol 

 
8. cis-1-Chloro-9-octadecene 

 
 

9. D-Galactono-1,4-lactone, 5,6-O-octylidene- 
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10. C(14a)-Homo-27-norgammacer-13-en-21-ol, 3-methoxy-, (3.alpha.,21.beta.)- 

 
11. .alpha.-Guaiene 

 
13. 9,9-Dimethoxybicyclo[3.3.1]nona-2,4-dione 

 
14. (2,3-Diphenylcyclopropyl)methyl phenyl sulfoxide, trans- 

 
15. Dehydroabietic acid 
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16. Dehydroabietic acid 

 
17. 9-Eicosyne 

 
18. 4,8,12,16-Tetramethylheptadecan-4-olide 

 
19. Retene 

 
 

Рис. 2. Структура отдельных соединений  
  

 На основании данных таблицы и рисунков был рассчитан структурно-групповой состав изучен-
ного экстракта (масс. %): алканы, изоалканы (С9-С34) – 9.21,  бензол и его производные – 5.17; циклоал-
каны – 9.63; карбоновые кислоты – 15.42; эфиры карбоновых кислот – 1.00 ; непредельные карбоновые 
кислоты – 4.45; альдегиды, кетоны, спирты – 22.41; витамины, стероиды – 15.83. 

Выводы: 
1. Выполнена хромато-масс-спектрометрия толуольного экстракта гуминовых кислот сапропеля 

Азовской поймы, Краснодарского края. 
2. Идентифицирован большой набор органических соединений различных классов. 
3. Рассчитан структурно-групповой состав экстракта, основой которого являются карбоновые ки-

слоты и их различные эфиры, альдегиды, кетоны, спирты, стероиды 
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ХРОМАТО-МАСС-СПЕКТРОМЕТРИЯ СПИРТОВОГО ЭКСТРАКТА МАКЛЮРЫ  
 

В.В. ПЛАТОНОВ, А.А. ХАДАРЦЕВ, Л.И. БЕЛОЗЕРОВА 
 

Тульский государственный университет, Пр. Ленина, 92, Тула, 300012, Россия 
 

Аннотация. Впервые выполнена хромато-масс-спектрометрия спиртового экстракта Маклюры 
(индийский и китайский апельсин, божий дар). Определены качественный состав и количественное со-
держание, а также структура соединений органического вещества Маклюры. Сделаны предварительные 
выводы о направленности физиологического действия последней.  

Ключевые слова: маклюра, хромато-масс-спектрометрия, фитопрепараты. 
 
CHROMATO-MASS-SPECTROMETRY OF ALCOHOL EXTRACTION OF MACLURA  

 
V.V. PLATONOV, A.A. KHADARTSEV, L.I. BELOZEROVA 

 
Tula State University, Lenin av., 92, Tula, 300012, Russia 

 
Abstract. For the first time, the chromato-mass spectrometry of the alcoholic extract of Maclura (Indian 

and Chinese orange, God's gift) was carried out. The qualitative composition and quantitative content, as well as 
the structure of compounds of organic matter of Maclura, were determined. Preliminary conclusions have been 
drawn about the orientation of the physiological action of Maclura. 

Key words: Maclura, chromatography-mass-spectrometry, phytopreparations. 
 
Введение. Маклюра (лат. – maclura pomifera), назван в честь американского натуралиста Маклю-

ры, имеет также названия: адамово яблоко, лжеапельсин, китайский или индийский апельсин, Божий дар. 
Маклюра оранжевая или яблоконосная – растение, принадлежащее к семейству тутовых, способна дости-
гать 20 метров в высоту. Морщинистые созревшие плоды маклюры внешне сходны с апельсинами, а за-
пах их мякоти напоминает огурец. Но маклюра, в отличие от апельсинов и огурцов, несъедобна.  Зато ее 
ядовитые плоды обладают лекарственными свойствами. Ареал обитания – Северная Америка, Средняя 
Азия, Африка и Крым.  

Маклюра богата витаминами, органическими кислотами и их эфирами, ферментами, сапонина-
ми, флавоноидами, пектиновыми веществами, макро- и микроэлементами. Химический состав адамова 
яблока похож на состав плодов шелковицы. Сходны и свойства этих растений. Это – мощный природный 
антибиотик, иммуномодулятор и антиоксидант [5]. Считают, что она обладает свойствами: противоскле-
ротическими, противоканцерогенными, болеутоляющими и противовоспалительными, успокаивающими 
и бактерицидными, ранозаживляющими и регенерирующими; выводит соли и токсические вещества из 
организма; снимает усталость, укрепляет нервную и сердечнососудистую системы; предотвращает заро-
ждение злокачественных опухолей; уничтожает вирусы, укрепляет иммунитет [1-4].  

Маклюру в народной медицине применяют при заболеваниях сердца, печени, полиартрите, по-
дагре, остеохондрозе, гайморите, артериальной гипертонии, лимфоаденитов, кожных заболеваниях, мы-
шечных болях, шпорах,  межпозвоночных грыжах, геморрое, раке легких и предстательной железы.  

Препараты из плодов (настойки, отвары, мази) якобы обладают уникальной способностью кап-
сулировать новообразования и рассасывать опухоли. Маклюру  в народе за это свойство называют дере-
вом отчаявшихся, за способность противостоять развитию злокачественных и доброкачественных ново-
образований даже на поздних сроках. Действие лечебных составов маклюры основано на блокировке 
опухоли питательными веществами за счет ее капсулирования (внутри капсулы опухоль погибает от «го-
лода»). При онкологических заболеваниях принимать лечение необходимо только под консультативным 
присмотром врача и при этом отказаться от антибиотиков, алкоголя, других лекарств. Консультация вра-
ча и его постоянное наблюдение обязательны. Ни в ком случае не применяется лечение маклюрой при 
сахарном диабете. 

Для усиления ее лекарственных свойств применение маклюры совмещают с соками моркови, 
свеклы и капусты. Из плодов готовят мазь, настойку и масло. Препараты из этого растения применяются 
как наружно, так и внутренне. Народная медицина издавна использует маклюру, но в официальной ме-
дицине она не применяется ввиду отсутствия подробных сведений о структуре соединений, определяю-
щих состав ее органических веществ [6-9].  

Цель исследования – изучение особенностей структурной организации соединений спиртового 
экстракта  маклюры с использованием хромато-масс-спектрометрии.  
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Материалы и методы исследования. Продолжительность экстракции мелкоразмельченного 
материала маклюры в этаноле (97,5%) составила – 8 месяцев при температуре 25°С. Для освобождения от 
растворителя с получением концентрата использовался ротационный испаритель UL-2000E. Экстракт в 
виде темно-красной жидкости для освобождения от механических частиц подвергался центрифугирова-
нию на центрифуге СМ-12, после которого выполнялся анализ на хромато-масс-спектрометре.  

Образцы анализировали с использованием газового хроматографа GC-2010, соединенного с 
тройным квадрупольным масс-спектрометром GCMS-TQ8030 под управлением программного обеспече-
ния (ПО) GCMSsolution 4.11.  

Для идентификации и количественного определения содержания соединений использовали сле-
дующие условия хроматографирования: ввод пробы с делением потока (1:2), колонка ZB-5MS 
(30м×0,25мм×0,25мкм), температура инжектора 280°С, газ-носитель – гелий, скорость газа через колонку 
0,90 мл/мин.  
 Для регистрации аналитических сигналов использовали следующие параметры масс-
спектрометра: температура переходной линии – 280°С, температура источника ионов 200°С, электронная 
ионизация (ЭИ). Диапазон регистрируемых масс от 50 до 500 Да. Задержка выхода растворителя  5 мин. 

Результаты и их обсуждение. Идентифицирована широкая гамма  соединений, количественное 
содержание которых, а также их масс-спектры и структура приведены в таблице и на рисунке.   

 
Таблица 

Идентифицированные соединения 
 

№ Ret.Time %S Compound Name 
1. 9.053 4.10 2(3H)-Furanone, 5-methyl- 
2. 10.545 0.38 Paromomycin 
3. 16.786 3.61 4H-Pyran-4-one, 2,3-dihydro-3,5-dihydroxy-6-methyl- 
4. 19.676 3.15 4,4-Dimethyl-cyclohex-2-en-1-ol 
5. 21.083 0.21 7-Hexadecenal, (Z)- 
6. 21.259 1.55 11-Oxa-dispiro[4.0.4.1]undecan-1-ol 
7. 23.447 1.95 2(5H)-Furanone, 4-methyl-3-(2-methyl-2-propenyl)- 
8. 26.294 1.58 Sarreroside 
9. 26.524 0.05 Estra-1,3,5(10)-trien-17.beta.-ol 
10. 26.646 0.01 9-[2-Deoxy-.beta.-d-ribohexopyranosyl]purin-6(1H)-one 
11. 26.840 1.75 Ethyl iso-allocholate 
12. 27.183 0.33 Spiro[androst-5-ene-17,1'-cyclobutan]-2'-one, 3-hydroxy-, (3.beta.,17.beta.)- 
13. 27.325 0.66 Stevioside 
14. 27.411 0.29 .alpha.-D-Glucopyranoside, methyl 4,6-O-nonylidene- 
15. 27.467 0.35 Undecanoic acid 
16. 27.508 0.41 Pentadecanoic acid 
17. 27.707 0.78 9,9-Dimethoxybicyclo[3.3.1]nona-2,4-dione 
18. 29.029 0.29 1-Heptatriacotanol 
19. 29.089 0.28 Retinal 
20. 29.187 0.73 3.alpha.-(Trimethylsiloxy)cholest-5-ene 
21. 29.868 0.25 2-(4-Hydroxybutyl)cyclohexanol 
22. 30.422 0.42 Desulphosinigrin 
23. 30.466 0.75 .beta.-D-Glucopyranose, 4-O-.beta.-D-galactopyranosyl- 
24. 30.537 0.18 2-Acetylamino-3-hydroxy-propionic acid 
25. 30.579 0.48 n-Decanoic acid 
26. 30.604 0.05 1,2,3,5-Cyclohexanetetrol, (1.alpha.,2.beta.,3.alpha.,5.beta.)- 
27. 30.646 0.20 d-Glycero-d-galacto-heptose 

28. 30.701 0.01 
1,2,3,4-Cyclopentanetetrol, 

(1.alpha.,2.beta.,3.beta.,4.alpha.)- 
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Продолжение таблицы 
 

29. 30.752 0.24 1,6-Anhydro-.beta.-d-talopyranose 
30. 30.800 0.46 d-Glycero-d-ido-heptose 

31. 30.943 0.18 
alpha.-D-Glucopyranoside, O-.alpha.-D-glucopyranosyl- 

(1.fwdarw.3)-.beta.-D-fructofuranosyl 
32. 31.002 0.26 3-Deoxy-d-mannoic lactone 
33. 31.139 0.11 3-Deoxy-d-mannonic acid 
34. 31.240 0.46 1-[N-Aziridyl]propane-2-thiol 
35. 31.367 0.36 l-Gala-l-ido-octose 
36. 31.506 0.11 Octadecanoic acid 
37. 31.545 0.19 9-[2-Deoxy-.beta.-d-ribohexopyranosyl]purin-6(1H)-one 
38. 31.615 0.44 Decanoic acid, 2,3-dihydroxypropyl ester 

39. 31.688 0.30 
9,12,15-Octadecatrienoic acid, 2-[(trimethylsilyl)oxy]-1-[[(trimethylsilyl)oxy 

]methyl]ethyl ester, (Z,Z,Z)- 
40. 32.150 0.10 trans-Z-.alpha.-Bisabolene epoxide 
41. 32.249 0.80 9,10-Secocholesta-5,7,10(19)-triene-3,24,25-triol, (3.beta.,5Z,7E)- 
42. 32.997 0.29 Pseduosarsasapogenin-5,20-dien 
43. 33.263 0.41 [1,1'-Bicyclopropyl]-2-octanoic acid, 2'-hexyl-, methyl ester 
44. 33.415 0.54 9-Octadecenoic acid, (2-phenyl-1,3-dioxolan-4-yl)methyl ester, cis- 
45. 33.518 0.44 Pterin-6-carboxylic acid 
46. 34.188 0.59 Pseduosarsasapogenin-5,20-dien methyl ether 

47. 34.299 0.06 
Ergostane-5,25-diol, 3,6,12-tris[(trimethylsilyl)oxy]-, 

25-acetate, (3.beta.,5.alpha.,6.beta.,12.beta.)- 

48. 34.704 0.57 
[1-(3,3-Dimethyloxiran-2-ylmethyl)-3,7-dimethylocta 

-2,6-dienyl]trimethylsilane 

49. 34.789 0.10 
Dodecanoic acid, 2-(acetyloxy)-1-[(acetyloxy) 

methyl]ethyl ester 
50. 35.038 0.43 25-Hydroxycholesterol, dimethyl ether 
51. 35.346 0.77 Allo-Inositol 
52. 35.453 0.34 1,2,3,4,5-Cyclopentanepentol 
53. 35.453 0.24 Dodecanoic acid, 2,3-bis(acetyloxy)propyl ester 
54. 35.542 0.18 Neo-Inositol 

55. 35.665 0.54 
D-chiro-Inositol, 3-O-(2-amino-4-((carboxyiminomethyl)amino)- 

2,3,4,6-tetradeoxy-.alpha.-D-arabino-hexopyranosyl)- 
56. 35.762 0.76 L-Lyxose 
57. 35.851 0.54 Myo-Inositol 
58. 36.016 0.49 Scyllo-Inositol 
59. 36.060 0.16 D-Galactose 
60. 36.128 0.27 d-Arabinose 
61. 36.369 0.79 l-Inositol 
62. 36.683 0.27 .alpha.-Linolenic acid, trimethylsilyl ester 
63. 37.110 0.33 12-Hydroxy-3-keto-bisnor-4-cholenic acid 
64. 37.593 5.31 Eicosanoicacid 
65. 37.699 0.27 .beta. Carotene 
66. 37.849 0.11 cis-5,8,11-Eicosatrienoic acid, trimethylsilyl ester 

67. 38.019 0.28 
3.beta.-Hydroxyguaia-4(15),10(14),11(13)-trien-6,12-olide 8 

-(.alpha.,.beta.-dihydroxybutyrate) 
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68. 38.235 7.54 Hexadecanoicacid, ethylester 
69. 38.476 0.35 Bicyclo[4.4.0]dec-2-ene-4-ol, 2-methyl-9-(prop-1-en-3-ol-2-yl)- 
70. 38.679 0.87 Kauren-18-ol, acetate, (4.beta.)- 

71. 38.837 0.75 
Carda-4,20(22)-dienolide, 3-[(6-deoxy-3-O-methyl-.alpha.-D-allopyranosyl) 

oxy]-1,14-dihydroxy-, (1.beta.,3.beta.)- 

72. 38.972 0.06 
30-Norlupan-28-oic acid, 3-hydroxy-21-methoxy-20-oxo-, 

methyl ester, (3.beta.)- 
73. 39.007 0.10 Isoaromadendreneepoxide 

74. 39.106 0.51 
1H-3a,7-Methanoazulene, octahydro-1,9,9-trimethyl-4-methylene-, 

(1.alpha.,3a.alpha.,7.alpha.,8a.beta.)- 
75. 39.213 0.15 Andrographolide 

76. 39.249 0.18 
3H-Naphtho[2,3-b]furan-2-one, 4-hydroxy-4a, 

5-dimethyl-3-methylene-3a,4,4a,5,6,7,9,9a-octahydro- 

77. 39.498 0.26 
2-[4-methyl-6-(2,6,6-trimethylcyclohex-1-enyl) 

hexa-1,3,5-trienyl]cyclohex-1-en-1-carboxaldehyde 
78. 39.718 0.10 9,19-Cyclolanostan-3-ol, acetate, (3.beta.)- 
79. 39.768 0.16 Murolan-3,9(11)-diene-10-peroxy 
80. 39.930 0.42 4,8,13-Cyclotetradecatriene-1,3-diol, 1,5,9-trimethyl-12-(1-methylethyl)- 
81. 40.164 0.89 13,15-Octacosadiyne 
82. 40.365 0.82 Globulol 
83. 40.451 4.16 2(3H)-Furanone, 5-dodecyldihydro- 

84. 40.535 0.63 
4.alpha.,23,24-Trimethyl-5.alpha.-cholest-22-en-3.beta. 

-oltrimethylsilyl ether 
85. 40.618 0.01 Aromadendreneoxide-(1) 
86. 41.075 3.03 Dichloroacetic acid, tridec-2-ynyl ester 
87. 41.192 0.82 Trichloroacetic acid, tridec-2-ynyl ester 
88. 41.317 0.55 Aromadendreneoxide-(2) 
89. 41.492 7.16 9-Methyl-10,12-hexadecadien-1-ol acetate 
90. 41.605 6.72 cis,cis,cis-7,10,13-Hexadecatrienal 
91. 41.701 0.48 cis-Z-.alpha.-Bisabolene epoxide 
92. 41.790 0.52 Trilostane 
93. 42.276 0.17 15,17-Dotriacontadiyne 
94. 42.409 1.14 (-)-Spathulenol 
95. 42.524 0.24 Androstan-17-one, 3-ethyl-3-hydroxy-, (5.alpha.)- 
96. 42.882 0.35 Methyldihydroisosteviol 
97. 42.939 0.13 Androstane-3,17-diol, 17-methyl-, (3.beta.,5.alpha.,17.beta.)- 
98. 43.539 0.22 3-O-Acetyl-6-methoxy-cycloartenol 
99. 43.602 0.07 Aromadendreneoxide-(2) 

100. 43.653 0.19 Caryophylleneoxide 
101. 44.160 0.62 Thunbergol 
102. 45.003 0.06 22,23-Dibromostigmasterol acetate 
103. 45.642 1.09 9,19-Cyclolanost-24-en-3-ol, acetate, (3.beta.)- 
104. 45.741 0.45 25-Nor-9,19-cyclolanostan-24-one, 3-acetoxy-24-phenyl- 

105. 45.829 0.39 
Azulene, 1,2,3,5,6,7,8,8a-octahydro-1,4-dimethyl-7- 
(1-methylethenyl)-, [1S-(1.alpha.,7.alpha.,8a.beta.)]- 
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106. 45.907 0.47 
5.alpha.-Hydroxy-4.alpha.,8,10,11- 

tetramethyltricyclo[6.3.0.0(2,4)]undec-10-ene 
107. 45.999 0.82 Resibufogenin 
108. 46.200 0.38 Glaucylalcohol 

109. 46.336 0.80 
Azulene, 1,2,3,3a,4,5,6,7-octahydro-1,4-dimethyl-7-(1-methylethenyl)-, 

[1R-(1.alpha.,3a.beta.,4.alpha.,7.beta.)]- 
110. 47.067 0.35 .beta.-Humulene 
111. 47.769 0.85 (-)-Isolongifolol, methylether 

112. 47.957 0.10 
Pentacyclo[9.1.0.0(2,4).0(5,7).0(8,10)]dodecane, 3,3,6,6,9,9,12,12- 

octamethyl-, anti,anti,anti- 

113. 48.041 0.32 
Bufa-20,22-dienolide, 14,15-epoxy-3,11-dihydroxy-, 

(3.beta.,5.beta.,11.alpha.,15.beta.)- 
114. 48.148 0.43 Cholest-5-en-3-ol (3.beta.)-, carbonochloridate 

115. 48.866 0.48 
6-(1-Hydroxymethylvinyl)-4,8a-dimethyl- 

3,5,6,7,8,8a-hexahydro-1H-naphthalen-2-one 
116. 48.994 0.38 Silane, trimethyl[(4.alpha.-methylergosta-7,24(28)-dien-3.beta.-yl)oxy]- 
117. 49.078 0.76 Andrographolide 
118. 49.465 0.45 Murolan-3,9(11)-diene-10-peroxy 
119. 49.611 0.40 Calusterone 
120. 49.799 0.40 Pregnane-3,11,20-triol, (3.alpha., 11.beta., 20.beta.)- 
121. 50.191 0.58 Methyl (25rs)-3.beta.-acetoxy-5-cholesten-26-oate 
122. 50.284 0.24 5.alpha.-Androstane-3.alpha.,17.beta.-diol, bis(trifluoroacetate) 

123. 50.410 1.20 
2-Phenanthrenol, 1,2,3,4,4a,4b,5,6,8a,9,10,10a-dodecahydro-4a 

,7-dimethyl-8-[3-cyano-3-(trimethylsilyloxy)propyl]-, acetate 
124. 50.656 0.51 Verrucarol 
125. 50.799 0.36 Ethisterone 
126. 50.944 0.26 Cholest-1-eno[2,1-a]naphthalene, 3',4'-dihydro- 
127. 51.440 0.53 Cholesta-3,5-diene 
128. 52.074 0.53 Betulin 
129. 52.565 0.75 9,19-Cyclo-27-norlanostan-25-one, 3-(acetyloxy)-24-methyl-, (3.beta.,24R)- 
130. 54.473 0.37 Androstan-17-ol, 2,3-epoxy-, (2.alpha.,3.alpha.,5.alpha.,17.beta.)- 
131. 55.812 0.19 5.beta.-Pregnane-3.alpha.,20.alpha.-diol, bis(trifluoroacetate) 
132. 59.780 0.96 Lupeol 
133. 59.900 0.29 (-)-Isolongifolol, acetate 
134. 67.141 0.23 2-Butenal, 2-methyl-4-(2,6,6-trimethyl-1-cyclohexen-1-yl)- 
135. 71.540 1.03 Guaia-9,11-diene 
136. 85.905 0.75 .beta.-Sitosterol 

 
Установлена структура 136 соединений (рис.) 
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1. 2(3H)-Furanone, 5-methyl-

 
2. Paromomycin 

 
3. 4H-Pyran-4-one, 2,3-dihydro-3,5-dihydroxy-6-methyl- 

 
4. 4,4-Dimethyl-cyclohex-2-en-1-ol 
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5. 7-Hexadecenal, (Z)- 

 
6. 11-Oxa-dispiro[4.0.4.1]undecan-1-ol 

 
7. 2(5H)-Furanone, 4-methyl-3-(2-methyl-2-propenyl)- 

 
8. Sarreroside 
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9. Estra-1,3,5(10)-trien-17.beta.-ol 

 
10. 9-[2-Deoxy-.beta.-d-ribohexopyranosyl]purin-6(1H)-one 

 
11. Ethyliso-allocholate 

 
12. Spiro[androst-5-ene-17,1'-cyclobutan]-2'-one, 3-hydroxy-, (3.beta.,17.beta.)- 
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13. Stevioside 

 
14. .alpha.-D-Glucopyranoside, methyl 4,6-O-nonylidene- 

 
15. Undecanoicacid 

 
16. Pentadecanoicacid 
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17. 9,9-Dimethoxybicyclo[3.3.1]nona-2,4-dione 

 
 

18. 1-Heptatriacotanol 

 
19. Retinal 

 
20. 3.alpha.-(Trimethylsiloxy)cholest-5-ene 
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21. 2-(4-Hydroxybutyl)cyclohexanol 

 
22. Desulphosinigrin 

 
23. .beta.-D-Glucopyranose, 4-O-.beta.-D-galactopyranosyl- 

 
24. 2-Acetylamino-3-hydroxy-propionic acid 
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25. n-Decanoicacid 

 
 

26. 1,2,3,5-Cyclohexanetetrol, (1.alpha.,2.beta.,3.alpha.,5.beta.)- 

 
27. d-Glycero-d-galacto-heptose 

 
28. 1,2,3,4-Cyclopentanetetrol, (1.alpha.,2.beta.,3.beta.,4.alpha.)- 
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29. 1,6-Anhydro-.beta.-d-talopyranose 

 
30. d-Glycero-d-ido-heptose 

 
31. alpha.-D-Glucopyranoside, O-.alpha.-D-glucopyranosyl-(1.fwdarw.3)-.beta.-D-fructofuranosyl 

 
32. 3-Deoxy-d-mannoic lactone 
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33. 3-Deoxy-d-mannonic acid 

 
34. 1-[N-Aziridyl]propane-2-thiol 

 
35. l-Gala-l-ido-octose 

 
36. Octadecanoicacid 
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37. 9-[2-Deoxy-.beta.-d-ribohexopyranosyl]purin-6(1H)-one 

 
38. Decanoicacid, 2,3-dihydroxypropyl ester 

 
39. 9,12,15-Octadecatrienoic acid, 2-[(trimethylsilyl)oxy]-1-[[(trimethylsilyl)oxy]methyl]ethyl ester, 

(Z,Z,Z)- 

 
40. trans-Z-.alpha.-Bisabolene epoxide 
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41. 9,10-Secocholesta-5,7,10(19)-triene-3,24,25-triol, (3.beta.,5Z,7E)- 

 
42. Pseduosarsasapogenin-5,20-dien 

 
43. [1,1'-Bicyclopropyl]-2-octanoic acid, 2'-hexyl-, methyl ester 

 
44. 9-Octadecenoic acid, (2-phenyl-1,3-dioxolan-4-yl)methyl ester, cis- 
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45. Pterin-6-carboxylic acid 

 
46. Pseduosarsasapogenin-5,20-dien methylether 

 
47. Ergostane-5,25-diol, 3,6,12-tris[(trimethylsilyl)oxy]-, 25-acetate, (3.beta.,5.alpha.,6.beta.,12.beta.)- 

 
48. [1-(3,3-Dimethyloxiran-2-ylmethyl)-3,7-dimethylocta-2,6-dienyl]trimethylsilane 
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49. 25-Hydroxycholesterol, dimethylether 

 
50. Dodecanoic acid, 2-(acetyloxy)-1-[(acetyloxy)methyl]ethyl ester 

 
51. Allo-Inositol 

 
52. 1,2,3,4,5-Cyclopentanepentol 
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53. Dodecanoic acid, 2,3-bis(acetyloxy)propyl ester 

 
54. Neo-Inositol 

 
55. D-chiro-Inositol, 3-O-(2-amino-4-((carboxyiminomethyl)amino)-2,3,4,6-tetradeoxy-.alpha.-D-arabino-

hexopyranosyl)- 

 
56. L-Lyxose 
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57. Myo-Inositol 

 
58. Scyllo-Inositol 

 
59. D-Galactose 

 
60. d-Arabinose 
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61. l-Inositol 

 
62. .alpha.-Linolenic acid, trimethylsilyl ester 

 
63. 12-Hydroxy-3-keto-bisnor-4-cholenic acid 

 
64. Eicosanoicacid 
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65. .beta. Carotene 

 
66. cis-5,8,11-Eicosatrienoic acid, trimethylsilyl ester 

 
67. 3.beta.-Hydroxyguaia-4(15),10(14),11(13)-trien-6,12-olide 8-(.alpha.,.beta.-dihydroxybutyrate) 

 
68. Hexadecanoicacid, ethylester 
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69. Bicyclo[4.4.0]dec-2-ene-4-ol, 2-methyl-9-(prop-1-en-3-ol-2-yl)- 

 
70. Kauren-18-ol, acetate, (4.beta.)- 

 
71. Carda-4,20(22)-dienolide, 3-[(6-deoxy-3-O-methyl-.alpha.-D-allopyranosyl)oxy]-1,14-dihydroxy-, 

(1.beta.,3.beta.)- 

 
72. 30-Norlupan-28-oic acid, 3-hydroxy-21-methoxy-20-oxo-, methyl ester, (3.beta.)- 
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73. Isoaromadendreneepoxide 

 
74. 1H-3a,7-Methanoazulene, octahydro-1,9,9-trimethyl-4-methylene-, 

(1.alpha.,3a.alpha.,7.alpha.,8a.beta.)- 

 
75. Andrographolide 

 
76. 3H-Naphtho[2,3-b]furan-2-one, 4-hydroxy-4a,5-dimethyl-3-methylene-3a,4,4a,5,6,7,9,9a-octahydro- 
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77. 2-[4-methyl-6-(2,6,6-trimethylcyclohex-1-enyl)hexa-1,3,5-trienyl]cyclohex-1-en-1-carboxaldehyde 

 
78. 9,19-Cyclolanostan-3-ol, acetate, (3.beta.)- 

 
79. Murolan-3,9(11)-diene-10-peroxy 

 
80. 4,8,13-Cyclotetradecatriene-1,3-diol, 1,5,9-trimethyl-12-(1-methylethyl)- 
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81. 13,15-Octacosadiyne 

 
82. Globulol 

 
83. 2(3H)-Furanone, 5-dodecyldihydro- 

 
84. : 4.alpha.,23,24-Trimethyl-5.alpha.-cholest-22-en-3.beta.-ol trimethylsilyl ether 
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85. Aromadendreneoxide-(1) 

 
 

86. Dichloroacetic acid, tridec-2-ynyl ester 

 
87. Trichloroacetic acid, tridec-2-ynyl ester 

 
88. Aromadendreneoxide-(2) 
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89. 9-Methyl-10,12-hexadecadien-1-ol acetate 

 
90. cis,cis,cis-7,10,13-Hexadecatrienal 

 
91. cis-Z-.alpha.-Bisabolene epoxide 

 
92. Trilostane 
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93. 15,17-Dotriacontadiyne 

 
94. (-)-Spathulenol 

 
95. Androstan-17-one, 3-ethyl-3-hydroxy-, (5.alpha.)- 

 
96. Methyldihydroisosteviol 
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97. Androstane-3,17-diol, 17-methyl-, (3.beta.,5.alpha.,17.beta.)- 

 
98. 3-O-Acetyl-6-methoxy-cycloartenol 

 
99. Aromadendreneoxide-(2) 
100. Caryophylleneoxide 

 
101. Thunbergol 
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102. 22,23-Dibromostigmasterol acetate 

 
103. 9,19-Cyclolanost-24-en-3-ol, acetate, (3.beta.)- 

 
104. 25-Nor-9,19-cyclolanostan-24-one, 3-acetoxy-24-phenyl- 

 
105. Azulene, 1,2,3,5,6,7,8,8a-octahydro-1,4-dimethyl-7-(1-methylethenyl)-, [1S-

(1.alpha.,7.alpha.,8a.beta.)]- 
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106. 5.alpha.-Hydroxy-4.alpha.,8,10,11-tetramethyltricyclo[6.3.0.0(2,4)]undec-10-ene 

 
107. Resibufogenin 

 
108. Glaucylalcohol 

 
109. Azulene, 1,2,3,3a,4,5,6,7-octahydro-1,4-dimethyl-7-(1-methylethenyl)-, [1R-

(1.alpha.,3a.beta.,4.alpha.,7.beta.)]- 
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110. .beta.-Humulene 

 
111. (-)-Isolongifolol, methylether 

 
112. Pentacyclo[9.1.0.0(2,4).0(5,7).0(8,10)]dodecane, 3,3,6,6,9,9,12,12-octamethyl-, anti,anti,anti- 

 
113. Bufa-20,22-dienolide, 14,15-epoxy-3,11-dihydroxy-, (3.beta.,5.beta.,11.alpha.,15.beta.)- 
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114. Cholest-5-en-3-ol (3.beta.)-, carbonochloridate 

 
115. 6-(1-Hydroxymethylvinyl)-4,8a-dimethyl-3,5,6,7,8,8a-hexahydro-1H-naphthalen-2-one 

 
116. Silane, trimethyl[(4.alpha.-methylergosta-7,24(28)-dien-3.beta.-yl)oxy]- 

 

 
117. Andrographolide 
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118. Murolan-3,9(11)-diene-10-peroxy 

 
119. Calusterone 

 
120. Pregnane-3,11,20-triol, (3.alpha., 11.beta., 20.beta.)- 

 
121. Methyl (25rs)-3.beta.-acetoxy-5-cholesten-26-oate 
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122. 5.alpha.-Androstane-3.alpha.,17.beta.-diol, bis(trifluoroacetate) 

 
123. 2-Phenanthrenol, 1,2,3,4,4a,4b,5,6,8a,9,10,10a-dodecahydro-4a,7-dimethyl-8-[3-cyano-3-

(trimethylsilyloxy)propyl]-, acetate 

 
124. Verrucarol 

 
125. Ethisterone 
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126. Cholest-1-eno[2,1-a]naphthalene, 3',4'-dihydro- 

 
127. Cholesta-3,5-diene 

 
128. Betulin 

 
129. 9,19-Cyclo-27-norlanostan-25-one, 3-(acetyloxy)-24-methyl-, (3.beta.,24R)- 
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130. Androstan-17-ol, 2,3-epoxy-, (2.alpha.,3.alpha.,5.alpha.,17.beta.)- 

 
131. 5.beta.-Pregnane-3.alpha.,20.alpha.-diol, bis(trifluoroacetate) 

 
132. Lupeol 

 
133. (-)-Isolongifolol, acetate 

 
 
 

63



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

134. 2-Butenal, 2-methyl-4-(2,6,6-trimethyl-1-cyclohexen-1-yl)- 

 
135. Guaia-9,11-diene 

 
136. .beta.-Sitosterol 

 
 

Рис. Структура соединений 
 
Наличие в составе органического вещества маклюры различных гликозидов, ненасыщенных кар-

боновых кислот, липидов, фенолов, витаминов, гетероциклических соединений кислорода, азота, серы – 
является доказательством возможности применения препаратов на основе Маклюра для лечения заболе-
ваний, перечисленных выше. 

Стероиды  (производные циклопентангидрофенантрена) и тритерпены, их эфиры с сахарами 
(гликозиды) – проявляют следующие действия: кардиотоническое, стимулирующее, адаптогенное, по-
вышение неспецифической резистентности, физической и умственной работоспособности, улучшение 
функций эндокринных желез, стимуляция иммунитета, отхаркивающее, противосклеротическое, стиму-
ляции пищеварительной функции. 

Каротиноиды – обеспечивают специфическую функцию палочек сетчатки, участие в синтезе хон-
дроитинсульфата, построение клеточных мембран и трофику эпителия дыхательных путей, бальзами-
рующий, ранозаживляющий, эпителизирующий эффект.  

Фенольные соединения – антиоксидантное (мембраностабилизирующее, цитозащитное) действие. 
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Липиды – источник эссенциальных полиненасыщенных жирных кислот,  оказывают послабляю-
щее, бактериостатическое и бактерицидное действие. 

Эфирные масла – простые алифатические и циклические терпены, их спирты и кетоны, производ-
ные бензойной кислоты и фенилпропана (оказывают противомикробное, эпителизирующее, спазмолити-
ческое, отхаркивающее, стимуляции пищеварительной функции и противовоспалительное действие). 

Флавоноиды – обеспечивают капилляроукрепляющее (Р-витаминное), кардиотропное, спазмоли-
тическое, гипотензивное, мочегонное, желчегонное и гепатозащитное, кровеостанавливающее) действие. 

Кумарины – обеспечивают фотосенсибилизирующее, антикоагуляционное, спазмолитическое, ин-
гибирующее пероксидное окисление липидов (ПОЛ), противораковое действие. 

Выводы: 
1. Впервые выполнена хромато-масс-спектрометрия спиртового экстракта маклюры (индийский и 

китайский апельсин). Определены качественный состав и количественное содержание, а также структура 
соединений органического вещества маклюры.  

2. Сочетание в составе маклюры различных сахаров, гликозидов, ненасыщенных карбоновых ки-
слот и их различных эфиров, липидов, фенолов, витаминов, гетероциклических соединений кислорода, 
азота, серы является убедительным доказательством возможности применения препаратов на основе это-
го растения для лечения различных заболеваний.  

3. Масс-спектрометрия – доказательный способ установления структуры различных фитопрепаратов. 
 

Литература 
 
1. Алиев Р.К., Юзбашинская П.А., Рахимова А.Х. Химический состав плодов маклюры, культи-

вируемой в Азрбайджане // Ученые записки Азербайджанского медицинского института. 1961. № 3. 
С. 59–66. 

2. Ахмадходжаева Н.М. Фитохимическое изучение маклюры оранжевой, культивируемой в Узбе-
кистане: дисс. канд. фармац. наук.  М., 1972. 146 с. 

3. Беккер Н. П. Липиды Maclura aurantiaca // Химия природных соединений. 1999.  № 1. С. 19–21. 
4. Вітенко, В. А. Біолого–екологічні особливості Maclura pomifera (Rafіn.) Schneid. при 

інтродукції в умовах Правобережного Лісостепу України // Автохтонні та інтродуковані рослини 
України: зб. наук. пр.  2005.  Вип. 1.  С. 155–161. 

5. Коротков В.А. Разработка состава и технологии суппозиторией с экстрактом маклюры оранже-
вой: дисс. канд. фармац. наук. Харьков, 2016. 197 с. 

6. Коротков В.А., Дятлик Д.М., Кухтенко О.С. Актуальність розробки супозиторіїв з вмістом ек-
стракту маклюри помаранчевої // Актуальні питання створення нових лікарських засобів : матеріали все-
укр. наук.–практ. конф. студ. та молодих вчених, м. Харків, 19.  С. 215.−20 квіт. 2012 р.  Х., 2012. Т. 1.  С. 215. 

7. Коротков В.А., Кухтенко А.С., Ордабаева С.К. Анализ элементного состава плодов и экстрак-
тов маклюры оранжевой // Вестник КазНМУ. 2014. №.5(3). С. 51–53. 

8. Коротков В.А., Кухтенко А.С., Абдрахимова Г. Идентификация фитостеринов в масляном экс-
тракте маклюры // Вестник ЮКГФА.  2013. Т. 3, № 4 (65). С. 20–22. 

9. Никонов Г.К., Мануйлов Б.М. Основы современной терапии. ОАО Издательство «Медицина», 
2005. 520 с. 

 
References 

 
1. Aliev RK, Yuzbashinskaya PA, Rakhimova A.Kh. Khimicheskiy sostav plodov maklyury, kul'ti-

viruemoy v Azrbaydzhane [The chemical composition of the fruits of the makluura, cultivated in Azrbaijan]. 
Uchenye zapiski Azerbaydzhanskogo meditsinskogo instituta. 1961;3:59-66. Russian. 

2. Akhmadkhodzhaeva NM. Fitokhimicheskoe izuchenie maklyury oranzhevoy, kul'tiviruemoy v Uzbe-
kistane  [Phytochemical study of the orange macrorel cultivated in Uzbekistan] [dissertation].  Moscow (Mos-
cow region); 1972. Russian. 

3. Bekker NP. Lipidy Maclura aurantiaca [Lipidy Maclura aurantiaca]. Khimiya prirodnykh soedineniy. 
1999;1:19-21. Russian. 

4. Vіtenko VA. Bіologo–ekologіchnі osoblivostі Maclura pomifera (Rafіn.) Schneid. pri іntroduktsії v 
umovakh Pravoberezhnogo Lіsostepu Ukraїni. Avtokhtonnі ta іntrodukovanі roslini Ukraїni: zb. nauk. pr.  
2005;1:155-61. Russian. 

5. Korotkov VA. Razrabotka sostava i tekhnologii suppozitoriey s ekstraktom maklyury oranzhevoy  
[Development of the composition and technology of suppository with an extract of orange orange] [dissertation]. 
Khar'kov (Khar'kov region); 2016. Russian. 

6. Korotkov VA, Dyatlik DM, Kukhtenko OS. Aktual'nіst' rozrobki supozitorіїv z vmіstom ekstraktu 
maklyuri pomaranchevoї. Aktual'nі pitannya stvorennya novikh lіkars'kikh zasobіv : materіali vseukr. 

65



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

nauk.prakt. konf. stud. ta molodikh vchenikh, m. Kharkіv, 19.  S. 215. 20 kvіt. 2012 r.  Kh., 2012. T. 1.  S. 215. 
Russian. 

7. Korotkov VA, Kukhtenko AS, Ordabaeva SK. Analiz elementnogo sostava plodov i ekstraktov mak-
lyury oranzhevoy [Analysis of elemental composition of fruits and extracts of orange]. Vestnik KazNMU. 
2014;5(3):51-3. Russian. 

8. Korotkov VA, Kukhtenko AS, Abdrakhimova G. Identifikatsiya fitosterinov v maslyanom ekstrakte 
maklyury [Identification of phytosterols in oleagin extract oil]. Vestnik YuKGFA.  2013;4 (65):20-2. Russian. 

9. Nikonov GK, Manuylov BM. Osnovy sovremennoy terapii [Basics of modern therapy]. OAO Izda-
tel'stvo «Meditsina»; 2005. Russian. 

  
Библиографическая ссылка: 
Платонов В.В., Хадарцев А.А., Белозерова Л.И. Хромато-масс-спектрометрия спиртового экстракта маклюры // 
Вестник новых медицинских технологий. Электронное издание. 2017. №2. Публикация 1-3. URL: 
http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2017-2/1-3.pdf (дата обращения: 27.04.2017). DOI: 
10.12737/article_5909a300d1fcc8.29871271. 

66



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

УДК:61 DOI: 10.12737/article_59439c8d6e0a64.35800540 
 

ОЦЕНКА ПАРАМЕТРОВ КАРДИОИНТЕРВАЛОВ ШКОЛЬНИКОВ  
ПРИ ШИРОТНЫХ ПЕРЕМЕЩЕНИЯХ 

 
Д.В. ГОРБУНОВ, В.Г. БАЛАШОВ, И.А. АФАНЕВИЧ, М.Г. КУРАПАТКИНА  

 
БУ ВО ХМАО-Югры «Сургутский государственный университет»,  

проспект Ленина, 1,  г. Сургут, 628400, Россия 
 

Аннотация. Параметры сердечно-сосудистой системы демонстрируют неустойчивость их функ-
ций распределения f(x) для разных интервалов времени измерений Δt. Утверждается, что подобные сис-
темы нельзя относить к традиционным хаотическим системам, т.к. для них автокорреляционные функ-
ции A(t), не стремятся к нулю с ростом времени t, а экспоненты Ляпунова не имеют положительных зна-
чений, нет выполнения свойства перемешивания и непрерывно их вектор состояния x(t) демонстрирует 
хаотическое движение в виде dx/dt≠0. Поскольку начальное состояние x(t0) невозможно повторить про-
извольно для таких систем, то возникают неопределенности 1-го и 2-го типа. Предлагается энтропийный 
подход для описании оценки поведения кардиоинтервалов при широтных перемещениях. Сравниваются 
значения результатов площадей квазиаттракторов выборок кардиоинтервалов и значения энтропии Шен-
нона. Представлены примеры такой закономерности для параметров кардиоинтервалов групп детей Юг-
ры при смене климатических поясов. Демонстрируется, что энтропийный подход обладает низкой диаг-
ностической ценностью в оценки выборок кардиоинтервалов. 
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Abstract. The parameters of the cardiovascular system demonstrate the instability of their distribution 

functions f(x) for different time intervals Δt. It is asserted that such systems cann’t be attributed to traditional 
chaotic systems, since for them the autocorrelation functions A(t), don’t tend to zero with increasing time t, and 
the Lyapunov exponents don’t have positive values, the mixing property is absent and their state vector x(t) de-
monstrates chaotic motion in the form dx/dt≠0. Since the initial state x(t0) cann’t be repeated arbitrarily for such 
systems, there is the uncertainty of the 1st and 2nd type. The entropy approach is proposed for the description of 
the evaluation of the behavior of cardio at the latitudinal displacements. The authors compare the value of the 
results of space quasi-attractors samples cardio and values of the Shannon entropy and demonstrate the examples 
of such laws for the cardio group of schoolchildren in Ugra children by changing climatic zones. The authors 
prove that the entropy approach has a low diagnostic value in the assessment of cardio samples. 
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Введение. Многочисленные попытки анализа спектральных плотностей сигнала (СПС), авто-

корреляционных функций A(t), расчёта экспонент Ляпунова, для проверки свойства перемешивания, ис-
пользования теории фракталов и других подходов не могут демонстрировать существенных результатов 
в изучении выборок кардиоинтервалов (КИ). Отметим, что последовательность КИ и составляет некото-
рый сигнал x1(t) во времени t, а его производная x2=dx1/dt образует вторую координату некоторого фазо-
вого пространства состояний (ФПС). Сегодня можно уверено сказать, что все традиционные стохасти-
ческие методы имеют довольно низкую диагностическую ценность, вследствие чего их использование в 
медицине и биологии затруднительно из-за неустойчивости получаемых результатов даже для одного 
человека и тем более для групп испытуемых [1-7, 18-21]. 

Главная проблема низкой эффективности традиционной детерминисткой и стохастической нау-
ки (ДСН) в описании сложных биосистем (complexity, систем третьего типа (СТТ) [8-11]) заключена 
именно в хаотической особенности поведения кардиоинтервалов, и других параметров функциональных 
систем организма (ФСО) человека которые (было продемонстрировано в ряде публикаций [8-17]) очень 
похожи на постуральный тремор (там получаются аналогичные результаты). При применении стохасти-
ки в изучении произвольности и непроизвольности организации движений, о которой писал Н.А. Берн-
штейн в 1947 г. («О построении движении»), мы сталкиваемся с принципиальной неповторимостью па-
раметров движения. В целом, особенностью всех процессов, обеспечивающих гомеостаз, является посто-
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янная хаотическая динамика изменения всех параметров xi вектора состояния сложных биосистем – com-
plexity x=x(t)=(x1, x2,…, xm)T в m-мерном фазовом пространстве состояний (ФПС). Как было показано 
ранее на многочисленных примерах для x(t) и его компонент xi всегда выполняется условие dx/dt≠0, 
xi≠const [1-5, 13-19]. Это означает непрерывное и хаотическое движение вектора состояния системы x(t) в 
ФПС, что не может быть описано в рамках стохастики [14-21]. 

Объекты и методы исследования.  На начальном этапе эксперимента группы (по 15 человек) 
были разделены по гендерным различиям (в работе представлены данные по группе девочек). В статье 
представлены результаты углубленного исследовании параметров выборок кардиоинтервалов (КИ) де-
вочек в возрасте 7-14 лет, проживающих на территории Югры, в г. Сургуте. Критерии включения: воз-
раст учащихся 7-14 лет; отсутствие жалоб на состояние здоровья в период проведения обследований; 
наличие информированного согласия на участие в исследовании. Критерии исключения: болезнь учаще-
гося в период обследования. Регистрация параметров сердечно-сосудистой системы (ССС) детей произ-
водилась в 4 этапа: I – перед вылетом из г. Сургут; II – по прибытию в детское санаторно-
оздаравительное учреждение Юный нефтяник (ЮН); III – перед вылетом из ЮН; IV – по прилету в г. 
Сургут. Информацию о состоянии параметров CCC учащихся получали методом пульсоинтервалографии 
на базе приборно-программного обеспечения пульсоксиметра «ЭЛОКС-01». Дети во время снятия пока-
зателей находились в положении сидя в относительно комфортных условиях. Регистрацию показателей 
проводили с помощью датчика пальцевого типа (в виде прищепки), с помощью которого происходила 
регистрации пульсовой волны с одного из пальцев кисти. Датчик надевался испытуемым на указатель-
ный палец руки, которая располагалась на столе строго на уровне сердца. Одновременно с помощью 
двух инфракрасных датчиков регистрировался уровень оксигенации крови (SpO2). 

Выборки КИ обрабатывались программным комплексом для формирования вектора х=(х1,х2)Т, где 
х1=x(t) – динамика абсолютного значения КИ на некотором интервале времени Δt, х2 – скорость измене-
ния х1, т.е. х2= dx1/dt. На основе полученного вектора состояния КРС х(t)=(х1,х2)Т строились квазиат-
тракторы (КА) динамики поведения вектор состояния системы, определялись площади полученных КА 
S по формуле VG

max≥Δx1*Δx2≥VG
min [10-15], где ∆x1 – вариационный размах величины КИ, Δx2 – вариаци-

онный размах для скорости изменения этих КИ. В конечном итоге анализ состояния выборок КИ испы-
туемых при широтных перемещениях проводился на основе сравнения площади КА в виде S, а также 
энтропии Шеннона Е.  

Проблемы использования стохастического метода обработки данных в изучении кардиоин-
тервалов. Сложные биосистемы СТТ-complexity обладают пятью уникальными свойствами: компар-
тментно-кластерная организация (основа синергетики), отсутствие стационарных режимов (dx/dt≠0 не-
прерывно и начальное значение x(t0) неповторимо!), эволюция СТТ в ФПС, телеологически обусловлен-
ное развитие и возможность выхода за пределы 3-х сигм, 20-ти сигм и т.д. [10-17]. 

Для КИ легко можно продемонстрировать выход за 20 сигм и даже больше. Последнее свойство 
для КИ почти очевидно: при частоте 1Гц (одно сокращение в секунду) стандарт отклонения в норме со-
ставляет не более 0.1 сек (σ =0.1 сек), экспериментально можно легко вызвать задержку КИ на 60 сек, что 
в переводе на σ примет вид 60 сек/ 0.1 сек=600 σ. Для физики и техники такое невозможно в принципе, 
для живых систем – воспроизводимый случай. При этом 2-е свойство (dx/dt≠0) обозначается нами как 
«glimmering property» (или «flickering») и оно налагает запрет на любое повторение (произвольное) не 
только начального значения x(t0), но и любого отрезка динамики x(t) в ФПС. Поведение СТТ (complexity) 
уникально и про такие системы И.Р. Пригожин говорил, что они - не объект науки и для них сейчас нами 
создается новая ТХС [8-21]. 

Представим ряд характерных иллюстраций к такому тезису. На рис.1-А представлен пример реги-
страции выборки КИ, а на рис. 1-В – суперпозиция 15-ти спектральных плоскостей сигнала – СПС (по-
лучается из КИ x1(t) путем быстрого преобразования Фурье). Эта суперпозиция 15-ти СПС для 15-ти от-
дельных отрезков КИ (подобных рис. 1-А) у нас получается подряд от одного испытуемого (время реги-
страции каждого набора 5 мин). Очевидно, что все СПС для каждой серии КИ (подобных рис. 1-А) раз-
ные, совпадений нет. При этом автокорреляционные функции A(t) не сходятся к нулю (рис. 1-С) а хаоти-
чески изменяются в интервале (-1, 1). 

Одновременно константы Ляпунова беспорядочно меняют знак (для каждых отдельных отрезков 
времени Δti), а свойство перемешивания не выполняется для любых выборок КИ. Последнее означает с 
позиции стохастики, что каждая выборка (5 мин. регистрации КИ как от одного испытуемого с много-
кратным повторением этой процедуры регистрации, так и от группы испытуемых) будет демонстриро-
вать свою собственную функцию распределения f(x), которую нельзя повторить! Это последнее утвер-
ждение подтверждается табл. 1, где представлены результаты парного сравнения 15-ти разных выборок 
КИ от разных испытуемых по прибытию (табл. 1) и в табл. 2 мы демонстрируем матрицу парных сравне-
ний этой же группы перед отъездом (из ЮН) по приезду в Туапсе. 
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Таблица 1 
 

Матрица сравнения выбора кардиоинтервалов 15-ти девочек 1 группы до отъезда из Сургута 
(парное уравнение по Вилкоксону при p≤0,05, число совпадений k=5) 

 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1  0,00 0,00 0,00 0,00 0,37 0,00 0,00 0,02 0,00 0,06 0,00 0,00 0,00 0,01
2 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
3 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
4 0,00 0,00 0,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,73 0,00
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 0,37 0,00 0,00 0,00 0,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,28 0,00 0,00 0,00 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 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
9 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,44

10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00  0,00 0,00 0,00 0,02 0,00
11 0,06 0,00 0,00 0,00 0,00 0,28 0,00 0,00 0,00 0,00  0,00 0,00 0,00 0,00
12 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
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  0,00 0,00
14 0,00 0,00 0,00 0,73 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00  0,00
15 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,44 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

 

 
  А В С 
Рис.1. Кардиоинтервалы и их статистические характеристики: 1-А – пример КИ; 1-В – суперпозиция  

15-ти спектральных плоскостей сигнала (СПС) для 15-ти отрезков КИ; 1-С – суперпозиция 15- ти  
автокорреляционных функции A(t) одного испытуемого 

 
Отметим, что в одном состоянии (k1=5) статистика дает более низкие показатели, чем сравнение 

двух разных (физиологическпи) состояний. Всё это говорит о том, что кардиоритм не является в тради-
ционном смысле хаотическим процессом, равно как и тремор, теппинг, энцефалограммы, электромио-
граммы, где k=18 (табл. 2). Всё это непрерывно изменяется и не является объектом теории хаоса Арноль-
да-Тома. Это хаос другого типа, без повторения начальных условий, констант Ляпунова, свойства пере-
мешивания, СПС и без сходимости A(t) к нулю. Более того, и стохастические методы не могут быть при-
менимы к КИ и им, подобным процессам, т.к. это все особые СТТ (complexity), которые нельзя описывать 
в рамках детерминизма или стохастики [12-19]. 

Если для 15-ти отрезков КИ детей рассчитать матрицу парного сравнения выборок КИ и их полу-
чаемых функций распределения f(x), то для такого набора fi(x) и их парного сравнения по критерию Вил-
коксона мы из 105 разных пар в лучшем случае получаем 10-12 пар у детей в возрасте 7-14 лет, которые 
продемонстрируют возможность отнесения этих двух выборок (и их f(x)) к одной генеральной совокуп-
ности. Остальные 90 пар сравнений покажут, что они все разные. Система регуляции кардиоритма будет 
демонстрировать генерацию разных выборок, состояние регуляторных механизмов будет непрерывно 
изменяться. Для всех fi(x) мы будем получать хаотический набор (за редким исключением стохастиче-
ского совпадений пар, которые при повторах уже не будут совпадать). Такая динамика f(x) вполне соот-
ветствует хаосу АЧХ, A(t), свойству перемешивания. Это особый непрерывный хаос. Существенно, что 
набор разных fi(x) мы будем получать при парном сравнении КИ от разных испытуемых. 

Однако, в таком хаотическом калейдоскопе стохастики при изменении внешних условий среды 
или физиологического состояния организма число пар совпадений вполне закономерно будет изменять-
ся. Например, в табл. 1 мы представляем матрицы парного сравнения 15-ти кардиоинтервалограмм ис-
пытуемых детей в двух различных состояниях (по прилету в лагерь «Юный нефтяник» и перед отлетом 
из лагеря «Юный нефтяник») 
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Таблица 2 
 

Матрица сравнения выборок кардиоинтервалов 15-ти девочек по приезду в ЮН (2 этап 
 исследования) и перед отъездом из ЮН (3 этап исследования) (парное сравнение по Вилкоксону, 

критерий значимости p<0,05, число совпадений k=18) 
 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1 0,00 0,00 0,26 0,00 0,05 0,00 0,00 0,95 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2 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 0,00
3 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 0,00
4 0,04 0,85 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
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 0,00
6 0,00 0,00 0,79 0,00 0,33 0,00 0,00 0,25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
7 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,75 0,00 0,00 0,00 0,00
8 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,02 0,00 0,69 0,00 0,01 0,00
9 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,22

10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,99 0,00 0,00
11 0,00 0,00 0,27 0,00 0,95 0,00 0,00 0,05 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
12 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,64 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 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 0,00 0,00 0,00
14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,73
15 0,05 0,52 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00

 
Самоорганизация характерна для многих параметров гомеостаза, но в первую очередь мы говорим 

о КИ. Если мы возьмем 15-ть повторов регистрации КИ у одного испытуемого, то результат «совпаде-
ний» пар получается сходным: 15-20% от общего числа сравниваемых пар покажут возможность их от-
несения к общей генеральной совокупности и около 80% пар продемонстрируют невозможность такого 
«совпадения». 

Таким образом, для регуляции кардиоритма характерно преобладание хаотической динамики 
(стохастика имеет менее 20%) и эта регуляция не зависит от индивидуума. Механизмы такой регуляции 
КИ подобны регуляции тремора (там имеем менее 10% совпадений). При изменении состояния физиоло-
гических функций испытуемых (если испытуемому дать нагрузку (физические упражнения) или, как в 
нашем случае, перевезти в другой регион ) при трансширотных перемещениях число «совпадений» k 
резко изменится. 

Расчет параметров квазиаттракторов в оценке кардиоинтервалов школьников. Результаты 
расчетов параметров КА представлены на примере группы девочек в четырёх различных временных точ-
ках в табл. 2. Расчет параметров КА при анализе КИ демонстрирует существенные различия средних 
значений xi при сравнении 1-й точки исследования со 2-ой и 3-ей точками, а между 1-й и 2-й точками 
существенных изменений не было выявлено. Также была расчитана энтропия Шеннона для этих же вы-
борок КИ. Сравнение энтропии E на всех этапах исследования не показывает существенных различий. 
Величины Е не изменяются значительно, параметры КИ не показывают существенных различий для эн-
тропии, системы находятся как бы в стационарных состояниях во всех 4х точках исследования. В целом, 
новые методы ТХС и НЭВМ позволяют выявлять различия между выборками (что стохастика делать не 
может) и можно идентифицировать параметры порядка. Наоборот, значения энтропии Е не показывают 
различий [14-21].  

На фоне этих сравнений еще раз подчеркнём, что матрицы парных сравнений экспериментальных 
выборок (т.е. расчёта для повторяющихся выборок параметров СТТ) дают различия в состояниях био-
систем (параметров гомеостаза), если организм человека реально изменяет гомеостаз (хотя статистика 
показывает неизменность). При этом статистика и энтропия довольно часто не показывают существен-
ных различий в параметрах организма обследуемых. Энтропия E даёт различные результаты для разных 
функциональных состояний гомеостаза, но такая ситуация у нас возникает в случае, если мы сравниваем 
разные выборки (здоровые – больные, люди без воздействия и испытуемые при сильных воздействиях и 
т.д.). Следовательно, мы не отрицаем стохастику полностью, а только говорим об изменении методов 
расчёта, о новых способах стохастической оценки параметров гомеостаза. Поэтому целесообразно гово-
рить об объединении усилий стохастики и ТХС в изучении СТТ [5, 16-19]. Но при этом надо твёрдо по-
нимать, что довольно часто то, что в стохастике является изменением (неопределённость 2-го типа) в 
ТХС будет гомеостазом (неизменностью параметров КА)! 
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Таблица 3 
 

Таблица значений площадей квазиаттракторов S выборок кардиоинтервалов для девочек  
при широтных перемещениях в четырех разных состояниях (S1 -до отлета из г. Сургута, S2 – по 

прилету в ЮН, S3 - перед отлетом из ЮН, S4 по прилету в ЮН) 
 

 
S1, перед отлетом 

из Сургута 
S2, по прилету в 

ЮН 
S3, перед отлетом из 

ЮН 
S4, по прилету в 

Сургут 
1 11000 11000 18700 75400 
2 11200 11200 25200 7700 
3 11200 11200 25200 9100 
4 36000 36000 48300 95700 
5 11000 11000 51300 40000 
6 21600 25200 34200 35700 
7 34200 36000 23400 26000 
8 54000 56700 11000 57600 
9 15400 15400 95200 33600 

10 14000 14000 152000 202100 
11 51300 51300 36000 72500 
12 34200 34200 56700 10000 
13 7000 32400 14000 84000 
14 43200 43200 108000 46000 
15 17600 17600 16500 18000 

<S> 24860 27093 47713 54227 
 
Выводы: 
1. Основу третьей парадигмы и ТХС составляет проблема определенности и неопределенности 

биосистем-complexity (СТТ), которая в итоге сводится к проблеме порядка и беспорядка в оценке и моде-
лировании complexity. На этом фоне все еще отсутствует понимание особенностей (а их сейчас 5) и 
принципов организации биосистем, принципиальной невозможности их описания в рамках детерминиз-
ма, стохастики и детерминированного хаоса Арнольда-Тома. 

2. Функции распределения f(x), энтропию Е и др. статистические (термодинамические) параметры 
и характеристики весьма спорно использовать для описания СТТ. Однако, созданные новые методы и 
подходы, объединяющие стохастику и хаос СТТ, обеспечивают в ряде случаев получение информации о 
состоянии особых биосистем. Таким образом, становится возможным объединить усилия основополож-
ников синергетики (H. Haken) и теории complexity – эмерджентности (I.R. Prigogine, M. Gell-Mann, J.A. 
Wheeler и др.) в рамках третьей парадигмы и ТХС в деле описания и моделирования свойств сложных 
биосистем. При этом главная проблема такого объединения – это проблема описания гомеостаза, гомео-
статических систем (complexity), которая включает принципиально новую трактовку и самого гомеостаза 
и понятия эволюции гомеостатических систем. 

 
Работа выполнена при поддержке гранта РФФИ №15-41-00034 р_урал_а «Разработка новых информа-
ционных моделей и вычислительных алгоритмов для идентификации параметров порядка в описании и 

прогнозах сложных медико-биологических систем» 
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МАТРИЦЫ ПАРНЫХ СРАВНЕНИЙ ВЫБОРОК В ОЦЕНКЕ ХАОТИЧЕСКОЙ ДИНАМИКИ  
ПАРАМЕТРОВ КАРДИОРИТМА ДЕТСКО-ЮНОШЕСКОГО НАСЕЛЕНИЯ ЮГРЫ 

 
Д.Ю. ФИЛАТОВА, К.А. ЭЛЬМАН, М.А. СРЫБНИК, О.А. ГЛАЗОВА, М.А. ВОЛОХОВА 

 
БУ ВО Ханты-Мансийского автономного округа – Югры«Сургутский государственный университет»,  

пр. Ленина, д. 1, г. Сургут, 628400, Россия 
 

Аннотация. В работе подробно изучены и рассмотрены параметры сердечно-сосудистой системы 
у детско-юношеского населения Югры в аспекте возрастных изменений, которые входили в группу ко-
ренных жителей Югры и представляющих некоренное население методами классической статистики. 
Расчет матриц парных сравнений выборок детско-юношеского населения как пришлого, так и коренного 
показал уменьшение числа произвольных пар выборок кардиоинтервалов, которые (пары) можно отнести 
к одной генеральной совокупности. Показана практическая возможность применения метода расчета 
матриц парных сравнений выборок кардиоинтервалов в оценке сердечно-сосудистой системы человека.  

Ключевые слова: матрицы парных сравнений выборок, детско-юношеского население, сердечно-
сосудистая система, Югра. 

 
THE MATRIX OF PAIRWISE COMPARISONS OF SAMPLES IN THE ESTIMATION OF CHAOTIC 

DYNAMICS OF HEART RATE PARAMETERS IN YOUTH OF UGRA POPULATION FROM  
THE PERSPECTIVE OF AGE-RELATED CHANGES 

 
D.Y. FILATOVA, K.A. ELMAN, M.A. SRYBNIK, O.A. GLAZOVA, M.A. VOLOHOVA 

 
Surgut State University, Lenin av., 1, Surgut, 628400, Russia 

 
Abstract. The authors studied in detail the parameters of the cardiovascular system in the youthful indigen-

ous and non-indigenous population of Ugra in the aspect of age-related changes, using classical statistics. The 
calculation of matrices of pairwise comparisons of the samples of the youth population as alien and in native 
showed a decrease in the number of random pairs of samples of RR-intervals, which are (pairs of) can be attri-
buted to one of the General population. The authors showed a practical possibility of the use of the method of 
pairwise comparison matrix of the samples of R-R intervals in the evaluation of the cardiovascular system. 

Key words: pairwise comparison matrix of the sample youth population, cardiovascular system, Ugra. 
 
Введение. Воздействие окружающей среды на организм человека на Севере РФ приводит к на-

пряжению основных функциональных систем организма (ФСО). При этом индивидуальные особенности 
организма [1-6] и его защитные ответные реакции на воздействие экстремальных факторов отражают в 
первую очередь наследственно-конституциональные особенности, как всего организма, так и его различ-
ных функциональных систем. Поскольку здоровье населения ХМАО-Югры, в особенности пришлого, 
находится под постоянным воздействием характерных факторов риска, то это приводит к формированию 
специфической северной патологии ФСО. В частности, у пришлого населения отмечается напряжение 
механизмов адаптации к жизни на Севере.  

В рамках нового подхода с позиций теории хаоса-самоорганизации (ТХС) целесообразно изуче-
ние функциональных резервов организма. С помощью новых методов системного анализа и синтеза изу-
чалось исходное состояние, выявлялись морфофункциональные особенности организма в условиях покоя 
и после нагрузочных тестов. Важную роль в приспособлении организма в ответ на воздействие экстре-
мальных факторов Севера РФ играют показатели степени активности и особенности регуляции сердечно-
сосудистой системы (ССС) со стороны вегетативной нервной системы (ВНС). Наибольшее влияние на 
изменения параметров сердечно-сосудистой системы в условиях адаптации к жизни на Севере оказыва-
ют параметры состояние здоровья и реальная физическая работоспособность обследуемого [13-15, 19], 
которая на Севере РФ остается крайне низкой. Оценка реактивности сердечного ритма в ответ на стан-
дартные нагрузки дает более полную характеристику функционального состояния вегетативной нервной 
системы человека [4-6, 10-12] и ССС в целом.  

Цель исследования – оценка состояния адаптации к жизни на Севере у групп обследуемых детей, 
учащихся в Русскинской национальной средней общеобразовательной школе-интерната (НСОШ-
интернат), которые входили в группу коренных жителей Югры, а также учащихся средней общеобразо-
вательной школы № 4 г. Сургута (СОШ № 4), представляющие некоренное население.  
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Объекты и методы исследования. Объектом настоящего исследования явились сравниваемые 
группы обследуемых детей коренных жителей Югры и представляющие некоренное население, которые 
были поделены по полу и возрасту на следующие подгруппы: 7-10 лет – младшее звено; 11-14 лет – 
среднее звено; 15-17 лет – старшее звено. Всего в исследованиях приняли участие 300 школьников, из 
них 150 человек – учащиеся НСОШ-интерната и 150 человек – учащиеся СОШ № 4. 

Регистрация параметров кардиоинтервалов (КИ) осуществлялась с помощью с помощью пульсок-
симетра «Элокс-01» с соответствующим программным обеспечением. Статистическая обработка данных 
производилась с использованием программы Statistica 6.1. Для анализа использовались следующие пара-
метры ВСР: x1 – SIM – показатель активности симпатического отдела ВНС, у.е.; x2 – PAR – показатель 
активности парасимпатического отдела, у.е.; x3 – SDNN – стандарт отклонения измеряемых кардиоинтер-
валов, мс; х4 – INB – индекс напряжения (по P.M. Баевскому); x5 – SSS – число ударов сердца в минуту; x6 
– SрO2 – уровень оксигенации крови (уровень оксигемоглобина); х7 – VLF – спектральная мощность 
очень низких частот, мс2; х8 – LF – спектральная мощность низких частот, мс; х9 – HF – спектральная 
мощность высоких частот, мс2; х10 – Total – общая спектральная мощность, мс2; x11 – LFnorm – низкочас-
тотный компонент спектра в нормализованных единицах; х12 – HFnorm – высокочастотный компонент 
спектра в нормализованных единицах; x13 – LF/HF – отношение низкочастотной составляющей к высо-
кочастотной. 

Дальнейшие исследования в зависимости от распределения производились методами параметри-
ческой и непараметрической статистики (критерий Стьюдента, Вилкоксона, Ньюмана-Кейлса).  

 Результаты и их обсуждение. При использовании непараметрического дисперсионного анализа 
парного сравнения средних рангов критерия Ньюмана-Кейлса были получены многочисленные таблицы, 
в которых представлены результаты сравнения средних рангов для каждой группы обследуемых детей 
коренных жителей Югры и представляющие некоренное население, которые были поделены по полу и 
возрасту.  

 В качестве примера представлены результаты обработки данных значений младшего звена (де-
вушки) в виде матрицы (15×15) кардиоинтервалов по критерию Ньюмана-Кейлса (табл. 1 и 2 соответст-
венно), а также старшего звена (юноши) в виде матрицы (15×15) кардиоинтервалов по критерию Ньюма-
на-Кейлса (табл. 3 и 4 соответственно) 

 
Таблица 1 

 
Матрица парного сравнения 15-ти кардиоинтервалов младшего звена (девушки) учащихся  

в Русскинской НСОШ-интерната при повторных экспериментах (k=13),  
по критерию Ньюмана-Кейлса 

  

1 
R:

17
12

.7
 

2 
R:

34
72

.9
 

3 
R:

38
60

.4
 

4 
R:

11
89

.9
 

5 
R:

38
81

.3
 

6 
R:

28
08

.8
 

7 
R:

25
21

.7
 

8 
R:

29
4.

30
 

9 
R:

19
06

.3
 

10
 

R:
24

10
.4

 

11
 

R:
20

48
.1

 

12
 

R:
24

42
.8

 

13
 

R:
27

61
.5

 

14
 

R:
20

64
.3

 

15
 

R:
38

2.
16

 
1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,16 0,00 0,00 0,10 0,00
2 0,00 0,03 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
3 0,00 0,03 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
4 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
5 0,00 0,01 1,00 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 0,71 0,00 0,00 0,02 0,00 0,06 1,00 0,00 0,00
7 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,71 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00
8 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 1,00
9 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00
10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 1,00 0,00 0,00 0,07 1,00 0,10 0,12 0,00
11 0,16 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,07 0,02 0,00 1,00 0,00
12 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,06 1,00 0,00 0,00 1,00 0,02 0,28 0,04 0,00
13 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,10 0,00 0,28 0,00 0,00
14 0,10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,12 1,00 0,04 0,00 0,00
15 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
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Таблица 2 
 

Матрица парного сравнения 15-ти кардиоинтервалов младшего звена (девушки) учащихся в СОШ 
№ 4 при повторных экспериментах (k=13), по критерию Ньюмана-Кейлса  

 
1 

R:
38

66
.

2 
R:

34
03

.

3 
R:

30
06

.

4 
R:

88
0.

7

5 
R:

37
44

.

6 
R:

12
84

.

7 
R:

26
16

.

8 
R:

30
43

.

9 
R:

35
1.

9

10
 

R:
16

29
.

11
 

R:
25

03
.

12
 

R:
28

86
.

13
 

R:
10

14
.

14
 

R:
14

36
.

15
 

R:
20

88
.

1 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
2 0,00 0,02 0,00 0,14 0,00 0,00 0,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
3 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 0,02 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00
4 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00
5 1,00 0,14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
6 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,12 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00
7 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00
8 0,00 0,07 1,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 1,00 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 0,00 0,00 0,00
10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,12 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00
11 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,00 0,00 0,01
12 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,03 0,00 0,00 0,00
13 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00
14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,01 0,00
15 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 

 
При сравнении табл. 1 и табл. 2 становится очевидным, что изменяются функции распределения 

f(x) выборок кардиоинтервалов. Здесь k – это число произвольных пар выборок, которые (пары) можно 
отнести к одной генеральной совокупности. Из табл. 1 следует, что k имеет небольшие значения (k=13) 
для младшего звена (девушки) учащихся (аборигены) Русскинской НСОШ-интерната в отличие от полу-
ченных результатов, которые отображены в табл. 2, где k=13 для младшего звена (девушки) учащихся в 
СОШ № 4 (пришлое население ХМАО-Югры). 

Для групп девушек среднего возрастного звена и старшего звена коренных жителей Югры и пред-
ставляющих некоренное население была выявлена следующая закономерность (см. табл. 3)  

 
Таблица 3 

 
Значения числа k пар совпадений матриц парных сравнений девушек среднего и старшего  

возрастного звена пришлого населения и аборигенов 
 

 k - число произволь-
ных пар выборок 

 k - число произволь-
ных пар выборок 

девушек среднего 
возрастного звена 
Русскинской 

НСОШ-интерната 

21 
девушек средне-
го возрастного 
звена СОШ № 4 

22 

девушек старшего 
возрастного звена 
Русскинской 

НСОШ-интерната 

19 
девушек старше-
го возрастного 
звена СОШ № 4 

20 

 
Фактически, мы применили методы стохастики для оценки хаотической динамики кардиоинтерва-

лов, в несколько необычном ракурсе – путем сравнения выборок попарно, в виде матриц сравнения вы-
борок КИ. Подробное рассмотрение статистических закономерностей параметров хаотической динамики 
КИ всех трех возрастных групп дает нам более объективную оценку если учитывать хаотическую дина-
мику КИ в целом [7-12, 15-19]. 

Заключение. Расчет матриц парных сравнений выборок испытуемых у младшего звена (девушки) 
СОШ № 4 показал уменьшение числа совпадений выборок КИ k=13, что показывает недостаточную 
сформированность у них адаптационных механизмов. Это может говорить о существенном напряжении 
регуляторных процессов и степени рассогласования параметров функциональных систем организма. 
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У младшего звена (девушки) Русскинской НСОШ-интерната (аборигены) испытуемых k=17 на-
оборот увеличивалось это значения для выборок кардиоинтервалов. Это свидетельствует о стабилизи-
рующем влиянии адаптационных механизмов на группы испытуемых.  

Коренные жители Севера РФ (русские поморы) и аборигены ХМАО-Югры (северные народности) 
имеют существенные отличия от пришлого населения. Первые имеют естественную адаптацию к внеш-
ним факторам окружающей среды, вследствие чего мало подвержены стрессу и преждевременным пато-
логиям [7-9, 16-18]. Возникает проблема оценки хаотической динамики КИ (эффект Еськова-Зинченко), 
которую мы предлагаем решать с помощью метода матриц парных сравнений выборок или у одного че-
ловека [10-16] или у группы испытуемых (что мы и демонстрируем в настоящей работе). 
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Аннотация. В рамках теории хаоса-самоорганизации в психофизиологии доказывается эффект 

Еськова-Зинченко, когда подряд получаемые выборки параметров сердечно-сосудистой системы челове-
ка, а именно кардиоинтервалов демонстрируют непрерывное хаотическое изменение статистических 
функций распределения f(x) параметров ССС. В этом случае возникает глобальная проблема идентифи-
кации реальных изменений параметров ССС при влиянии гипотермического воздействия на фоне этих 
хаотических изменений f(x). Показано, что стохастический подход, расчет функций распределения f(x) 
получаемых подряд выборок КИ и матрицы парных сравнений выборок k самих значений параметров 
кардиоинтервалов (всего 225 пар сравнения) даже у одного испытуемого демонстрирует все-таки хаоти-
ческую динамику. Иными словами, 15 измерений по 5 минут кардиоинтервалов показывают невозмож-
ность совпадения f(x) при попарном сравнении (105 пар) этих выборок без какого-либо воздействия на 
человека и после гипотермического (локального холодового) воздействия. 

Ключевые слова: кардиоинтервалы, локальное холодовое воздействие, эффект Еськова-
Зинченко. 
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Abstract. In the context of theory of chaos-self-organization and the Eskov-Zinchenko effect has been 
proved, when consecutively received samples of cardiovascular system (CVS) of a person, namely cardio-
intervals (R-R intervals), demonstrate continuous chaotic change in statistical distribution functions f(x) of CVS 
parameters. In this case, there is a global problem of identification of real changes in CVS parameters under the 
influence of cold exposure in the midst of these chaotic changes f(x). It is shown that stochastic approach with 
calculation of distribution functions f(x) of consecutively obtained samples of cardio-intervals and calculation of 
pairwise comparisons matrices of the k samples of cardio-intervals parameters (a total of 225 pairs of compari-
son) even in one subject demonstrate chaotic dynamics. In other words, 15 records of cardio-intervals during 5 
minutes show the impossibility of coincidence of f(x) at a pairwise comparison (105 pairs) of these samples, 
without any influence on human body and after hypothermal (local cold exposurey) influences. 

Key words: cardiointervals, local cold exposure, the Eskov-Zinchenko effect. 
 
Введение. В психофизиологии традиционно анализируются параметры сердечно-сосудистой сис-

темы (ССС) человека для оценки стресс-реакции (в рамках исследованиях речь идет о холодовом воз-
действии). До настоящего времени центральной догмой для всех наук о жизни: биологии, медицины, 
биофизики, экологии и многих других наук о живых системах (включая и социологию, политологию) 
являлось получение в явном виде стационарных режимов для вектора x(t). При этом, ученые были увере-
ны, что на фоне dx/dt≠0 мы можем получить статистическую устойчивость. Это означает, что для одной 
и той же биосистемы, находящейся в одном и том же гомеостазе (неизменном биологическом или психо-
логическом состоянием человека), мы можем для двух выборок (на коротких интервалах времени 
Δt1=Δt2, следующих друг за другом) получить две одинаковые статистические функции распределения. 
Однако действительность оказалась иной. Если I.R. Prigogine в монографии «The end of Certainty…» про-
возглашал окончание функционального анализа (детерминистских моделей) в описании сложных био-
систем, то сейчас мы декларируем стохастическую неопределенность в описании любой СТТ–complexity 
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(любых гомеостатических систем). В рамках статистических функций распределения f(x), различных ста-
тистических характеристик (спектральных плотностей сигнала (СПС), автокорреляций A(t)), фракталь-
ной размерности и т.д.) в описании. СТТ−complexity мы не можем наблюдать их статистическую устой-
чивость [1-5]. Это получило определение эффекта Еськова-Зинченко и из области психологии сейчас 
распространенно на все физиологические системы [6-12]. 

Любая полученная выборка xi, любые ее статистические функции распределения fj(xi) не могут 
быть дважды произвольно повторены. Мы имеем статистическую неустойчивость любых параметров 
гомеостаза. В настоящей работе с позиций эффекта Еськова-Зинченко мы представляем иллюстрации 
гомеостатичности на примере ССС человека, нашей одной из главнейших (важных) для жизни функцио-
нальных систем организма (ФСО) человека (по П.К. Анохину) [10, 12, 15-20]. 

В соответствие свыше изложенным, целью настоящей работы является исследование динамики 
изменения параметров ССС у испытуемых на примере кардиоинтервалов (КИ) в режиме многократных 
повторений. Нами производился анализ ССС с позиций детерминистско-стохастической науки (ДСН) и 
новых методов теории хаоса-самоорганизации (ТХС), т.е. изучался хаос систем третьего типа (СТТ) – 
complexity на примере ССС. Это представляет особый научно-практический интерес для оценки меха-
низмов адаптации и для понимания принципов функционирования сложных систем (СТТ–complexity), а 
для медицины появляется уникальная возможность изучения, параметров ССС с позиций хаоса выборок 
любых xi для ССС человека [14-19]. 

Объекты и методы исследования. Исследования включали в себя изучение параметров ССС, а 
именно значений КИ у испытуемых (молодых девушек), проживающих на Севере РФ более 20 лет в ре-
жиме многократных повторений. Обследование испытуемых производили с помощью пульсоксиметра 
(ЭЛОКС-01 М, г. Самара). Регистрацию пульсовой волны осуществляли специальным фотооптическим 
датчиком (в виде прищепки), который крепили на дистальную фалангу указательного пальца правой ру-
ки, в положении сидя в течение 5 мин по 15 раз. Показатели снимались в спокойном состоянии (без како-
го либо воздействия) и после гипотермического (локального холодового) воздействия (верхняя конеч-
ность (правая кисть руки) испытуемого помещалась в емкость с талой водой при t ≈ +3С0 и находилась 
там, в течение 1 минуты, после чего снимались показатели). При помощи программы «ELOGRAPH» в 
режиме реального времени изучали динамику параметров ССС с одновременным построением гисто-
граммы распределения длительности КИ [5-8]. 

Статистическая обработка выборок КИ в виде функции x1(t) и x2(t)=dx1/dt (в ряде случаев и 
x3(t)=dx2/dt) осуществлялась при помощи программного пакета «Statistiсa6.1». Проверка данных на соот-
ветствие закону нормального распределения оценивалась на основе вычисления критерия Шапиро-
Уилка. Дальнейшие исследования производились методами непараметрической статистики (критерий 
Вилкоксона). Были рассчитаны матрицы парных сравнений выборок параметров КИ для 15-ти серий по-
второв выборок КИ по 15 выборок в каждой серии эксперимента для каждого испытуемого. Устанавли-
валась закономерность изменения числа «совпадений» пар выборок k, получаемых параметров КИ у ис-
пытуемых. Систематизация материала и представленных результатов расчетов выполнялась с примене-
нием программного пакета электронных таблиц Microsoft EXCEL [3-7]. Таким образом, для каждого че-
ловека рассчитывалось всего 15 серий, т.е. 225 выборок КИ. При этом гомеостаз (по параметрам всего 
организма) существенно не изменялся. Однако матрицы парных сравнений выборок КИ не показывали 
статистическую устойчивость выборок. 

Результаты и их обсуждение. Изначально для группы испытуемых был выполнен сравнительный 
статистический анализ динамики параметров ССС (для 15-ти серий повторов выборок КИ по 15 выборок 
в каждой серии эксперимента (225 выборок)) с более чем 300 точек КИ в каждой выборке из всех 15-ти 
выборок (всего значений xi(t) в серии 4500 КИ). Далее производился их анализ с помощью различных 
методов. В табл.1 представлены результаты статистической обработки параметров КИ для одного (типо-
вого) испытуемого - испытуемой (ФДЮ): в спокойном состоянии (Z1) и после локального холодового 
воздействия (Z2) на предмет проверки соответствия нормального закона распределения. Так как данные 
параметров КИ распределены ненормально (р<0,05), то в дальнейшем результаты представлялись ме-
дианами и процентилями (5-й и 95-й). 
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Таблица 1 
 

Результаты статистической проверки на соответствие закону нормального распределения 
 (по критерию Шапиро-Уилка) значений 15-ти выборок параметров КИ у испытуемой (ФДЮ)  

в спокойном состоянии (Z1) и после локального холодового воздействия (Z2) 
 

N 
Z1 в спокойном состоянии Z2 после локального холодового воздействия

Хср W p Процентили % Хср W p Процентили % 
50, Ме 5, % 95, % 50, Ме 5, % 95, % 

1 989 0,97 0,00 990 910 1050 849 0,98 0,00 850 770 920 
2 977 0,98 0,00 980 890 1050 854 0,98 0,00 860 760 940 
3 936 0,81 0,00 940 820 1025 847 0,99 0,28 850 760 935 
4 835 0,98 0,00 840 750 920 900 0,94 0,00 910 770 980 
5 870 0,99 0,03 870 800 950 898 0,98 0,00 910 800 980 
6 882 0,99 0,12 880 800 960 928 0,96 0,00 930 860 980 
7 877 0,99 0,05 880 805 950 920 0,92 0,00 930 815 980 
8 836 0,97 0,00 850 740 930 715 0,99 0,01 720 640 780 
9 803 0,96 0,00 810 750 850 727 0,98 0,00 730 660 810 

10 831 0,98 0,00 830 770 890 885 0,99 0,01 885 830 940 
11 864 0,99 0,02 870 800 935 880 0,98 0,00 880 810 935 
12 822 0,98 0,00 830 715 920 857 0,98 0,00 860 780 920 
13 873 0,98 0,00 880 790 950 853 0,97 0,00 860 755 930 
14 838 0,99 0,00 840 760 915 902 0,99 0,08 900 825 980 
15 863 0,98 0,00 870 770 930 913 0,99 0,01 920 840 980 
Хср 873 0,97 0,01 877 791 948 862 0,97 0,03 866 778 932 

 
Примечание: W – критерий Шапиро-Уилка (Shapiro-Wilk) для проверки типа распределения признака; р – 
достигнутый уровень значимости, полученный в результате проверки типа распределения по критерию 
Шапиро-Уилка(критическим уровнем значимости принят р<0,05). Хср – средние арифметические значе-
ния; Ме – медиана (5%;95%) для описания асимметричных распределений использована медиана, а в 

качестве мер рассеяния процентили (5-й и 95-й) 
 
В табл.1 представлены результаты статистической обработки значений параметров КИ у испытуе-

мой (ФДЮ) в спокойном состоянии (Z1) и после локального холодового воздействия (Z2) при повторных 
сериях эксперимента (N=15). Средние значения показателей (Хср, W, p, 50,Ме, 5, % и 95, % процентили) 
уменьшаются после локального холодового воздействия, что доказывает статистическую неустойчивость 
КИ и может говорить об ответной реакции ССС на холодовое воздействие у молодых женщин (Югры) 
(рис.1). 
 

 
  

Рис.1. Динамика (15 значений) медиан КИ испытуемой (ФДЮ) в спокойном состоянии (Z1) и после ло-
кального холодового воздействия (Z2) 
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Согласно рис. 1 следует отметить, что у испытуемой (ФДЮ) после локального холодового воздей-
ствия (Z2) наблюдается уменьшение значений медиан параметров КИ на 11 у.е (Z2) (до воздействия 
Ме=877 у.е., а после Ме=866 у.е.), что говорит о формировании состояния адекватной мобилизации ис-
пытуемого. В целом, полученные результаты являются важной характеристикой адаптационных законо-
мерностей поведения хаотической динамики КИ у испытуемой [14-17] в условиях гипотермического 
воздействия. 

В ходе исследований и статистической обработки данных также были получены матрицы парных 
сравнений выборок (характерный пример - табл. 2), которые демонстрируют число пар совпадений (k). 
При использовании непараметрического критерия Вилкоксона были получены многочисленные таблицы, 
в которых представлены результаты сравнения значений КИ для 15-ти серий повторов выборок КИ по 15 
выборок в каждой серии. В качестве примера представлены результаты обработки данных значений КИ 
испытуемой (ФДЮ) в спокойном состоянии (Z1), (без какого либо воздействия) в виде матрицы (15×15) 
для одной (из всех 15-ти) серии (табл. 2). Эти повторы измерений КИ производили для проверки эффекта 
Еськова-Зинченко (в физиологии) относительно состояния ССС, как базовой функциональной системы 
организма [12-17]. 

 
Таблица 2 

 
Уровни значимости (р) для попарных сравнений 15-ти выборок параметров кардиоинтервалов 

испытуемой (ФДЮ) в спокойном состоянии (Z1) при повторных экспериментах (k=14), с помощью 
непараметрического критерия Вилкоксона (Wilcoxon Signed Ranks Test)  

 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 
1 0,01 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
2 0,01 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
3 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
4 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,98 0,00 0,12 0,00 0,02 0,00 0,46 0,00
5 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,09 0,00 0,00 0,00 0,20 0,00 0,19 0,00 0,06
6 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,08 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,07 0,00 0,00
7 0,00 0,00 0,00 0,00 0,09 0,08 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,98 0,00 0,00
8 0,00 0,00 0,00 0,98 0,00 0,00 0,00 0,00 0,20 0,00 0,00 0,00 0,63 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 0,00 0,00 0,00

10 0,00 0,00 0,00 0,12 0,00 0,00 0,00 0,20 0,00 0,00 0,10 0,00 0,01 0,00
11 0,00 0,00 0,00 0,00 0,20 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00 0,70
12 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,10 0,00 0,00 0,00 0,00
13 0,00 0,00 0,00 0,00 0,19 0,07 0,98 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 0,01
14 0,00 0,00 0,00 0,46 0,00 0,00 0,00 0,63 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00
15 0,00 0,00 0,00 0,00 0,06 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,70 0,00 0,01 0,00 

 
Примечание: р – достигнутый уровень значимости (критическим уровнем принят р<0,05) 

 
Из табл. 2 следует, что k имеет небольшие значения (k1=14) для испытуемой в спокойном состоя-

нии [12-15]. Здесь k – это число пар выборок, которые (пары) можно отнести к одной генеральной сово-
купности. Характерно, что все статистические функции распределения f(x) выборок КИ показывают хаос 
(почти нет подряд повторений выборок КИ). Подчеркнем, что в табл.2. имеется только один поддиаго-
нальный элемент (ks=1), с р>1/105. Это означает крайне низкую долю стохастики в работе сердца вообще 
(процент стохастики около 13%, остальные выборки все разные) и у конкретного человека (при повтор-
ных измерениях), в частности. Подобные результаты были получены и при сравнении всех 15-ти серий 
выборок (по 15 в каждой) КИ после локального холодового воздействия (Z2) у испытуемой (ФДЮ) (табл. 
3).  
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Таблица 3 
 

Уровни значимости (р) для попарных сравнениях 15-ти выборок параметров кардиоинтервалов 
испытуемой (ФДЮ) после локального холодового воздействия (Z2) при повторных экспериментах 

(k=12), с помощью непараметрического критерия Вилкоксона (Wilcoxon Signed Ranks Test)  
 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 
1 0,15 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,36 0,00 0,00
2 0,15 0,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,41 0,00 0,00 0,00
3 0,00 0,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,07 0,17 0,00 0,00
4 0,00 0,00 0,00 0,48 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,82 0,05
5 0,00 0,00 0,00 0,48 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,35 0,00
6 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,20 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
7 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,20 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01
8 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
9 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,11 0,00 0,00 0,00 0,00
11 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,11 0,00 0,00 0,00 0,00
12 0,01 0,41 0,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,57 0,00 0,00
13 0,36 0,00 0,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,57 0,00 0,00
14 0,00 0,00 0,00 0,82 0,35 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01
15 0,00 0,00 0,00 0,05 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 

 
Примечание: р – достигнутый уровень значимости (критическим уровнем принят р<0,05) 

 
В целом, из табл. 3 следует, что число пар k выборок КИ после локального холодового воздейст-

вия (Z2) у испытуемой (ФДЮ) (подчеркнем, что человек находился в другом гомеостазе и выборки КИ 
(по n=300 точек КИ в каждой) получались подряд)) уменьшилось до k=12 (доля стохастики незначитель-
но уменьшается (k снижается). Однако в этом случае увеличилось число k с р ≥1/105 на поддиагональных 
элементах (до 6-ти в табл.3).  

Отметим, что в табл. 3 мы имеем число соседних ks пар совпадений (когда fj(xi)=fj+1(xi)) ks=6 из 
всех k=105 пар сравнений. Для выборок 1-2, 2-3, 4-5, 6-7,10-11,12-13 полученных подряд эти пары выбо-
рок КИ могут показать общую функцию f(x) этих выборок КИ. Это очень редкая матрица, обычно ks<2 и 
тогда вероятность p совпадений подряд полученных выборок для КИ обычно p≤0,02. Это и есть доля 
стохастики (справедливость статистики) в медицине. Напомним, что доверительная вероятность начина-
ется обычно с p>0,95. 

Таким образом, гипотермическое (локальное холодовое) воздействие изменяет значения парамет-
ров КИ. Об этом свидетельствуют как изменения значения медиан КИ, так и уменьшение числа k пар 
совпадений у испытуемой при повторных экспериментах. Традиционные детерминистско-
стохастические методы в виде парных сравнений выборок КИ и построения матриц (15×15) обеспечива-
ют получение объективной информации о функциональном состоянии и степени адекватности реакций 
организма на холод, как стресс-воздействия на различные параметры организма. Отметим, что холод в 
условиях Севера РФ является реальным стресс-агентом, который существенно изменяет и психическое 
состояние человека в условиях северного производства. 

Заключение. Кардиоинтервалы являются характерным примером хаотической динамики поведе-
ния параметров сердечно-сосудистой системы человека, как сложной биосистемы. Параметры КИ (х1(t), 
х2(t), и х3(t)), демонстрируют неповторимую динамику, которую невозможно изучать в рамках традици-
онной науки, т.е. детерминизма или стохастики. Функции распределения f(x) непрерывно изменяются, а 
значит, любые статистические результаты имеют краткосрочный характер изменения (хаотического). 
Это представляет эффект Еськова-Зинченко в аспекте изучения КИ [12-19], в нашем случае в условиях 
действия стресс-агента-охлаждения конечности испытуемого. 

В различных медицинский изданиях наблюдается большое количество работ, где ученые исполь-
зовали различные статистические функции распределения f(x) для получаемых выборок КИ x1(t), т.е. КИ 
как функция времени t. Кардиологи Европы убеждены, что регистрация выборок КИ за период T=5 ми-
нут дает объективную информацию о состоянии сердечно-сосудистой системы человека. Однако, еще в 
1947 г. Н.А. Бернштейн [13] пытался высказать гипотезу о «повторении без повторений» в биомеханике 
и сейчас эта гипотеза получила доказательства в эффекте Еськова-Зинченко [7-10]. Суть этого эффекта – 
отсутствие статистической устойчивости в получаемых подряд выборках треморограмм (ТМГ) и теп-
пинграмм (ТПГ), которые регистрируются у одного человека, находящегося в одном, неизменном гомео-
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стазе. Это доказывает невозможность произвольного повторения (подряд) двух статистических функций 
распределения f(x) для выборок ТМГ или ТПГ. Сейчас этот эффект мы распространяем на все параметры 
гомеостаза организма человека и, в частности, на КРС в условиях стресс-воздействия. 
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ДИНАМИКА ПАРАМЕТРОВ КВАЗИАТТРАКТОРОВ ВЕКТОРА СОСТОЯНИЯ ОРГАНИЗМА 
ПЕДАГОГОВ ЮГРЫ С РАЗНЫМ СТАЖЕМ РАБОТЫ ПРИ ВЫРАЖЕННОСТИ  

У НИХ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ  
 

В.И. МАЙСТРЕНКО, Е.В. МАЙСТРЕНКО, О.В. ПРОВОРОВА 
 

БУ ВО «Сургутский государственный университет», проспект Ленина, 1, г. Сургут, 628412, Россия 
 

Аннотация. В данной работе исследуется степень выраженности симптомов эмоционального вы-
горания и ее взаимосвязь с частотными показателями вариабельности сердечного ритма в 4-х группах 
учителей со стажем работы от 0,5 до 10 лет, от 10 до 20 лет, от 20 до 30 лет, от 30 до 40 лет. В исследова-
нии принимали участие учителя общеобразовательных школ Сургутского района (всего 217 женщин, 
средний возраст 43,49±1,07, средний педагогический стаж 19,25±1,09). Учителя проходили психологиче-
ское тестирование по методике Бойко В.В. «Эмоциональное и профессиональное выгорание». Также у 
педагогов измерялись показатели ВСР с применением пульсоксиметра «ЭЛОКС-01С2». Произведен ана-
лиз психофизиологических функций человека в фазовых пространствах состояний. Этот метод позволяет 
оценить состояние как отдельных функций, так и организма в целом. Использование метода фазовых 
пространств состояний позволило установить динамику поведения нейровегетативной регуляции функ-
циональных систем организма учителей по показателям вариабельности сердечного ритма и выявить 
особенности этой динамики при разной степени сформированности симптома V – «Неадекватное эмо-
циональное реагирование» эмоционального выгорания фазы «резистенции» в 4-х группах учителей с 
разным стажем работы.  

Ключевые слова: хаос, стохастика, эмоциональное выгорание, фаза «резистенции», эффект Есь-
кова-Зинченко. 

 
THE EXPRESSION OF EMOTIONAL BURNOUT AND THE DYNAMICS OF PARAMETERS  

OF QUASI-ATRACTORS OF THE VECTOR OF THE STATE OF THE ORGANISM OF TEACHERS 
OF UGRA WITH DIFFERENT WORK EXPERIENCE 

 
V.I. MAYSTRENKO, E.V. MAYSTRENKO, O.V. PROVOROVA 

 
Surgut State University, Lenin av., 1, Surgut, 628412, Russia 

 
Abstract. In this article the authors investigate the severity of the symptoms of emotional burnout and its 

relationship to the frequency indices of heart rate variability in 4 groups of teachers with work experience from 
0,5 to 10 years, from 10 to 20 years, from 20 to 30 years, from 30 to 40 years. The study involved the teachers of 
secondary schools in the Surgut district (217 women in all, average age 43,49 ± 1,07, average pedagogical expe-
rience was 19,25 ± 1,09). Teachers participated in psychological testing by the method of Boyko V.V. "Emo-
tional and professional burnout". The authors measured the HRV parameters using the pulse oximeter "ELOKS-
01S2" and carried out an analysis of human psychophysiological functions in the phase spaces of states. This 
method allows to assessing the state of both individual functions and the organism as a whole. The use of the 
method of phase spaces of states allows to establish the dynamics of the behavior of neuro-vegetative regulation 
of the functional systems of the teachers' body in terms of heart rate variability indices and to reveal the features 
of this dynamics with different degrees of symptom V formation - "Inadequate emotional response" of the emo-
tional burnout of the "resistance" phase in 4 groups of teachers with different work experience.  

Key words: chaos, stochastic, emotional burnout, phase of the "Resistance", the Eskov-Zinchenko effect. 
 
Введение. На сегодняшнем этапе развития науки требуется метод, который бы позволял оцени-

вать состояние как отдельных признаков, так и организма в целом [2- 4, 7, 8, 11]. Метод многомерных 
фазовых пространств в описании психофизиологических показателей человека разработан и описан уже 
более 20 лет назад. Он основан на алгоритме идентификации параметров порядка вектора состояния ор-
ганизма человека x=x(А)=x(t)=(x1, x2, ..., xm)T в m-мерном фазовом пространстве состояний (ФПС). Этот 
метод был разработан в НИИ биофизики и медицинской кибернетики при Сургутском государственном 
университете. Он открывает новые возможности в изучении гомеостатических динамических систем, к 
которым относится и организм человека [2-5, 8-15]. В частности, в нашем исследовании в рамках теории 
хаоса-самоорганизации при использовании разработанного метода проводился анализ динамики психо-
физиологических параметров учителей при разных состояниях эмоциональной сферы.  
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В последние два десятилетия стало активно исследоваться такое явление как эмоциональное выго-
рание (ЭВ) работников самых разнообразных профессий, но в первую очередь профессий социальной 
направленности. Педагоги образовательных учреждений, по-прежнему, представляют особый интерес, 
поскольку социокультурная значимость результатов деятельности педагогов весьма высока для любой 
страны. Поскольку профессиональные деформации происходят не одномоментно, а развиваются посте-
пенно, то при этом происходит негативное изменение психосоматического здоровья педагога и снижает-
ся эффективность его деятельности. В связи с этим, целью данного исследования было установление 
взаимосвязей частотных показателей вариабельности сердечного ритма и выраженности каждого из 12 
симптомов эмоционального выгорания учителей Югры при увеличении стажа профессиональной дея-
тельности. Это было связано с тем, что ещё мало исследованным остается вопрос изучения психофизио-
логических изменений, которые обеспечиваются нейровегетативной регуляцией при развитии эмоцио-
нального выгорания [2, 3, 5-8].  

Материалы и методы исследования. Данное исследование проводилось на базе общеобразова-
тельных школ Сургутского района Тюменской области. В обследовании принимали участие учителя 
(всего 217 женщин, в возрасте от 23 до 69 лет, средний возраст 43,49±1,07, средний педагогический стаж 
19,25±1,09). Данная исследовательская работа связана с изучением взаимосвязи показателей функцио-
нальных систем организма при разной степени сформированности симптома V – «Неадекватное эмоцио-
нальное реагирование» эмоционального выгорания фазы «резистенции» в 4-х группах учителей со ста-
жем работы от 0,5 до 10 лет, от 10 до 20 лет, от 20 до 30 лет, от 30 до 40 лет. При изучении динамики 
выраженности симптомов ЭВ в зависимости от стажа работы педагогов в школе определялась корреля-
ция между педагогическим стажем и возрастом испытуемых (при p<0,05, r=0,86), что позволило для об-
работки результатов осуществить разбивку на группы только с учетом стажа. 

Учителя проходили психологическое тестирование по методике – тест на «Эмоциональное и про-
фессиональное выгорание» (Бойко В.В.) и опросник на выгорание MBI (адаптирован Водопьяновой Н.Е.) 
[1]. Также измерялись показатели вариабельности сердечного ритма (ВСР) с применением пульсокси-
метра «ЭЛОКС-01С2». В устройстве используется оптический пальцевой датчик, с помощью которого 
происходила регистрации пульсовой волны с одного из пальцев кисти. Исследование показателей пуль-
сометрии производилось в положении испытуемого сидя, на съем информации отводилось не менее 
300 кардиоинтервалов, т.е. измерение производилось в течение 5 минут 10 секунд. Прибор снабжен про-
граммным продуктом «ELOGRAPH», который в автоматическом режиме позволяет отображать измене-
ние ряда показателей в режиме реального времени с одновременным построением гистограммы распре-
деления длительности кардиоинтервалов [4-7]. 

В нашей работе осуществлялся анализ показателей функциональных систем организма в 3-мерном 
фазовом пространстве состояний (m=3) по частотным характеристикам вариабельности сердечного рит-
ма (VLF, LF, HF) с построением моделей в виде квазиаттракторов (КА) вектора состояния организма 
x(t) в фазовом пространстве состояний. Метод позволяет по мере формирования синдрома ЭВ просле-
дить динамику влияния нейровегетативной регуляции на сердечнососудистую систему с учетом измене-
ния одновременно всех 3-х частотных характеристик ВСР [12-20]. 

Параметры движения вектора состояния организма x(t) определяли как траекторию этого вектора в 
фазовом пространстве состояний с использованием компьютерной программы «Идентификация пара-
метров квазиаттракторов поведения вектора состояния биосистем в m-мерном фазовом пространстве» 
(«Identity»), предназначенной для изучения биосистем с хаотической организацией. Программа в автома-
тическом режиме рассчитывала и представляла в пространстве квазиаттрактор в виде параллелепипеда. 
Анализируя его параметры, можно говорить об изменениях, происходящих в состоянии организма. При 
этом для разных кластеров обследуемых определяли объем квазиаттрактора (VG), расстояние между сто-
хастическим и хаотическим центрами квазиаттракторов (RX).  

Результаты и их обсуждение. По методике Бойко В.В. эмоциональное выгорание условно разде-
ляют на 3-и фазы: напряжения, резистенции и истощения. Каждая фаза включает в себя четыре симптома 
(всего 12 симптомов), которые характеризуются степенью выраженности по сумме баллов и колеблются 
в пределах от 0 до 30 баллов: 9 и менее баллов – не сложившийся симптом (не сформирован); 10-15 бал-
лов – складывающийся симптом (формируется); 16 и более – сложившийся симптом (сформирован). 

На рис. 1 представлена выраженность каждого из симптомов ЭВ в баллах в 4-х группах (с разным 
стажем работы) обследованных учителей. 
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Рис. 1. Диаграмма средних значений выраженности 12 симптомов эмоционального выгорания (в баллах) 
в 4-х группах испытуемых учителей с разным стажем работы. Примечание: симптомы I – «Переживание 
психотравмирующих обстоятельств»; II – «Неудовлетворенность собой»; III – «Загнанность в клетку»;  
IV – «Тревога и депрессия»; V – «Неадекватное эмоциональное реагирование»; VI – «Эмоционально-
нравственная дезориентация»; VII – «Расширение сферы экономии эмоций»; VIII – «Редукция профес-
сиональных обязанностей»; IX – «Эмоциональный дефицит»; X – «Эмоциональная отстраненность»;  

XI – «Личностная отстраненность»; XII – «Психосоматические и психовегетативные нарушения» 
 
Со стажем работы до 10 лет лишь по 2 симптомам обнаруживаются более высокие баллы, чем в 

группах с более продолжительным стажем. К таким симптомам относятся «Загнанность в клетку» (III) и 
«Эмоциональная отстраненность» (X). Вероятно, это наиболее характерные для «молодых учителей» 
состояния [13]. Для учителей со стажем работы от 10 до 20 лет и от 20 до 30 лет характерна большая вы-
раженность по сравнению с 1 и 4 группами таких симптомов как «Переживание психотравмирующих 
обстоятельств» (I), «Неудовлетворенность собой» (II), «Тревога и депрессия» (IV) и, особенно, «Расши-
рение сферы экономии эмоций» (VII). 2-я и 3-я группы наиболее многочисленные, а это означает, что для 
учителей наиболее плодотворного возрастного периода свойственны серьёзные внутренние пережива-
ния, и как приспособительная реакция – экономия эмоций. А симптом «Психосоматические и психовеге-
тативные нарушения» (XII) в 3-й группе выражен так же, как и в 4-й группе, т.е. у учителей со стажем 
20-30-летним наблюдаются такие же психосоматические изменения, как и у педагогов со стажем работы 
более 30 лет.  

По большинству симптомов в 4-й группе обследованных учителей наблюдается снижение выра-
женности симптомов, т.о. можно говорить или же о некой адаптации, или же в эксперименте участвовали 
те, оставшиеся работать на пенсии учителя, которые оказались менее профессионально деформированы. 
Однако, при рассмотрении таких симптомов как «Неадекватное эмоциональное реагирование» (V) и 
«Эмоциональный дефицит» (IX) следует отметить, что именно в 4 группе происходит возрастание выра-
женности этих симптомов, что может свидетельствовать все же о профессиональной деформации и вы-
горании, при котором в наибольшей степени произошли изменения в эмоциональной сфере. 

Рис. 1 демонстрирует, что симптом V «Неадекватное эмоциональное реагирование» наиболее вы-
ражен, является почти сложившимся и, в большей степени, чем другие симптомы этой фазы, характери-
зует изменение состояния эмоциональной сферы учителей [1]. 

Квазиаттракторы в 3-х мерном фазовом пространстве состояний были построены для всех иссле-
дуемых групп учителей с помощью программы для ЭВМ «Идентификация параметров квазиаттракторов 
поведения вектора состояния биосистем в m-мерном фазовом пространстве» («Identity»). В табл. 1 пред-
ставлены показатели КА, которые формируются из значений частотных характеристик ВСР педагогов, 
разделенных по группам в соответствии с показателями степени сформированности («не сформирован», 
«формирующийся», «сформирован») симптома V «Неадекватное эмоциональное реагирование» фазы 
«резистенция» синдрома ЭВ. 
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Таблица 1 
 

Параметры квазиаттракторов вектора состояния организма учителей в 3-х мерном фазовом  
пространстве по частотным характеристикам вариабельности сердечного ритма (VLF, LF, HF)  

в зависимости от степени сформированности симптома V «Неадекватное эмоциональное  
реагирование» фазы «резистенция» синдрома эмоционального выгорания 

 

Показатели  
Квази-

аттрактора 

Степень 
сформированности  

симптома  
V – «Неадекватное  
эмоциональное  
реагирование» 

4 группы с разным стажем работы 

1 группа 
(стаж  

0,5-10 лет) 
N = 26 

2 группа 
(стаж  

10-20 лет)
N = 86 

3 группа 
(стаж  

20-30 лет) 
N = 85 

4 группа 
(стаж  

30-40 лет)
N = 20 

Rx 
Не сформирован 1,78×103 6,37×103 7,93×103 6,79×103 
Формирующийся 2,26×103 8,17×103 24,57×103 7,15×103 
Сформирован 7,19×103 11,14×103 9,15×103 4,15×103 

VG 
Не сформирован 1,54×10¹¹ 12,85×10¹¹ 23,43××10¹¹ 19,47×10¹¹
Формирующийся 2,93×10¹¹ 17,28×10¹¹ 304,78××10¹¹ 37,29×10¹¹
Сформирован 29,85×10¹¹ 43,57×10¹¹ 45,67×10¹¹ 8,47×10¹¹ 

 
Примечание. Rx – расстояние между геометрическим и статистическим центром квазиаттрактора,  

VG – объем многомерного параллелепипеда, ограничивающего квазиаттрактор вектора  
состояния организма всех учителей 

 
При сравнительном анализе показателей RX и VG в 4-х группах учителей с различной степенью 

сформированности симптома V «Неадекватное эмоциональное реагирование» было обнаружено сходст-
во динамики поведения квазиаттракторов в 1-й и во 2-й группах. Считаем, что симптомом V «Неадек-
ватное эмоциональное реагирование» в большей степени, чем VI, VII и VIII симптомы, отражает состоя-
ние эмоциональной сферы учителей и общее психоэмоциональное напряжение. 

По мере формирования симптомов наблюдаем увеличение расстояний между геометрическим и 
стохастическим центром КА (RX: с 1,78×103 до 2,26×103 и далее до 7,19×103 у.е. по 1 группе, с 6,10×103 
до 7,62×103 и далее до 10,09×103 у.е. по 2 группе), а также увеличение объемов КА (например, VG увели-
чивается по 1 группе с 1,54×10¹¹ до 2,93×10¹¹ и далее до 29,85×10¹¹у.е.). Увеличивающиеся объемы КА 
(VG) говорят о возрастании меры хаотичности, что может быть связано с выходом системы из относи-
тельно равновесного состояния, причем эта хаотичность продолжает расти и в стадии «формирования» 
1-й и 2-й группах, и в стадии «сформированности». 

Таким образом, организм продолжает находиться в дезинтегрированном состоянии, что может 
способствовать развитию психосоматических изменений с изменениями по этим симптомами.  

Параметры КА учителей в 3-й и 4-й группах ведут себя несколько иначе. В состоянии «несформи-
рованности» показатели RX и VG рассматриваем как исходные (в состоянии стабильности и равновесия). 
Далее значительно увеличиваются RX и VG в группах с «формирующимися» 3 группе (RX с 7,93×103 до 
24,57×103) и 4 группе (RX: с 6,79×103 до 7,15×103). Возрастает мера хаотичности системы, осуществляется 
«поиск» нового равновесного состояния при изменившихся условиях, которыми является развитие син-
дрома ЭВ в ответ на воздействие внешних факторов и меняющееся внутреннее состояние педагогов. Со-
стояние нестабильное, организм каждого работника реагирует собственным образом, включая свои адап-
тационные механизмы, при этом значительно возрастают и объемы КА. Однако, в стадии «сформиро-
ванности» в 3 и 4 группах обнаружили обратное уменьшение объема многомерного параллелепипеда, 
ограничивающего квазиаттрактор (VG).  

Предполагаем, что такое уменьшение связано с тем, что в 3 и 4 группах нейровегетативная регу-
ляция и сердечнососудистая система возвращаются к сбалансированному состоянию при новом психо-
эмоциональном статусе. Возможно, этот процесс сопровождается задействованием разных компенсатор-
ных и защитных механизмов, хотя остается открытым вопрос о том, насколько это является экологичным 
для личности педагога. 

Заключение. Использование метода фазовых пространств состояний позволило установить дина-
мику поведения нейровегетативной регуляции функциональных систем организма учителей по показате-
лям вариабельности сердечного ритма и выявить особенности этой динамики при разной степени сфор-
мированности симптома V «Неадекватное эмоциональное реагирование» эмоционального выгорания 
фазы «резистенции» в 4-х группах учителей со стажем работы от 0,5 до 10 лет, от 10 до 20 лет, от 20 до 
30 лет, от 30 до 40 лет. 
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Применение метода моделирования в многомерных фазовых пространствах состояний в психофи-
зиологических исследованиях позволило получить результаты, которые согласуются с результатами дис-
криминантного анализа об установленной взаимосвязи между формированием симптома V «Неадекват-
ное эмоциональное реагирование» эмоционального выгорания в 4-х разных по стажу группах учителей и 
изменениями у них частотных показателей вариабельности сердечного ритма, а это подтверждает воз-
можность использования этого метода для анализа динамики психоэмоционального состояния человека 
[3, 6, 9, 10-12]. 
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Аннотация. Проведен биоинформационный анализ динамики психофизиологического состояния 

организма пациентов с артериальной гипертензией и язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки, в 
результате стандартных схем лечения и комбинированного лечения с использованием анксиолитическо-
го препарата «Тенотен». Наглядно показана стабилизация нейромоторного кластера в исследуемых 
группах в виде динамики большого количества параметров в фазовом пространстве. Комплексная тера-
пия стрессиндуцированных заболеваний использованием препарата «тенотен», направленного на норма-
лизацию нарушений нейромоторного кластера, значительно повышает эффективность лечения. 

Ключевые слова: нейромоторный кластер, стрессиндуцированные заболевания, биоинформаци-
онный анализ, артериальная гипертензия, тенотен. 

 
STABILIZATION OF QUASI-ATRACTORS NEUROMOTER CLUSTER PARAMETERS  

IN PATIENTS WITH STRESS-INDUATED DISEASES 
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Abstract. The authors performed a bioinformational analysis of the dynamics of the psychophysiological 
state of the body of patients with arterial hypertension and duodenal ulcer, as a result of standard treatment regi-
mens and combined treatment with the anxiolytic preparation "Tenoten". The authors clearly demonstrated the 
stabilization of the neuromotor cluster in the studied groups in the form of the dynamics of a large number of 
parameters in the phase space. Complex therapy of stress-induced diseases using the drug "Tenoten" aimed at 
normalizing the disorders of the neuromotor cluster, significantly increases the effectiveness of treatment. 

Key words: neuromotor cluster, stress-induced diseases, bioinformation analysis, arterial hypertension, 
Tenotene. 

 
Введение. Проблема связи душевного состояния и заболеваний внутренних органов длительное 

время остается предметом многочисленных исследований [1, 23, 24]. В настоящее время термин психо-
соматика распространяется на многоаспектную сферу познания, предполагающую интегративный анализ 
психических и соматических изменений в статике и динамике. В более узком плане, «психосоматика» 
является разделом медицинских знаний, теоретическую и методологическую основу которого определя-
ет целостный подход к человеческому организму в норме и патологии. Следует подчеркнуть, что в 90% 
случаев психические расстройства, наблюдающиеся в первичной медицинской сети в той или иной сте-
пени связаны со стрессом [14-17]. Распространенность соматизированных психопатологических рас-
стройств в первичном медицинском звене по данным A.J. Barsky с соавт. [23] достигает 20,5%, каждый из 
соматизаторов привлекает по крайней мере вдвое больше ресурсов медицинской службы, чем амбула-
торный и стационарный контингент соматически больных.  

В процессе патогенеза нарушается устойчивость биологических динамических систем (БДС) в ви-
де череды смещений траекторий поведения этих систем в фазовом пространстве состояний [6-12]. Разра-
ботанный в Научно-исследовательском институте биофизики и медицинской кибернетики СурГУ ком-
партментно-кластерный подход позволяет проанализировать вектор смещения состояния организма че-
ловека в многомерном фазовом пространстве с позиции теории хаоса и синергетики [7-15]. 

Цель исследования – выявить методами биоинформационного анализа особенности психофизио-
логического состояния организма пациентов с артериальной гипертензией и язвенной болезнью двена-
дцатиперстной кишки, проживающих в особых экологических условиях высоких широт, и оценить эф-
фективность воздействия на стабилизацию нейромоторного кластера анксиолитической терапии новым 
современным седативным препаратом «Тенотен». 

Материалы и методы исследования. Объектом настоящего исследования явились больные с ар-
териальной гипертензией из числа жителей, постоянно проживающих на территории г. Сургута. Все об-
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следованные больные находились в активном, трудоспособном возрасте (20-59 лет). Больные с сопутст-
вующими соматическими заболеваниями в обследование не включались.  

В 1-й группе лечения артериальной гипертензии (n=31) больных с АГ I-II стадий проводилось 
стандартное лечение АГ (в качестве стартовой терапии ферментаэналаприл в средних терапевтических 
дозах (10-40 мг в сутки в два приема), дигидропиридоновые антагонисты кальция (амлодипин 5-20 мг в 
сутки) и диуретики (индапамид 2,5 мг в сутки) в виде монотерапии или в комбинации) без препарата 
«тенотен». 

Во 2-ой группе лечения артериальной гипертензии с тенотеном (n=31) больных с АГ I-II стадий 
проводилось стандартное лечение АГ и анксиолитическая терапия препаратом «Тенотен» по 1 таб. 2 раза 
в день (изготовитель «Материа Медика Холдинг», Россия), направленная на стабилизацию нейровазомо-
торного кластера. 

Состояние вегетативной нервной системы (ВНС) пациентов с артериальной гипертезией иссле-
довали с помощью серийного прибора мониторного контроля пульсоксиметра «Элокс-01М» и про-
граммного обеспечения «Elograph-03» (разработка инженерно-медицинской лаборатории «Новые прибо-
ры» на базе Самарского аэрокосмического университета). Определяли 16 временных, статистических и 
спектральных параметров вариабельности сердечного ритма (ВСР) по Р. М. Баевскому [5]. 

Для оценки состояния вегетативной регуляции применялся анализ вариабельности сердечного 
ритма (ВСР) по кардиоинтервалограммам, зарегистрированным в покое с помощью аппаратно-
программного комплекса «КАД-03» (фирма «ДНК и К», г. Тверь). Использовались методы временного и 
спектрального анализа ЭКГ, а также математический анализ сердечного ритма по Р. М. Баевскому [5] – 
26 параметров. 

Контрольные группы (n=31 для АГ) – сопоставимые по полу и возрасту практически здоровые жи-
тели г. Сургута после тщательного медицинского осмотра.  

Оценка психоэмоционального статуса пациентов проводилась методом тестирования по личност-
ной шкале проявления тревоги (Дж. Тейлор, адаптация Т. А. Немчинова) (ManifestAnxietyScale, MAS) 
[10]. Уровень тревожности рассчитывался по баллам: 41-50 баллов очень высокий уровень тревожности; 
26-40 баллов – высокий уровень тревожности; 16-25 баллов – средний уровень тревожности; 6-15 баллов 
– низкий уровень тревожности; 0-5 баллов – очень низкий уровень тревожности. 

Обработка данных по поведению вектора состояния организма человека (ВСОЧ) в m-мерном фазо-
вом пространстве у больных производилась в рамках теории хаоса и самоорганизации с применением 
новых методов биоинформационного анализа, разработанных В.М. Еськовым с соавт. [1-8, 18]. Использо-
вали запатентованную программу «Идентификация параметров аттракторов поведения вектора состоя-
ния биосистем в m-мерном фазовом пространстве», что позволило представить и рассчитать в фазовом 
пространстве состояний, с выбранными фазовыми координатами, параметры квазиаттракторов состояния 
ВНС [9-15, 19].  

Исходные параметры нейровегетативного и психоэмоционального статуса составили координаты 
m-мерного пространства. Производили расчет координат граней, их длины и объема m-мерного паралле-
лепипеда, ограничивающего квазиаттрактор, хаотического и статистического центров, а также показа-
тель асимметрии стохастического и хаотического центров [13-22].  

Статистическая обработка данных осуществлялась при помощи следующих программных пакетов: 
«Excel MS Office-2010» и «Statistica 10». Достоверность различия изучаемых параметров анализировали с 
применением нескольких критериев: критерия Стъюдента (Рs) при нормальном распределении, Манна-
Уитни (Pm) и Вилкоксона (Pv) – при отсутствии нормального распределения изучаемых параметров. 

Результаты и их обсуждение. Тестирование, проведенное среди пациентов основных групп до 
лечения и после лечения, а а также контрольных групп, показало следующие результаты (табл. 1). При 
анализе психоэмоционального статуса пациентов выявлено, что до лечения средние значения параметров 
тревожности у больных АГ находились на уровне высокого среднего уровня по Тейлору (в среднем 32-
36 баллов). В контрольной группе практически здоровых выявлены средние значения тревожности по 
Дж. Тейлору, что было статистически значимо ниже, чем у больных с АГ. 

В результате проводимого лечения уровень тревожности снизился во всех группах пациентов, од-
нако использование препарата «Тенотен» позволило достоверной снизить этот показатель в группе паци-
ентов с АГ в 1,5 раза. 
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Таблица 1 

 
Динамика уровня тревожности больных АГ до и после лечения 

 

Параметры 

Основная группа Контрольная 
группа 

(М±δ), баллы 

1 группа 
С тенотеном 
(М±δ), баллы 

2 группа 
Без тенотена 
(М±δ), баллы 

АГ 
Исходные значения 26,01±8,65 24,98±9,24 

18,97±5,58* 
После лечения 17,85±8,25* 20,72±8,02 

 
Примечание: *Ps< 0,05; ** Ps< 0,001; Тревожность по Дж.Тейлору: 41-50 баллов очень высокий уровень 
тревожности; 26-40 баллов – высокий уровень тревожности; 16-25 баллов – средний уровень тревожно-

сти; 6-15 баллов – низкий уровень тревожности; 0-5 баллов – очень низкий уровень тревожности 
 
Для исследования систем с хаотической организацией, в частности для анализа психовегетативно-

го статуса, а также с целью выявления возможных патогенетических механизмов исследуемых заболева-
ний, был проведен динамический биоинформационный анализ показателей психовегетативной регуля-
ции организма больных с использованием программы «Идентификация параметров аттракторов поведе-
ния вектора состояния биосистем в m-мерном фазовом пространстве» (табл. 2), где Rx – показатель 
асимметрии, Vx – показатель объема. 

В качестве компонент вектора состояния организма выбраны временные, статистические и спек-
тральные параметры ВСР по Р. М. Баевскому а также уровень тревожности. 

При сравнении генеральной совокупности параметров в основных группах больных до лечения и в 
контрольной здоровой группе выяснилось, что генеральный объем фазового пространства, а также асим-
метрия геометрического и хаотического центров у гипертоников в разы превышал таковой в контроль-
ной группе практически здоровых людей (VG - АГ 19900 у.е. и VG - здоровые 101 у.е.; Rх АГ 14457 у.е. и 
Rx здоровые 1041 у.е. соответственно) (табл. 2). Полученные данные говорят об активации симпатиче-
ского звена ВНС у больных АГ. 

При оценке 19-ти координат ВСОЧ по параметрам функциональных показателей ВСР и тревожно-
сти у больных АГ, получавших традиционную медикаментозную терапию, выявлено уменьшение гене-
рального объема фазового пространства в 3,6 раза (19900 у.е. и 5560 у.е. соответственно) и асимметрии в 
6,9 раза (14457 у.е. до лечения и 2121 у.е. после лечения), что подтверждает стабилизацию симпатиче-
ской активности 

 
Таблица 2 

 
Параметры квазиаттракторов вектора состояния ВСР и уровня тревожности  

при АГ у пациентов основных и контрольной групп 
 

Параметры КА 
 

Группы 

General asymmetry 
value Rx 

General V value VG 

Количество измерений N=31 
Размерность фазового пространства=19* 

Контрольная группа (здоровые) 1 041 у.е. 1.01 E42 = 101 E40 у.е. 
АГ до лечения 14 457 у.е. 1.99 E44 =19900 E40 у.е 

АГ после лечения 2121 у.е. 55.6 E42 =5560 E40 у.е 
АГ до лечения тенотеном 20 465 у.е. 53.50 E42 =5350 E40 у.е 

АГ после лечения тенотеном 3 002 у.е. 1.55 E40 =1.55 E40 у.е. 
 

Примечание: (здесь и далее для АГ): X0 – NN, мс; X1 – SIM, у.е.; X2 – PAR, у.е.; X3 – SDNN, мс; X4 – HRV, 
у.е.; X5 –INB, у.е.; X6 – RMSSD, мс; X7 – pNN50, %; X8 – HR, уд/мин.; X9 – VLF, мс2/Гц; X10 – LF, мс2/Гц; X11 

– HF, мс2/Гц; X12 – LF norm, %; X13 – HF norm, %; X14 – LF/HF, %; X15 – Total power, мс2/Гц; X16 –  
Тревожность по Тейлору, баллы; X17 – РТ, баллы; X13 – ЛТ, баллы. Rx – показатель асимметрии,  

Vx – показатель объема 
 
В группе пациентов с АГ прошедших курс лечение тенотеном асимметрия уменьшилась в 6,8 раза 

также как при стандартной терапии, а вот оббьем фазового пространства уменьшился почти в 3,5 тысячи 
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раза (Vх до 5350 у.е. и Vx после 1.55 у.е.; Rх до 20 465 у.е. и Rx после 3 002 у.е. соответственно), что гово-
рит о повышении устойчивости состояния организма больных АГ, т.е. о стабилизации БДС. 

Для наглядности стабилизирующего эффекта лечения тенотеном нами были выбраны наиболее 
значимые параметры вычисленные методом идентификации параметров и построены трехмерные моде-
ли фазового пространства (табл. 4-5). 

 
Таблица 3 

 
Биоинформационный анализ нейровегетативного статуса у больных артериальной гипертензией  

до и после лечения тенотеном 
 

АГ до лечения тенотеном АГ после лечения тенотеном 
Количество измерений в каждой группе n = 31 

Размерность фазового пространства m= 3 параметра 
General asymmetry value Rx = 20464,8 General asymmetry value Ry = 3001,6 
General V value Vx = 5350,3×1040 General V value Vy = 1,6×1040 

Контрольная группа (здоровые), n=31 
General V value Vy = 47,7×1040 

 
На представленных 3-х мерных моделях видно, что состояние ваготонуса характерное для пациен-

тов с АГ (табл. 4) в графическом виде представляется концентрацией и смещением ВСОЧ квазиаттракто-
ра в левом нижнем углу параллелепипеда ФПС, наиболее выраженного у пациентов с АГ, и характеризу-
ется увеличением объема.  

Таким образом терапевтические воздействия тенотена уменьшают объем и асимметрию квазиат-
трактора, делая его визуально равномерно распределенным в ФПС, как в норме у пациентов в контроль-
ной группе.  

Заключение. Совместное применение биоинформационного анализа и традиционных статистиче-
ских программ обработки информации, давших сопоставимую и взаимодополняющую информацию, по-
зволило более объективно оценивать параметры нейромоторного кластера, подтвердить возможности 
лечения по стабилизации симпатического звена ВНС и гармоничной регуляции вегетативного гомеостаза. 

Использование в лечебных комплексах, наряду со стандартными методами лечения, дополнитель-
ного седативного воздействия тенотеном позволило добиться нормализации и стабилизации ВНС у 
больных АГ, причем лечение тенотеном оказалось более эффективным за счет стабилизации психовеге-
тативного статуса на уровне вегетативного равновесия, а биоинформационный анализ параметров ВСО 
больных позволил определить снижение меры хаотичности после лечения и выбирать наиболее инфор-
мативные показатели для оценки эффективности проведенного лечения. 
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СТОХАСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ЭЛЕКТРОМИОГРАММ ПРИ ЛОКАЛЬНОМ  
ХОЛОДОВОМ ОХЛАЖДЕНИИ 

 
Д.К. БЕРЕСТИН, И.В. КЛЮС, Е.С. ПОТЕТЮРИНА, Б.Р. ГИМАДИЕВ, А.В. ЧЕКОЙ 

 
БУ ВО «Сургутский государственный университет», ул. Ленина 1, Сургут, 628400, Россия 
 
Аннотация. Представлены результаты анализа динамики электромиограмм правой руки до и по-

сле локального холодового воздействия при статических напряжениях мышцы мизинца (F1=50 Н). Для 
анализа использовался один из методов стохастики в виде расчета матриц парных сравнений выборок 
электромиограмм. Матрицы парных сравнений выборок рассчитывались для каждого испытуемого при 
статическом напряжении F1=50 Н до и после локального холодового воздействия. Показаны изменения 
состояния системы в сторону увеличения степени вариабельности биоэлектрической активности мышцы 
разгибателя мизинца. Так для каждого испытуемого были получены по 15 выборок электромиограмм 
двух различных состояниях: до локального холодового воздействия и после локального холодового воз-
действия. Метод расчёта матриц парных сравнений выборок электромиограмм (в виде показателя числа k 
пар «совпадений» выборок электромиограмм), убедительно характеризуют различия значений парамет-
ров электромиограмм при разных состояниях мышц, а так же позволяет производить оценку влияния 
холодового воздействия.  

Ключевые слова: охлаждение, электромиограмма, хаос, эффект Еськова-Зинченко. 
 

STOCHASTIC ANALYSIS OF EMG DTFORE AND AFTER THE LOCAL COLD EXPOSURE 
 

D.K. BERESTIN, I.V. KLUS, E.S. POTETURINA, B.R. GIMADIEV, A.V. CHEKOY 
 

Surgut State University, Lenin str., 1, Surgut, 628403, Russia 
 

Abstract. The article presents the results of the analysis of the dynamics of electromyograms of the right 
hand before and after the local cold impact of the static stress of the little finger muscle (F1=50 N).  For this 
analysis, the authors used one of the stochastic methods in the form of calculating of matrices of pairwise com-
parisons of samples of the EMG. The matrices of pairwise sample comparisons were calculated for each subject 
at a static stress F1=50 N before and after a local cold exposure. There were changes in the state of the system 
toward an increase in the degree of variability in the bioelectric activity of the extensor muscle of the little fin-
ger. Thus, for each subject, 15 samples of electromyograms of two different states were obtained: before local 
cold exposure and after local cold exposure. The method of calculation of matrices of pairwise comparisons of 
samples of the EMG (as a measure of the number k of pairs of "coincidences" of samples of the EMG), clearly 
characterizes the differences in the values of the parameters of EMG during different muscle conditions and to 
assess the impact of cold exposure. 

Key words: electromyogram, cooling, chaos, the Eskov-Zinchenko effect. 
 
Введение. Для территории Северо-Западной Сибири характерен резко континентальный климат. 

При этом наряду с действием экологических факторов на человека оказывают влияние факторы, харак-
терные для развитых урбанизированных экологических систем. Сейчас доказывается хаотическая дина-
мика изменения метеорологических факторов особенно в зимний период, которая характерна как для 
г. Сургута, так и для всей территории Ханты-Мансийского автономного округа – Югры [4, 6, 13]. До-
вольно часты флуктуации давления, температуры, влажности происходит в очень широком диапазоне. 
Необходимо отметить, что температуры минус 30-35°C являются характерными для зимнего периода 
территории ХМАО. Поэтому влияние низких температур на состояние организма человека на Севере – 
это существенная проблема для изучения. 

В биофизике сложных систем в настоящее время существует устойчивого убеждения о том, что 
биопотенциалы мышц (электромиограммы – ЭМГ) в различных состояниях поддаются изучению и мо-
делированию с позиции стохастики, как и все сложные биологические динамические системы (БДС). Как 
уже было показано в ряде работ [8, 9, 12, 15] с позиции теории хаоса-самоорганизации (ТХС) данный 
вид динамических процессов имеет хаотический характер, т.е. для вектора состояния биосистемы 
x=x(t)=(x1, x2, …, xm)T постоянно dx/dt≠0, но при этом движение вектора состояния системы (ВСС) огра-
ничено некоторым объемом фазового пространства состояний (ФПС) [1-3, 16]. 

Изучение ЭМГ, как и любых других сложных БДС, к которым относится и организм человека, в 
рамках традиционной стохастики изучать и моделировать практически невозможно [10-11, 18-21]. Вне-
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дрение традиционных физических моделей в подобные биологические исследования возможно только на 
основе принципа неопределенности Гейзенберга и новых методов ТХС [5-9].  

Цель работы  – сравнение результатов анализа параметров ЭМГ в режиме многократных повто-
рений и разрабатываемой сейчас ТХС.  

Изучение особенностей реакции ЭМГ до и после холодового стресса выполнено в рамках эффекта 
Еськова-Зинченко, когда две подряд полученные выборки ЭМГ невозможно отнести к одной генераль-
ной совокупности [10-16]. 

Объекты и методы исследования. В данной работе не изучались гендерные различия т.к. пара-
метры ЭМГ женщин и мужчин хоть и отличаются, но все-таки зависят от физиологического состояния 
организма испытуемых. К данному исследованию была привлечена группа испытуемых мужчин в воз-
расте от 21 до 27 лет, число испытуемых 18 человек. У испытуемых регистрировались миограммы с час-
тотой дискретизации τ=0,25 мс, время записи t=5 сек., для каждого испытуемого регистрировалась ЭМГ 
с помощью квантования сигнала в виде файла значений x1, где x1 – это величина биосигнала musculus 
adductor digiti mini. Сначала производилась регистрация ЭМГ при слабом напряжении мышцы F1=50 Н, 
затем испытуемый погружал кисть в емкость с водой (температура T≈2-4 0С). После этого производилась 
регистрация ЭМГ в условиях локального холодового воздействия при статическом напряжении мышцы 
F1=50 Н. Для каждого испытуемого было получено по 15 выборок электромиограмм в двух различных 
состояниях: до и после локального холодвого воздействия. 

С помощью ЭВМ производилась визуализация данных, полученных с электронейромиографа, за-
тем строилась временная развертка сигнала, которая преобразовывалась дискретизацией сигнала в неко-
торые числовые ряды (выборки ЭМГ). 

Статистическая обработка данных осуществлялась при помощи программного пакета «Statistiсa 
10». Анализ соответствия вида распределения полученных данных производился в рамках закона нор-
мального распределения на основе вычисления критерия Шапиро-Уилка. При использовании непарамет-
рического парного сравнения электромиограмм с помощью критерия Вилкоксона были построены таб-
лицы для каждого испытуемого [5, 7, 14, 17] . 

Результаты и их обсуждение. При регистрации ЭМГ наблюдается их непрерывное статистиче-
ское изменение при сравнении выборок ЭМГ. Любая ЭМГ имеет свой особый статистический закон рас-
пределения f(x) и повторить такую f(x) для каждого интервала ∆ti весьма сложно. Были рассчитаны мат-
рицы парных сравнений выборок ЭМГ для всех 18-ти испытуемых при 4-х различных состояниях, в ре-
зультате были установлены определенные закономерности изменения числа «совпадений» пар выборок 
k, получаемых параметров ЭМГ. Дальше представлены данные для одного испытуемого, т.к. для всех 
испытуемых были получены подобные закономерности. 

 
Таблица 1 

 
Матрица парного сравнения 15-ти ЭМГ одного испытуемого БДК (число измерений N=15)  

при слабом напряжении мышцы (F1=50 Н) до локального холодового воздействия, использовался 
критерий Вилкоксона (значимость р<0,05, число совпадений k1=8) 

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

1   0,00 0,00 0,00 0,03 0,01 0,67 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,15 0,01
2 0,00   0,01 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
3 0,00 0,01   0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,01 0,01 0,45 0,00 0,00 0,00 0,00
4 0,00 0,02 0,00   0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
5 0,03 0,00 0,00 0,00   0,03 0,03 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,25 0,00
6 0,01 0,00 0,01 0,00 0,03   0,00 0,00 0,01 0,55 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00
7 0,67 0,00 0,00 0,00 0,03 0,00   0,00 0,00 0,00 0,00 0,90 0,00 0,64 0,03
8 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00   0,01 0,00 0,01 0,03 0,00 0,01 0,00
9 0,00 0,00 0,01 0,00 0,01 0,01 0,00 0,01   0,00 0,00 0,24 0,00 0,01 0,00

10 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00 0,55 0,00 0,00 0,00   0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
11 0,00 0,00 0,45 0,00 0,00 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00  0,00 0,00 0,00 0,00
12 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,90 0,03 0,24 0,00 0,00   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   0,00 0,00
14 0,15 0,00 0,00 0,00 0,25 0,00 0,64 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00   0,00
15 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00  

 
Таким образом, и для одного испытуемого (при повторах опытов) и для группы разных испытуе-

мых, мы предлагаем использовать подобные матрицы парных сравнений ЭМГ (и их функций распреде-
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ления f(x)) для оценки физиологического состояния мышцы, выявления особенностей ее регуляции. Ра-
зовые же сравнения f(x), которые сейчас в физиологии широко используются, не имеют никакого смысла. 
Появления р<0,05 в таких матрицах совершенно хаотично, имеет значение только число «совпадений» k. 
Оно зависит от функционального состояния мышцы (величины усилия F, от охлаждения мышцы, введе-
ния миорелаксанта, утомления и т.д.). Величина k реально может быть использована в физиологических 
или психофизиологических исследованиях, т.к. является новой количественной мерой выборок ЭМГ (т.е. 
отнесения их к одной генеральной совокупности), которая описывает функциональное состояние мышцы. 

 
Таблица 2 

 
Матрица парного сравнения 15-ти ЭМГ одного испытуемого БДК (число измерений N=15)  
при слабом напряжении мышцы (F1=50 Н) после локального холодового воздействия,  
использовался критерий Вилкоксона (значимость р<0,05, число совпадений k2=14) 

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

1   0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,11 0,00 0,00 0,00 0,08 0,00
2 0,00   0,00 0,96 0,00 0,01 0,23 0,04 0,00 0,00 0,00 0,00 0,04 0,00 0,00
3 0,02 0,00   0,00 0,01 0,00 0,05 0,00 0,49 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00
4 0,00 0,96 0,00   0,00 0,01 0,88 0,01 0,00 0,00 0,01 0,92 0,04 0,02 0,02
5 0,00 0,00 0,01 0,00   0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00
6 0,00 0,01 0,00 0,01 0,00   0,00 0,00 0,02 0,00 0,04 0,01 0,75 0,00 0,00
7 0,00 0,23 0,05 0,88 0,00 0,00  0,00 0,05 0,24 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00
8 0,01 0,04 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00   0,00 0,00 0,00 0,00 0,55 0,00 0,00
9 0,00 0,00 0,49 0,00 0,00 0,02 0,05 0,00   0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,18

10 0,11 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,24 0,00 0,01  0,00 0,67 0,02 0,00 0,00
11 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,04 0,01 0,00 0,00 0,00   0,00 0,12 0,02 0,03
12 0,00 0,00 0,00 0,92 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,67 0,00   0,05 0,11 0,00
13 0,00 0,04 0,00 0,04 0,01 0,75 0,00 0,55 0,00 0,02 0,12 0,05   0,00 0,00
14 0,08 0,00 0,02 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,11 0,00   0,00
15 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,18 0,00 0,03 0,00 0,00 0,00  

 
Оказалось, что в первом случае (для F1 до локального холодового воздействия) матрица парных 

сравнений выборок ЭМГ 15×15 (она дает 105 разных пар сравнений) при усилии F1= 50 Н показывает 
число совпадений k пар, k1=8, что представлено в табл. 1, тогда как при неизменном статическом усилии 
(F1= 50 Н) но уже после локального холодового воздействия происходит увеличение число совпадений k 
пар выборок до k2=14, что представлено в табл. 2. 

Число совпадений пар выборок k в табл. 1 сравнительно с табл. 2 показывает увеличение числа 
совпадений пар выборок k в матрицах парных сравнений. Это увеличение можно описать следующим 
образом: k2≈2×k1 (k1=8; k3=14) и это характерно для всех испытуемых. Отметим, что двухкратное увели-
чение k2 по отношении к k1 характерно и для усиления напряжения мышцы, когда F2=2×F1 [4-8, 11-14, 19, 
20]. 

Фактически, такие матрицы (табл. 1, 2) являются некоторой моделью особых (уникальных) систем 
(у нас это система регуляции ЭМГ), а k – обобщенный параметр этой модели. Матрицы парных сравне-
ний определяют особенность регуляции ЭМГ при разных состояниях организма, но они характеризуют и 
систему регуляции мышц и они универсальны как модели. 

Вывод. Методы расчёта матриц парных сравнений выборок ЭМГ (расчет числа k пар «совпаде-
ний» выборок ЭМГ), убедительно характеризуют различия значений параметров ЭМГ при разных со-
стояниях мышц. Такой подход позволяет производить оценку влияния холодового воздействия на орга-
низм человека. Новая методика расчета матрицы парных сравнений выборок позволяет оценить влияние 
локального холодового воздействия на ФСО, но эта оценка сильно варьирует, и она требует многократ-
ных повторов экспериментов. В наших наблюдениях для каждого испытуемого мы производим 15 серий 
исследований по 15 повторов измерений ЭМГ в каждой серии. Установлены количественные закономер-
ности изменения числа совпадений пар выборок k в матрицах парных сравнений выборок ЭМГ при 
влиянии локального холодового воздействия на мышцы конечности. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ АУТОИММУННОГО 
ГЕПАТИТА У ПАЦИЕНТОВ С ИНФЕКЦИОННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

(клинический случай) 
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Аннотация. Представлен клинический случай с практическими аспектами дифференциальной ди-

агностики аутоиммунного гепатита у пациентов с инфекционными заболеваниями. 
Особенности клинического наблюдения: у  пациента 37 лет  с клиническими признаками: острая 

желтуха, синдром интоксикации; с объективными данными: иктеричность склер и видимых слизистых 
оболочек, гепатоспленомегалия; с лабораторными результатами: цитолитический, выраженный холеста-
тический, гепатопривный, анемический синдромы; с результатами инструментальных исследований: ге-
патоспленомегалия, диффузные изменения печени последовала необходимость в постановке клиниче-
ского диагноза вирусного гепатита. На первый взгляд – типичные признаки вирусного гепатита, учиты-
вая их высокую эпидемиологическую распространенность среди населения. У пациента были выявлены 
отрицательные результаты серологических исследований на вирусные маркеры, что потребовало прове-
дению дифференциальной диагностики с другими заболеваниями печени. 

 Ввиду того, что в современном мире растет численность аутоиммунных заболеваний у генетиче-
ски предрасположенных лиц, с дополнительными факторами риска как: нерациональное питание, нару-
шение микробиоты кишечника, гиповитаминоз D, курение, алкоголь, широкий спектр фармакотерапии, 
неблагоприятные экологические условия, всегда врач общей практики  должен учитывать болезни ауто-
иммунного происхождения. Пациенту проводилась дифференциальная диагностика с аутоиммунным 
гепатитом, с соблюдением критерий Международной группы по изучению аутоиммунного гепатита в 
допустимых условиях, было констатировано гипергаммаглобулинемия, повышение печеночно-
ассоциированных сывороточных  аутоантител аутоиммунного гепатита 1-го типа, с положительной отве-
том на иммуносупрессивную терапию. В результате подсчета суммарных критерий  заболевания, были 
достаточные данные для постановки вероятного диагноза аутоиммунного гепатита 1-го типа. Осуществ-
лялась дифференциальная диагностика и с другими заболеваниями печени, включая формы обозначаю-
щиеся как overlap-синдром. 

 В то время, как аутоиммунный гепатит является, с одной стороны, классическим аутоиммунным 
заболеванием, многие вопросы этиопатогенеза, клинических, серологических проявлений, лечения оста-
ются на сегодняшний день открытыми. 

Ключевые слова: аутоиммунный гепатит, аутоиммунный процесс, overlap-синдром, дифферен-
циальная диагностика, высокочувствительные   технологии диагностики, иммуносупрессивная терапия 

 
PRACTICAL ASPECTS OF DIFFERENTIAL DIAGNOSTICS OF  AUTOIMMUNE HEPATITIS  

IN PATIENTS WITH INFECTIOUS DISEASES (clinical case) 
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Abstract. This paper presents a clinical case of practical aspects of differential diagnostics of autoim-

mune hepatitis in patients with infectious diseases. 
There were the peculiarities of the clinical observation: the patient at the age of 37 had the following clin-

ical symptoms: acute jaundice, intoxication syndrome and the following objective data: scleral icterus and visible 
mocous coats, hepatosplenomegaly, as well as the following laboratory results: cytolytic, expressed cholestatic, 
hepatoprivial,  anaemic syndromes and the following instrumental studies results: hepatosplenomegaly, diffuse 
changes of the liver.  These features have made it necessary clinical diagnosis of viral hepatitis. At the first view, 
there are the typical signs of infectious hepatitis taking into account its epidemiological prevalence among the 
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population. Negative results of serologic study for virus markers were revealed in the patient and this required 
the differential diagnostics with other liver diseases. 

In view of the fact that in the modern world the number of autoimmune diseases in genetically predis-
posed individuals is growing and is accompanied by additional risk factors such as: inadequate nutrition, intes-
tinal microbiota, hypovitaminosis D, smoking, alcohol, a wide range of pharmacotherapy, adverse environmental 
conditions. Always a general practitioner should consider diseases of an autoimmune origin. The patient was 
subjected to differential diagnosis with autoimmune hepatitis in compliance with the criteria of the International 
Group for the Study of Autoimmune Hepatitis in Admissible Conditions. It was noted hypergammaglobuline-
mia, an increase in hepatic-associated serum auto-antibodies of autoimmune hepatitis type 1 with a positive re-
sponse to immunosuppressive therapy. The calculation of the summary criteria of the disease made it possible to 
obtain sufficient data to determine the probable diagnosis of autoimmune hepatitis type 1. Differential diagnosis 
was also performed with other liver diseases, including forms referred to as overlap-syndrome. 

While, on the one hand, autoimmune hepatitis is a classic autoimmune disease, many issues of etiopatho-
genesis, clinical, serological manifestations of treatment remain open to this day. 

Key words: autoimmune hepatitis, autoimmune process, overlap-syndrome, differential diagnostics, 
highly sensitive diagnostic technologies, immunosuppressive therapy. 

 
В настоящее время  аутоиммунный гепатит (АИГ) рассматривается как относительно редкое за-

болевание с распространенностью, по данным разных авторов, в США 3-17 случаев на 100 000 населе-
ния. В Европе распространенность АИГ составляет от 15 до 25 случаев на 100 000 жителей с тенденцией 
роста как у женщин, так и у мужчин. 25-30% всех больных АИГ – это мужчины, заболевание проявляет-
ся в любом возрасте. В России в структуре хронических гепатитов  количество пациентов с аутоиммун-
ным гепатитом, по приблизительным подсчетам, составляет 10-20 000 [4-7]. Были замечены высокие по-
казатели распространенности АИГ 42,9 случаев на 100 000 и 24,5 случаев на 100 000 населения у корен-
ных жителей Аляски и Новой Зеландии [12]. В Дании было проведено исследование по определению 
заболеваемости и распространенности АИГ в течение 18 лет. Исследование проводилось с 1994 г. по 
2012 г., 1721 пациентов с АИГ было обследовано [7, 17]. В свою очередь вышеупомянутые исследования 
показали разнообразие клинического фенотипа АИГ в зависимости от принадлежности пациента к раз-
ной этнической группе. Так, у коренных жителей Аляски отмечается высокая частота острой желтухи в 
дебюте заболевания, у афроамериканцев чаще развивается цирроз печени, а у латиноамериканцев на-
блюдается более агрессивное биохимическое и гистологическое начало заболевания  [7, 14, 16, 17, 20]. В 
основе различных фенотипов АИГ лежат различные генетические предрасположенности, что затрудняет 
своевременную диагностику и выбора соответствующей тактики лечения [7]. Все  раннее указанные дан-
ные, демонстрируют нам, насколько меньше встречаются пациенты с АИГ в сравнении с хроническими 
вирусными гепатитами, алкогольной болезнью печени или с неалкогольным стеатогепатитом. Но, как 
минимум, существуют немаловажные факторы, которые показывают важность проблемы АИГ в гепато-
логии: 1)  вероятность развитие цирроза печени через 3 года после дебюта заболевания составляет 40-
80%; 2) вследствие своевременно начатой  иммуносупрессивной терапии удается достичь устойчивой 
ремиссии  у 90% больных.  Детально разработанные к настоящему времени диагностические критерии и 
схемы терапии далеко не во всех случаях упрощают задачи, стоящие перед клиницистом, и не всегда 
позволяют строго следовать общепринятым алгоритмам [2]. 

Пациент  37 лет, городской житель, работает инженером организации «Газпрома»,  поступил в 
инфекционное отделение 26.09.2016г.,  в 14.00, по направлению участкового терапевта, со следующими 
жалобами: иктеричность кожных покровов и склер, кожный зуд, тяжесть в подреберьях, дискомфорт в 
эпигастрии, метеоризм, снижение аппетита, слабость, сухой кашель, преобладающий в положении лежа 
в течение дня. 

 Из истории настоящего заболевания: пациент считает себя больным с 07.09.2016г., когда впер-
вые появились: иктеричность склер, дискомфорт в эпигастрии, метеоризм. Пациент не обращался  за ме-
дицинской помощью, самостоятельно принимал креон, гептрал, аллохол. С 08.09.2016-25.09.2016г.  со-
стояние пациента ухудшилось: появилась иктеричность кожных покровов, тяжесть в  подреберьях,  вы-
раженная слабость, снижение аппетита. Самостоятельное лечение креоном, гептралом, аллохолом, без  
улучшения. 26.09.2016г.  больной обратился к терапевту по месту жительства, при  лабораторных иссле-
дованиях: в общем анализе крови: гемоглобин – 102 г/л; эритроциты – 2,8×1012/л, тромбоциты – 
491×109/л,  лейкоциты – 21,9×109/л, гранулоциты – 92%, лимфоциты – 6,3%, моноциты – 0,7%, эозино-
филы – 1 %, СОЭ – 36 мм/ч; общий анализ мочи: темной окраски, относительная плотность – 1017,  pH – 
5,5, белок – 0,3 г/л, кетоновые тела – отрицательные, билирубин – 3+, лейкоциты – 2-3 в/з, эритроциты – 
не обнаружены, слизь –  не обнаружены, бактерии – не обнаружены; биохимический анализ крови: АЛТ– 
108 Е/л, АСТ – 193 Е/л, мочевина – 2,8 мкмоль/л, креатинин – 37,2 мкмоль/л, общий белок – 64 г/л, аль-
бумин – 27 г/л. УЗИ органов брюшной полости: заключение: гепатоспленомегалия, диффузные измене-
ния печени по типу стетоза, диффузные изменения поджелудочной железы, признаки хронического 
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акалькулезного холецистита. Был установлен предварительный диагноз: Острый вирусный гепатит А? 
Направлен в инфекционное отделение ГУЗ ТО ТОКБ  для уточнения  диагноза с последующим лечением. 

 Из истории жизни пациента. Краткие биографические данные: единственный ребенок в семье, 
родился и проживает в Туле. Трудовая деятельность: с преобладанием умственного труда, режим работы 
и питания соблюдаются, занимается фитнесом. Вредные привычки: периодически употребляет спиртные 
напитки в незначительном количестве (<25 г/день), не курит и не употребляет наркотические вещества. 
Перенесенные заболевания: ветряная оспа, гайморит (2000  г.), острый панкреатит (2013 г.). Аллергологи-
ческий анамнез: аллергические проявления на продукты, химические вещества, бытовую пыль, пыльцу, 
лекарственные средства, вакцины и прочее не отмечает. Семейный анамнез и наследственность не отя-
гощена. Эпидемический анамнез: употребляет кипяченную воду, со слов пациента в контакте с инфекци-
онными больными не был, хронические  вирусные гепатиты отрицает, диагностическая лапароскопия в 
2013 г., плазмаферез – 2013 г., за последние 5 лет не была сделана вакцина против гепатита В, татуиров-
ки не делал. С 19.09.2016-24.09.2016г.  находился в Нидерландах. Объективные данные пациента при 
поступлении: Общее состояние больного тяжелое. Сознание ясное, контактен, правильно отвечает на 
вопросы, без задержки. Положение больного активное. Конституциональный тип – нормостенический, 
ИМТ – 20 кг/м2. Кожа и видимые слизистые оболочки иктеричные, следы от расчесов, высыпаний нет, t –
36,6°С, периферические отеки не пальпируются. Периферические лимфатические узлы не увеличены. 
Кости, суставы – безболезненные, без признаков воспаления, деформация отсутствует; мышцы – нор-
мальный тонус, без признаков атрофии, отсутствует болезненность при пальпации. При аускультации 
легких  выслушивается везикулярное дыхание, ослабление везикулярного дыхания в подлопаточной об-
ласти справа, ЧД – 18/мин. Тоны сердца звучные, ритм правильный, пульс – 73 у/мин, ЧСС – 73 у/мин, 
А/Д – 120/73 мм.рт.ст. Язык влажный, незначительно обложен белым налетом. При пальпации живота 
дискомфорт в правом, левом подреберье и в эпигастрии, при перкуссии живота – тупой перкуторный 
звук. Печень: при перкуссии по Курлову 16×12×9 см, при пальпации – мягкая, эластичной консистенции, 
край ровный, закругленный. Селезенка при перкуссии: 13×7 см, при пальпации – мягкая, эластичной 
консистенции, край – ровный, закругленный. Стул – 1 раз в сутки, оформленный, светло коричнево цве-
та. Синдром поколачивания в поясничной области билатерально отрицательный, мочеиспускание безбо-
лезненное, свободное, диурез – 1100 мл, моча темного цвета. Щитовидная железа не увеличена, не паль-
пируется. Неврологический статус без особенностей. На основании выше указанных данных: жалоб па-
циента, истории настоящего заболевания, истории жизни пациента, объективного осмотра предвари-
тельный диагноз: острый гепатит неуточненной этиологии.  

В инфекционном отделении пациенту проводились  параклинические исследования с полученны-
ми результатами: 1) из лабораторных исследований: общий анализ крови (28.09.2016 г.): гемоглобин – 
109 г/л; эритроциты – 2,76×1012/л, тромбоциты  – 301×109/л,  лейкоциты – 18,9×109/л, сегментоядерные – 
76%, палочкоядерные – 6%, лимфоциты – 8%, моноциты – 6%, эозинофилы – 4%, СОЭ – 33 мм/ч – при-
знаки анемии, воспалительного процесса; общий анализ мочи (27.09.2016 г.): темной окраски, относи-
тельная плотность – 1016,  pH – 6, белок, кетоновые тела – отрицательные, билирубин – 2+, лейкоциты – 
2-3 в/з, эритроциты – не обнаружены, соли – оксалаты, слизь – не обнаружены, бактерии – не обнаруже-
ны: наблюдаются  признаки билирубинурии, оксалатурии; диастаза мочи – 504 ммоль/л; биохимический 
анализ крови (28.09.2016 г.): общий билирубин – 424 ммоль/л, прямой билирубин – 317 ммоль/л, АЛТ – 
628 Ед/л, АСТ – 197 Ед/л, ЩФ – 914 Ед/л, ГГТП – 3952 Ед/л, мочевина – 7 мкмоль/л, креатинин – 
56 мкмоль/л, общий белок – 58,7 г/л, альбумин – 31 г/л, панкреатическая амилаза – 78 Е/л – признаки 
цитолитического, холестатического, гепатопривного синдрома; серологических исследования 
(28.09.2016 г.): ИФА на HBsAg-отрицательный, анти-HCVсуммарные – отрицательный, анти-
HAVсуммарные – отрицательный; ИФА на ВИЧ – отрицательный; ИФА на сифилис (IgM, IgG, IgА) –
отрицательный; анти-CMV (IgM, IgG) – отрицательный; анти–VCA (IgM) – отрицательный; анти-NA (IgG) 
– положительный (0,1), Ат IgG H.pylori – отрицательный; исследования гемостаза крови (29.09.2016 г.): 
АЧТВ – 37,6 сек., ПТИ – 0,4 абс. ед., МНО – 1,1 абс. ед.; 2) из инструментальных исследований 
(29.09.2016 г.): УЗИ органов брюшной полости и плевральных полостей: гепатоспленомегалия, свободная 
жидкость в брюшной полости, киста головки поджелудочной железы  9×20 мм, справа в плевральной 
полости жидкость менее 40 мл, слева не определяется; ЭГДС: смешанный, поверхностный, умеренно 
выраженный атрофический гастрит; Рентгенография органов грудной клетки: правосторонний плеврит.  

Пациенту проводилось лечение: инфузионная  терапия, гепатопротекторы, антисекреторная тера-
пия, энзимотерапия,  спазмолитики,  диуретики на фоне которых  состояние пациента не изменилось, 
гемодинамика стабильная,  в лабораторных анализах персистировал: цитолитический, холестатический, 
гепатопривный синдром.  

В последующем была необходимость в проведении дифференциальной диагностики с другими за-
болеваниями печени. 

Были назначены следующие параклинические исследования с полученными результатами: 1) из 
лабораторных анализов: онкомаркеры (13.10.2016 г.): АФП – 6,78 Ед/л (N-0-10), РЭА – 2,11 Ед/л (N-0-3), 
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СА-19-9 – 484 Ед/л (N-0-37); (17.10.2016 г.) ИФА – антинуклеарные антитела (ANA) – 1:160 (N-1:10), 
антигладкомышечные антитела (ASMA) – 0,1 (N-0,01), антимитохондриальные антитела  (AMA) – от-
сутствуют, антитела к микросомам печени и почек 1-го типа (LKM-1) – отсутствуют, антитела к рас-
творимому печеночному антигену/печеночно-панкреатическому антигену (анти-SLA/LP) – отсутствуют,  
перинуклеарные антинейтрофильные цитоплазматические антитела (p-ANCA) – отсутствуют; Имму-
ноглобулины: IgA – 2,4 г/л (N 1,0-4,9), IgM – 0,97 г/л (N 0,5-3,2), IgG – 29,7 г/л (N-8,0-17,0); Церулоплаз-
мин (ЦП) – 1078 мг/л (N-220-610); Феритин в крови – 13 мг/л, пролактин – 23,7 нг/мл, эстрадиол – 
238 пмоль/л, кальций в крови – 2.3ммоль/л; 2) из инструментальных исследований были выполнены: 
компьютерная томография органов брюшной полости (03.10.2016 г.) гепатоспленомегалия, диффузные 
снижения плотности ткани печени, очаговые изменения поджелудочной железы кистозного характера.  
Колоноскопия (03.10.2016 г. ): аппарат проведен до купола слепой кишки, слизистая на всем протяжении 
розовая, сосудистый рисунок четкий, тонус кишки нормальный. Магнитно-резонансная холангиопакреа-
тография  (13.10.2016 г.): деформация желчного пузыря, спленомегалия, данных о наличии образований  
печени и желчных протоков не обнаружено (рис.). Согласно критериям Международной группы по изу-
чению аутоиммунного гепатита, пациенту была предложена биопсия печени, от которой пациент отказался.  

 

 
 

Рис.  Магнитно-резонансная холангиопакреатография: Внутрипеченочные протоки не визуализируются, 
долевые протоки не визуализируются. Желчный пузырь размерами до 65×29 мм, расположен атипично, 

контуры ровные и четкие, в теле желчного пузыря наблюдается перегиб с наличием неполной  
тонкостенной перегородки, содержимое пузыря однородного характера, умеренно выражена отечность 
перивезикальной клетчатки. Пузырный проток не расширен. Общий желчный проток шириной до 4 мм, 

прослеживается до фаттерова соска. Вирсунгов проток не визуализируется. Селезенка увеличена  
в размерах до 142×100 мм. 

 
Таким образом, на основании жалоб пациента, истории болезни, истории жизни, выше перечис-

ленных, полученных результатов лабораторных анализов, наличие характерных аутоантител для АИГ 1-
го типа, антинуклеарные антитела (ANA) – 1:160, антигладкомышечные антитела (ASMA) – 0,1,  ги-
пергаммаглобулинемии IgG – 29,7 г/л, согласно критериям Международной группы  по изучению АИГ, 
сумма баллов составила 15, что позволяет сформировать клинический  диагноз вероятного 1. Аутоим-
мунного гепатита 1-го типа, высокой степени активности. А также, на основании тяжелого течения ос-
новного заболевания произошло обострение хронических заболеваний пациента, согласно результатам 
параклинических исследований: Ат IgG H.pylori – отрицательные, ЭГДС: смешанный, поверхностный, 
умеренно выраженный атрофический гастрит установлен диагноз: 2. Хронический атрофический гаст-
рит, H.P – отрицательный, обострение. На основании: диастазы мочи – 504 ммоль/л; УЗИ органов 
брюшной полости: киста головки поджелудочной железы  9×20 мм; компьютерной томографии органов 
брюшной полости: очаговые изменения поджелудочной железы кистозного характера сформулирован 
диагноз 3. Хронический  панкреатит, рецидивирующая форма с выраженным болевым синдромом, нару-
шение экзокринной функции, обострение. Киста  головки поджелудочной железы  d – (9×2)  мм.  

В соответствии с принципами лечения начата иммуносупрессивная терапия преднизолоном 
(60 мг/сут), с последующем снижением дозы по мере снижения биохимической активности гепатита, в 
сочетании с выше назначенными препаратами. На фоне лечения преднизолоном через 10 дней констати-
рована положительная динамика биохимических показателей: АЛТ снизился с 628 до 321 Ед/л, АСТ с 
197 до 111,1 Ед/л, ГГТП с 3952 до 1112,7  Ед/л, ЩФ с 914 до 378 Ед/л, общий билирубин с 424 до 
70,5 мкмоль/л, прямой билирубин с 317 до 31 мкмоль/л, уменьшился воспалительный процесс, в общем 
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анализе крови лейкоцитоз снизился с 18,9×109/л до 14,8×109/л, СОЭ с 33 до 15 мм/ч, в общем анализе 
мочи не определялась билирубинурия. 

После достижения биохимической ремиссии к основной схеме лечения был добавлен препарат ур-
сосан – препарат урсодезоксихолевой кислоты (УДХК) в дозе 750 мг/сут. С патогенетической точки зре-
ния в лечении аутоиммунной патологии печени наиболее важным представляется ее иммуномодули-
рующий эффект, проявляющийся в снижении экспрессии молекул HLA 1-го типа на гепатоцитах и HLA 
2-го типа на холангиоцитах, уменьшении образования цитотоксических лимфоцитов, снижении продук-
ции провоспалительных цитокинов. Отдельные исследования монотерапии УДХК при АИГ продемонст-
рировали ее умеренную эффективность, в том числе у пациентов, резистентных к лечению глюкокорти-
коидами [2, 3]. Применение УДХК патогенетически обосновано в комбинации с глюкокортикоидами 
и/или азатиоприном при синдроме аутоиммунного перекреста [2, 3, 10]. Побочные эффекты при прове-
дении иммуносупресссивной терапии не наблюдались и добавление к основной схеме лечения  УДХК 
способствовало улучшению состояния пациента. 

 Повышение активности церулоплазмина (ЦП) у пациента в лабораторных исследований может 
отражать наличие воспалительного и цитолитического процесса в печени, которые наблюдаются при 
гепатите различного генеза. ЦП впервые был открыт шведскими исследователями Хеммебергом и Лау-
реллом (1948 г.),  представляет собой сывороточный гликопротеин, локализующийся в α-глобулинах, 
синтезируется больше всего в печени, в меньшей степени в миокарде, почках, головном мозге. Сущест-
вуют 2 типа ЦП, обозначаемые как ЦПл-1, ЦПл-2 для полного функционирования которых необходимо 4 
атома меди. ЦП  участвует в окислительно-восстановительных реакциях двухвалентного железа, поли-
фенолов, парафинелендиамина, эпинефрина, допамина, адреналина, серотонина, аскорбиновой кислоты, 
гидрохинона, катехола, гидроксиламина, цистина, диоксифенилалнина,  в свою очередь представляет 
собой белок острой фазы воспаления, следовательно его уровень в плазме повышается в ответ на повре-
ждение ткани, например, при воспалении, при инфекциях, в том числе и при гепатитах различной этио-
логии. Резкое снижение активности фермента служит критерием диагностики гепатолентикулярной де-
генерации [10]. 

Равным образом, повышение уровня онкомаркера СА-19-9 у пациента в результатах  лаборатор-
ных исследований требует клинического обоснования. СА-19-9 – специфический белок, содержащий в 
составе своих молекул углеводный и липидный компоненты, который обнаруживается в эпителии под-
желудочной железы, желудка, печени, желчного пузыря, тонкого и толстого кишечника, встречается в 
высокой концентрации в слюне, семенной жидкости, моче, желудочном соке, амниотической жидкости, 
содержимом кист яичников, в секретах поджелудочной железы, желчного пузыря, двенадцатиперстной 
кишки. Вследствие того, что антиген СА-19-9 локализован во многих органах человека, органоспеци-
фичность теста низкая. Пороговое значение содержания СА-19-9 в крови составляют: в сыворотке - ме-
нее 24 Ед/л, в плазме – до 37 Ед/л, «серая зона» – до 100 Ед/л. При новообразованиях поджелудочной 
железы СА-19-9 обычно достигает высоких цифр (более 10 000 Ед/л) [8]. Также было замечено повыше-
ние концентрации СА-19-9 в сыворотки крови у пациентов с некробиотическими процессами в печени, 
циррозе печени, хроническом панкреатите, особенно осложненным холестазом, при заболеваниях били-
арного тракта. Так как антиген СА-19-9 выводится  исключительно желчью, поэтому даже незначитель-
ный холестаз мог способствовать повышению этого онкомаркера. В дальнейшем пациенту было реко-
мендовано: консультация онколога с последующим мониторинг данного онкомаркера через 1 месяц, за-
тем 2 раз в год. 

Пациент выписался 27.10.2016 г.  в удовлетворительном состоянии, на фоне проводимой  иммуно-
супрессивной терапии в комплексе с инфузионной  терапией, гепатопротекторами, антисекреторной те-
рапией, энзимотерапией,  спазмолитиками,  диуретиками, в стационаре гепатоспленомагалия редуциро-
вались до нормальных размеров, исчезли: иктеричность кожных покровов и склер, кожный зуд, тяжесть 
в подреберьях, дискомфорт в эпигастральной области, метеоризм и сухой кашель, на повторной рентге-
нографии не обнаруживался правосторонний плеврит. Пациенту было рекомендовано: дальнейшее лече-
ние в дневном стационаре под наблюдением гастроэнтеролога, снижение дозы преднизолона по схеме до 
полной биохимической, серологической и гистологической ремиссии; настоятельно была рекомендована 
биопсия печени, так как является одним из важных  критерий  для определенного АИГ и последующей 
курации пациента,   повторное исследование онкомаркеров через 1 месяц, с последующим мониторингом 
2 раза в год,  общий анализ крови – 1 раз в 3 месяца, биохимический анализ крови – 1 раз в 3 месяца, ан-
титела к АИГ тип 1 – 1 раз в год, гаммаглобулины – 4 раза в год, УЗИ органов брюшной полости, ЭГДС 
– 1 раза в год, мониторинг других аутоиммунных заболеваний у пациента в зависимости от клинических 
проявлений, вакцинация против вирусного гепатита А и В.    

Результаты и их обсуждение. На текущий момент аутоиммунный гепатит представляет собой 
прогрессирующее гепатоцеллюлярное воспаление неясной этиологии, характеризующееся наличием пе-
рипортального гепатита, гипергаммаглобулинемии, печеночно-ассоциированных сывороточных аутоан-
тител и положительным ответом на иммуносупрессивную терапию [1]. 
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В настоящее время этиопатогенез АИГ не до конца изучен, в качестве основного фактора патоге-
неза АИГ выступает генетическое предрасположенность, рассматривается тесная связь между антигена-
ми главного комплекса гистосовместимости, участвующие в иммунорегуляторных процесса [1]. Генети-
ческие факторы  АИГ связаны с конкретными аллелями главного комплекса гистосовместимости, кото-
рый контролирует презентацию антигенов иммунной системы и их активацию. Аллели DRB1*0301, 
DRB1*0401, DRB1*0404 и DRB1*0405  определяют восприимчивость к развитию АИГ1-го типа, 
DRB1*0701 обеспечивает презентацию антигенов, вызывающих развитие АИГ 2-го типа, DQB1*0201 
ассоциирован с анти-LKM. Полиморфизм гена цитотоксического антигена 4 Т-лимфоцита (CTLA-4) оп-
ределяется у людей с АИГ и первичный билиарный цирроз (ПБЦ) в Северной Европе и Северной Амери-
ке. Полиморфизм некротизирующего фактора опухоли α - (TNFA*2) ассоциирован с АИГ молодых боль-
ных, которые хуже отвечают на иммуносупрессивную терапию [5]. Фенотип АИГ вносит свой вклад в 
клиническую картину  и течение данного заболевания,  частоту развития побочных эффектов при назна-
чении иммуносупрессивной терапии и необходимость в трансплантации печени. В литературе также 
описывается роль вирусов кори, гепатитов  А, С, Эпштейн-Барра, некоторые лекарственные средства в 
качестве триггерных  факторов, не исключается возможность возникновения АИГ вследствие первично-
го нарушения иммунного ответа, который индуцирует Т-клеточные иммунные реакции против антигенов 
гепатоцитов [1, 5]. Понять патогенез АИГ у некоторых больных позволяет гомология между человече-
ским печеночным ферментом CYP2D6 и вирусными протеинами, в результате чего иммунная система 
распознает антиген вируса как собственный антиген, который при повторном контакте с этими или схо-
жими вирусными белками может привести к нарушению собственной толерантности, именуемой моле-
кулярной мимикрией. Нарушения в популяциях иммунных клеток определены Т-клетками 
(CD4+CD25+Treg), модулирующие пролиферацию CD8+ Т-клеток, подавляя продукцию γ-интерферон и 
увеличивая секрецию  ИЛ-4 и ИЛ-10, трансформирующего фактора роста β. При АИГ число и функцио-
нальная способность Treg и естественных киллеров (NKT) снижены [5].  

На сегодняшний день существует АИГ 1-го типа, характеризующийся циркуляцией ANA, SMA, и 
АИГ 2-го типа, серологическими маркерами которого являются анти-LKM1 или анти-LC1. Анти-SLA 
встречается как при АИГ 1-го типа, так и при АИГ 2-го типа. АИГ 1-го типа чаще встречается  от 10 до 
20 лет или от 45 до 70 лет, а АИГ 2-го типа чаще наблюдается у детей от 2 до 14 лет [1]. 

У пациентов с аутоиммунными заболеваниями всегда необходимо учитывать наличие перекрест-
ных аутоиммунные синдромов (overlap-синдромы). АИГ/ПБЦ включает в себя клиническую картину 
обоих заболеваний, характеризуется увеличением АЛТ не менее 5 норм, IgG не менее 2 норм, SMA  в 
диагностическом титре (1:40), перипортальные ступенчатые некрозы в биоптате, по некоторым данным  
АМА определяется в 25% случаев.  АИГ/ПБЦ имеет четкую ассоциацию с HLA B8, DR3 и DR4. Иногда 
как отдельный перекрестный синдром выделяют АИГ с аутоиммунным холангитом, без идентификации 
сывороточных АМА. АИГ/ПСХ (первичный склерозирующий холангит) как правило сывороточные ауто-
антитела как при АИГ 1-го типа, имеется биохимический синдром холестаза, фиброзные изменения 
желчных протоков в биоптате печени, ассоциация с воспалительными заболеваниями кишечника, нали-
чие сывороточных p-ANCA, холангиография позволяет определить мультифокальные кольцевидные 
структуры внутри- и внепеченочных желчных протоков. Сочетание АИГ с хроническим вирусным гепа-
титом С определяется такими иммунными механизмами как: образование аутоантител, моноклональная 
и поликлональная пролиферация лимфоцитов, секреция цитокинов, отложение иммунных комплексов. 
Спектр аутоантител при данном overlap-синдроме достаточно велик ANA, SMA,  анти- LKM, p-ANCA, 
AMA, анти-ASGP-R, антифосфолипидные, антитиреоидные, ревматоидный фактор [6, 13]. 

Ввиду того, что в последнее время стремительно развивается фармацевтическая промышленность, 
всегда необходимо учитывать возможность  лекарственного поражения печени (ЛПП), которое может 
протекать в виде нескольких вариантов. По мнению многих авторов ЛПП бывает с выраженным имму-
ноаллегрическим компонентом, проявляющийся как АИГ; АИГ протекает подобно ЛПП, что связано с 
приемом гепатотоксичных лекарственных средств с улучшением состояния пациента после их отмены и 
третий вариант – лекарственно-индуцированный АИГ. Схожесть клинической и гистологической карти-
ны объясняется тем, что иммуноаллергический компонент при АИГ и ЛПП воздействуют на одни и те же 
антигены гепатоцитов. Среди препаратов, вызывающих АИГ в настоящее время известен миноциклин и 
нитрофурантоин [6, 11]. 

При наличии АИГ необходимо учитывать наличие других аутоиммунных заболеваний, в особен-
ности аутоиммунного тиреоидита,  исходя из этого, рекомендуется наблюдение родственников первой 
линии  пациента с аутоиммунным заболеванием [6, 19].  

АИГ манифестирует широким спектром клинических проявлений, но чаще  развивается постепен-
но, проявляясь в дебюте неспецифическими симптомами: снижением работоспособности, артралгиями, 
желтушностью кожи и склер. У ¼ пациентов дебют болезни напоминает картину острого вирусного ге-
патита: резкая слабость,  снижение аппетита, тошнота, выраженная желтуха, иногда лихорадка. Описаны 
случаи быстрого нарастания симптоматики по типу фульминантного гепатита с развитием печеночной 
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недостаточности. Встречаются варианты с доминирующими внепеченочными проявлениями, протекаю-
щие под маской системной красной волчанки, ревматоидного артрита, системных васкулитов. У 10-20% 
больных начало заболевания протекает латентно и диагноз устанавливается случайно на стадии цирроза 
[2, 4, 6, 7]. 

При установке клинического диагноза АИГ необходимо руководствоваться критериями диагно-
стики Международной группы по изучению АИГ, согласно которым в 1992 году был выделен диагноз 
определенного и вероятного АИГ. Диагноз определенного АИГ подразумевает наличие ряда показателей 
(перипортального гепатита, гипергаммаглобулинемиии, аутоантител в сыворотке крови, повышенной 
активности сывороточных трансаминаз), при нормальной концентрации ЦП, меди и α-1-антитрипсина. 
Уровень сывороточных гаммаглобулинов должен превышать более, чем в 1,5 раза верхнюю границу 
нормы, а титры ANA, SMA и анти-LKM 1 должны быть больше или равны, по крайней мере, 1:80 у взрос-
лых и 1:20 у детей. Должные отсутствовать такие признаки, как вирусные маркеры в сыворотке крови, 
поражение желчных протоков, отложение меди в ткани печени и другие гистологические изменения, 
предполагающие иную этиологию процесса, а также сведения о чрезмерном потреблении алкоголя, ге-
мотрансфузиях в анамнезе и данные о применении гепатотоксичных лекарственных препаратов (I, B). 
Диагноз вероятного АИГ является оправданным, когда имеющиеся симптомы позволяют думать об АИГ, 
но недостаточны для постановки диагноза определенного АИГ. Обычно эти больные имеют в анамнезе 
воздействие каких-либо гепатотоксичных веществ, алкоголя, у них выявляют более низкие уровни гам-
маглобулинов или титров аутоантител, чем требуется для постановки диагноза определенного АИГ. 
Больные, у которых не выявляются ANA, SMA и анти-LKM 1, но имеются такие маркеры, как антитела к 
асиалогликопротеиновому рецептору, растворимому печеночному антигену, печеночнопанкреатическо-
му антигену или печеночному цитозолю тип 1, также классифицируются как имеющие вероятный АИГ. 
Гистологические требования для постановки диагноза вероятного АИГ такие же, как и для определенно-
го АИГ. Упрощенная система балльной оценки АИГ (2008 г.) представляет собой упрощенную схему в 
ежедневной клинической практике [2]. 

Биопсия печени на сегодняшний день остается «золотым стандартом» диагностики АИГ, однако 
патогномоничных поражений для АИГ не выделено, наиболее часто наблюдается перицентральный нек-
роз. Биопсия является не только важным элементом диагностики АИГ, но и в дальнейшем предопределя-
ет тактику лечения конкретного случая  [7].   

Отсутствие возможности проведения этиотропного лечения выводит на первый план патогенети-
ческую иммуносупрессивную терапию, основой которой в настоящее время являются глюкокортико-
стероиды (ГКС). Механизм их действия при АИГ заключается в нарушении выработки цитокинов, уча-
ствующих во взаимодействии иммунокомпетентных клеток. Препаратами выбора служат преднизолон 
или метилпреднизолон; применение последнего может быть сопряжено с меньшими побочными эффек-
тами ввиду практически отсутствующей минералокортикоидной активности. С целью повышения эф-
фективности иммуносупрессии и уменьшения дозы и, соответственно, побочного действия кортикосте-
роидов, к терапии нередко добавляется азатиоприн. По данным литературы, полное исчезновение био-
химических, серологических и гистологических признаков заболевания, позволяющее ставить вопрос об 
отмене препаратов, наблюдается лишь у 30% пациентов. Возможность отмены иммуносупрессоров рас-
сматривается у пациентов не ранее, чем через 24 мес. после достижения биохимической ремиссии (IIa, 
C). По обобщенным литературным данным, рецидив наблюдается у 50% пациентов в течение 6 месяцев 
после прекращения терапии и у 80% через 3 года. Рецидив АИГ требует возвращения к инициирующим 
дозам преднизолона и азатиоприна, с последующим снижением доз до поддерживающих (IIa, C). Пер-
вичная резистентность к иммуносупрессивной терапии, встречается у 5-14% 
больных с подтвержденным диагнозом АИГ. Эту небольшую группу пациентов можно четко выделить 
уже через 2 недели после начала лечения: показатели печеночных проб у них не улучшаются, а субъек-
тивное самочувствие остается прежним или даже ухудшается. У такой группы пациентов рассматрива-
ются альтернативные методы терапии, либо, в случае неуклонного прогрессирования рекомендуется 
трансплантация печени. В качестве альтернативной терапии могут использоваться следующие препара-
ты: циклоспорин, будесонид, такролимус, циклофосфамид, микофенолат мофетил, а также необходимо 
учитывать новые тенденции развития клеточной молекулярной терапии, которые направлены на сохра-
нение адаптивной иммунной защиты, позволяют длительное время регулировать интенсивность иммуно-
супрессивного эффекта [1, 5-7].   

Выводы: 
1. Приведенный клинический случай указывает на важность и умение осуществлять дифферен-

циальную диагностику среди гепатитов различной этиологии.  
2. АИГ в настоящее время, как и много лет тому назад, по-прежнему занимает одну из сложных 

позиций  диагностики и лечения.  
3. Клинические исследования таких заболеваний затруднены из-за их гетерогенности, сложного 

аутоиммунного процесса, многообразия триггерных факторов, которые способствуют активации этих 
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процессов, наличие других сопутствующих холестатических заболеваний печени как: ПСХ, ПБЦ, ЛПП, 
вирусного гепатита, алкогольного или неалкогольного стеатогепатита, которые в свою очередь услож-
няют диагностику и лечение АИГ. 

4. Особенности течения АИГ, при несвоевременной диагностики и лечения заболевания приво-
дящей к быстрому развитию цирроза печени, указывает на необходимость быстрого установления диаг-
ноза и выбора подходящей тактики лечения согласно международным рекомендациям и специфики кли-
нического случая.  

5. Немаловажными являются экономические затраты,  при ведении больных с АИГ, однако при 
специализированном подходе к лечению таких пациентов наблюдается  хороший прогноз выживаемости.   
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НЕМЕЛКОКЛЕТОЧНОГО РАКА ЛЕГКОГО 
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проспект И. Сомони 59, Душанбе, 734026, Таджикистан, e-mail: same_rasulov@mail.ru 
 
Аннотация. В статье представлены данные о заболеваемости раком легкого в Республике Таджи-

кистан и о возможностях хирургического лечения немелкоклеточного рака легкого. Установлено, что 
объем операции при местно-распространенном немелкоклеточном раке легкого носит расширенный и 
комбинированный характер. Расширенные операции производились в 28,6% случаев, комбинированные 
операции составили 39,2%. Комбинированные операции сопровождались резекцией перикарда, верхней 
полой вены, крупных нервов, диафрагмы и грудной стенки. Осложнения при этих операциях встретились 
в виде тромбоэмболии ветвей легочной артерии, несостоятельности культи бронха и составили не более 10%. 

Ключевые слова: рак легкого, хирургическое лечение. 
 

SURGICAL TREATMENT OF LOCALLY ADVANCED NON-SMALL LUNG CANCER  
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State Educational Establishment “Institute of Postgraduate Education in Health Sphere of Republic  
of Tajikistan”, Somoni av., 59, Dushanbe, 734026, Tajikistan, e-mail: same_rasulov@mail.ru 

 
Abstract: The article presents data on the incidence of lung cancer in the Republic of Tajikistan and the 

possibilities of surgical treatment of the non-small cell lung cancer. It was found that the volume of surgery in 
locally advanced non-small cell lung cancer is extended and combined character. Extended operations were per-
formed in 28,6% of cases, combined operations amounted to 39,2%. Combined operations were accompanied by 
resection of the pericardium, the superior vena cava, the major nerves, diaphragms and chest wall. There were 
the complications from these operations: thromboembolic pulmonary artery branches, insolvency bronchial 
stump and amounted to no more than 10%. 

Key words: lung cancer, surgical treatment. 
 
Актуальность проблемы. Рак легкого в большинстве индустриально развитых стран мира зани-

мает первое место в структуре онкологической заболеваемости и является основной причиной смерти от 
рака. В 2012 году было диагностировано примерно 1,8 млн. новых случаев рака легкого с самой высокой 
заболеваемостью в Центральной и Восточной Европе и Восточной Азии [1]. В Российской Федерации в 
2015 году рак легкого в общей структуре заболеваемости злокачественными новообразованиями соста-
вил 10,2% и занимал третье место после рака кожи и молочной железы. В структуре заболеваемости зло-
качественными новообразованиями мужского населения доля рака легкого составила 17,8% и он занимал 
первое место [3]. 

В Республике Таджикистан доля рака легкого в общей популяции злокачественных новообразова-
ний в 2015 году составила 4,5%, а среди злокачественных опухолей у мужчин этот показатель – 6,9% и 
занял четвертое место. Более 30% больных обратились за специализированной помощью в III-IV стадии 
процесса. 

Лечебная тактика при раке легкого в силу биологических особенностей опухоли и многообразия 
морфологических типов неоднозначна. Преобладающим гистологическим типом (до 80% случаев) явля-
ется немелкоклеточный рак легкого (НМРЛ), который включает плоскоклеточный, железистый и круп-
ноклеточный рак. НМРЛ мало чувствителен к существующим консервативным методам лечения. 

Основными критериями при выборе метода лечения больных раком легкого являются размеры 
первичной опухоли, степень метастатического поражения внутригрудных лимфатических узлов, прорас-
тание соседних органов и структур, отсутствие или наличие отдаленных метастазов и гистологический 
тип опухоли. Исходя из этого, используются разные комбинации хирургического, лучевого и химиотера-
певтического методов лечения. 

Единственным радикальным методом лечения рака легкого, особенно НМРЛ, остается хирургиче-
ский, и он может быть эффективным только у больных с ранними стадиями заболевания. Однако воз-
можность применения этого метода ограничена тем, что к моменту установления диагноза большинство 
больных уже имеют распространенный опухолевый процесс. В связи с отсутствием эффективных мето-
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дов раннего выявления и агрессивным течением заболевания, более 75% больных на момент первичного 
выявления заболевания имеют неоперабельную стадию, что делает приоритетным для них системное 
лекарственное лечение [4, 5]. Только у 10-20% больных опухоль диагностируется в операбельной стадии [6, 7]. 

В связи с распространенностью опухолевого процесса при НМРЛ необходимо проводить большие 
операции, типа расширенной или комбинированной пневмонэктомии с резекцией бифуркации трахеи, 
перикарда, предсердия, грудной стенки, пищевода, верхней полой вены и др. 

Дальнейший прогресс хирургии, онкологии, в т.ч. торакальной, наряду с совершенствованием хи-
миолучевого лечения, в настоящее время все больше связывают с мультидисциплинарным подходом к 
лечению больных. Отмечается явная тенденция к пересмотру критериев хирургической и функциональ-
ной операбельности, которые еще совсем недавно казались окончательно определенными и незыблемы-
ми. Сегодня стали возможны операции с резекцией и реконструкцией крупных магистральных сосудов, с 
одновременным вмешательством на сердце, коррекцией тяжелых нарушений ритма сердечной деятель-
ности и некоторые другие варианты [4, 5]. При использовании аппарата искусственного кровообраще-
ния, сосудистые протезы различного колибра дают возможность произвести более расширенные опера-
ции, такие как: циркулярная резекция верхней полой вены с ее пластикой, циркулярная резекция аорты с 
ее протезированием, циркулярная резекция подключичной артерии с ее протезированием, резекция пред-
сердий сердца, циркулярная резекция трахеи, резекция пищевода и одновременно его пластика, резекция 
позвоночника и прочие [2]. 

Материалы и методы исследования. С 2008 по 2016 гг. в ГУ «Республиканский онкологический 
научный центр» Министерства здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджики-
стан выполнена 51 радикальная операция по поводу НМРЛ. Диагноз морфологически верифицирован у 
всех больных. Плоскоклеточный рак составил 68,9%, аденокарцинома – 18,9%, недифференцированный 
рак составил 12,2%. Всем больным в зависимости от распространенности процесса установлены T3-4N0-
2M0 стадии. Типичная пневмонэктомия произведена у 23 (45,1%) пациентов, расширенные и комбиниро-
ванные операции произведены 28 больным, что составляет 54,9%. Комбинированные резекции выполне-
ны в силу необходимости, из-за распространенности опухолевого процесса. Возраст больных варировал 
от 34 до 70 лет.  

Результаты и их обсуждение. При местно-распространенном НМРЛ нами производились типич-
ная радикальная пневмонэктомия, расширенная пневмонэктомия и комбинированные операции, которые 
сопровождались краевой резекцией верхней полой вены, диафрагмы, перикарда, крупных нервов и груд-
ной стенкой (табл. 1). 

 
Таблица 1 

 
Объем оперативных вмешательств при местно-распространенном НМРЛ 

 
Объем операции Абсолютное к-во % 

Типичная радикальная пневмонэктомия 23 45,1 
Расширенная пневмонэктомия 8 15,7 

Пневмонэктомия с резекцией перикарда и крупных нервов 12 23,5 
Пневмонэктомия с краевой резекцией верхней полой вены 4 7,8 

Нижняя лобэктомия с резекцией диафрагмы 2 3,9 
Комбинированная лобэктомия с резекцией грудной стенки 2 3,9 

 
Типовая радикальная пневмонэктомия при злокачественной опухоли предусматривает удаление 

единым блоком всего легкого вместе с регионарным лимфатическим аппаратом и окружающей клетчат-
кой. Нами типовая пневмонэктомия произведена у больных с центральным раком легких T3N0-2M0 ста-
дии, которые составили 45,1%. 

Классические расширенные операции при раке легкого в настоящее время достаточно хорошо 
разработаны и широко применяются, не требуя особой технической поддержки. У 8 (15,7%) больных в 
связи с поражением лимфоузлов средостения произведена расширенная пневмонэктомия. Расширенная 
пневмонэктомия сопровождалась рассечением медиастинальной плевры от купола плевры до корня лег-
кого, обходя её спереди и сзади. Справа после перевязки пересекали дугу непарной вены. Жировую 
клетчатку переднего и заднего средостения вместе с пара- и претрахеальными лимфатическими узлами 
тупым и острым путем мобилизовали сверху вниз до трахеобронхиального угла. Предпищеводные и би-
фуркационные трахеобронхиальные лимфатические сосуды мобилизовали и вместе с окружающей их 
клетчаткой отодвигали к удаляемому легкому. 

Комбинированные пневмонэктомия и лобэктомия производились у 20 (39,2%) больных, при во-
влечении в процесс перикарда, верхней полой вены, диафрагмы, грудной стенки и крупных нервов. У 
12 (23,5%) больных в конгломерат лимфоузлов корня легкого были вовлечены диафрагмальный и блуж-

118



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

дающий нерв, или оба нерва, перикард с поражением легочной артерии и вен, в связи с чем производи-
лась обширная резекция перикарда и соответствующего нерва с внутриперикардиальной обработкой со-
судов. При переходе опухоли – в крупных сосудах легкого обычно перевязка сосудов производится мак-
симально близко к сердцу, границы опухолевого поражения сосудов часто определяются визуально и 
при помощи тактильных ощущений хирурга. Иногда для восстановления легочного ствола требуются 
различные синтетические протезы и биоматериалы. Мы не имеем опыта выполнения таких операций.  

После резекции перикарда в одном случае обширный дефект был закрыт капроновой сеткой, в 
двух случаях после резекции боле 60% участка перикарда дефект ни чем не закрывался и у больных в 
течение8 лет осложнения не наблюдаются (рис. 1). В других случаях при небольшом размере дефекта 
накладывались швы на перикард, с созданием дополнительной контрапертуры в области верхушки серд-
ца или дефект остался не закрытым. На сегодняшний день прорастание перикарда злокачественной опу-
холью легкого не может быть признаком неоперабельности. 

 

 
 

Рис. 1. Комбинированная пневмонэктомия слева с резекцией перикарда.  
Дефект перикарда ни чем не замещен 

 
Нередко при раке правого легкого отмечается вовлечение в процесс верхней полой вены. При та-

ких ситуациях возможно краевая резекция вены или, чаще всего, кратковременное пережатие верхней 
полой вены с последующей ее циркулярной резекцией и замещением дефекта синтетическим трансплан-
татом. В нашей практике в 4-х (7,8%) случаях вовлечения верхней полой вены в опухолевый процесс 
производилась краевая резекция вены с наложением атравматического сосудистого шва.  

В двух случаях при прорастании опухоли в диафрагму производилась нижняя лобэктомия с резек-
цией диафрагмы и закрытием дефекта диафрагмы местными тканями. В двух случаях при раке верхней 
доли правого легкого с вовлечением в процесс грудной стенки также была произведена комбинирован-
ная лобэктомия с резекцией грудной стенки, дефект грудной стенки закрыт мягкими тканями. 

Циркулярная резекция аорты производится как с применением аппарата искусственного кровооб-
ращения, так и без него. Наличие аппарата искусственного кровообращения даёт возможность произве-
сти резекцию предсердия. К сожалению, многие онкологические клиники на сегодняшний день не имеют 
технического обеспечения и опыта операций на сердце и крупных сосудах, особенно в условиях искусст-
венного кровообращения. 

Осложнения в послеоперационном периоде в виде тромбоэмболии ветвей легочной артерии отме-
чены у 3 (5,9%) больных и бронхиального свища у 2 (3,9%) больных. В одном случае при тромбоэмболии 
ветвей легочной артерии наступила смерть больного, в двух случаях, благодаря своевременному контро-
лю свертываемости крови, адекватному применению антикоагулянтов и препарата перфторана – больные 
были спасены. Развитие бронхиального свища мы связываем с недостаточным прошиванием культи 
бронха ушивающим аппаратом. В одном случае произведена реторакотомия с дополнительной обработ-
кой культи бронха, в другом случае наличие микросвища и эмпиемы плевры установлено через 2 месяца 
после операции, и были устранены дренированием и санацией плевральной полости.  

Выводы. Несмотря на достигнутые успехи в ранней диагностике злокачественных опухолей, час-
тота местно-распространенных случаев НМРЛ до сих пор остается высокой. Усовершенствование ане-
стезиологических пособий и внедрение расширенных и комбинированных операций дали возможность 
увеличит диапазон показаний к оперативному методу лечения при местно-распространенном НМРЛ. 
Осложнения после таких операций не превышают 10%. Наличие дополнительного технического обеспе-
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чения и опыта операций на сердце и крупных сосудах дают возможность расширить показания к прове-
дению комбинированных операций при НМРЛ в T3-4N0-2M0 стадий. 
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РОЛЬ СУММАРНОГО СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА В РАЗВИТИИ  
САХАРНОГО ДИАБЕТА У ЛИЦ ОПАСНЫХ ПРОФЕССИЙ 
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Аннотация. Нами проведено оригинальное исследование по анализу взаимосвязи между сердеч-

но-сосудистым риском и риском развития сахарного диабета в когорте мужчин трудоспособного возрас-
та, относящихся к опасным профессиям.  В исследование было включено 300 мужчин в возрасте от 40 до 
59 лет с наличием одного и более факторов риска. Всем было проведено анкетирование по опроснику, 
стандартные клинические, инструментальные и лабораторные исследования. Сердечно-сосудистый риск 
определяли по европейской шкале SCORE, риск развития сахарного диабета оценивали по опроснику 
FINDRISC. В группе лиц с низким уровнем риска сахарного диабета преобладали пациенты с низко-
умеренным сердечно-сосудистым риском, высокий сердечно-сосудистый риск имел каждый четвертый 
пациент из этой группы, тогда как очень высокий сердечно-сосудистый риск выявлен у каждого десято-
го. Установлено, что в группе лиц с умеренно-повышенным риском развития сахарного диабета каждый 
второй имеет высокий сердечно-сосудистый риск. У каждого третьего пациента обнаружен очень высо-
кий сердечно-сосудистый риск  по шкале SCORE, при этом в группе лиц с высоким и очень высоким 
риском развития сахарного диабета у каждого второго выявлен очень высокий сердечно-сосудистый 
риск. В этой когорте у каждого третьего пациента на момент обследования выявлен высокий  сердечно-
сосудистый риск. Риск развития сахарного диабета имеет наибольшую корреляционную связь с метабо-
лическими факторами риска. Менее выраженная, но статистически значимая взаимосвязь была обнару-
жена между уровнем риска сахарного диабета и сердечно-сосудистого риска по шкале SCORE, показате-
лем артериального давления, параметрами липидного спектра,  возрастом и малоподвижным образом 
жизни. Не обнаружено статистически значимой связи между уровнем риска развития сахарного диабета 
с гипертрофией левого желудочка, курением и тахикардией. Наибольшая  частота очень высокого сер-
дечно-сосудистого риска по шкале SCORE выявлена среди лиц с высоким и очень высоким риском са-
харного диабета, тогда как частота высокого сердечно-сосудистого риска между группами умеренно-
повышенного и высокого-очень высокого риска развития сахарного диабета оказалась сопоставимой.     

Ключевые слова:  сердечно-сосудистый риск, риск развития сахарного диабета, факторы риска  
 

ROLE OF TOTAL CARDIOVASCULAR RISK IN THE DEVELOPMENT OF DIABETES  
IN PERSONS OF DANGEROUS OCCUPATIONS 
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Abstract. The authors conducted an original study on the analysis of the relationship between cardiovas-

cular risk and the risk of developing diabetes mellitus in a cohort of men of working age related to dangerous 
occupations. The study included 300 women aged 40 to 59 years with the presence of one or more risk factors. 
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All patients were surveyed by questionnaire, standard clinical, instrumental and laboratory investigations. Car-
diovascular risk was determined by the European scale SCORE, the risk of developing diabetes was assessed by 
questionnaire FINDRISC. In the group of patients with low risk of diabetes,  it was dominated the  patients with 
low-moderate cardiovascular risk, high cardiovascular risk was each fourth patients in this group, while the very 
high cardiovascular risk was detected in each tenth. It was found that in the group of patients with moderately 
increased risk of developing diabetes, every other has a high cardiovascular risk. Every third patient found a very 
high cardiovascular risk on a scale of SCORE, while in the group with high and very high risk of developing 
diabetes in each other detected very high cardiovascular risk. In this cohort, every third patient at the time of the 
survey revealed high cardiovascular risk. The risk of diabetes has the greatest correlation with metabolic risk 
factors. Less pronounced but statistically significant relationship was found between the level of the diabetes and 
cardiovascular risk on the scale SCORE indicator of blood pressure, lipid profile parameters, age and a sedentary 
lifestyle. There was no statistically significant association between diabetes risk level with left ventricular hyper-
trophy, smoking and tachycardia. The highest frequency is very high cardiovascular risk on the scale of SCORE 
was found among those with high and very high risk of diabetes, whereas the frequency of the high cardiovascu-
lar risk among groups of moderately high and very high risk of diabetes was comparable. 

Key words: cardiovascular risk, the risk of diabetes, risk factors 
 

Эпидемия заболеваний сердечно-сосудистой системы ввиду их высокой распространённости и 
развития осложнений (инвалидизация и смертность) представляет собой одну из важных проблем совре-
менной медицины [1, 11]. В развитых и развивающихся странах сердечно-сосудистые осложнения явля-
ются основной причиной в структуре смертности взрослого населения. Многочисленные клинические 
исследования продемонстрировали, что между факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
и сахарным диабетом (СД) 2 типа имеется тесная патогенетическая связь [2, 3, 7, 13].  По данным кли-
нического исследования Euroheart, среди пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) отмечается 
увеличение частоты нарушений углеводного обмена, в  том числе СД 2 типа. В ряде исследований было 
показано, что риск смерти от ССЗ среди лиц с СД в 2-3 раза выше, чем у людей без СД [6]. В частности, в 
исследовании EURODIAB IDDM Complication Study у 3250 больных СД из 16 стран Европы частота ССЗ 
составила 9% среди мужчин и 10% у женщин [15].  

В некоторых клинических исследованиях проводилось сравнение риска сердечно-сосудистых ос-
ложнений, ассоциирующихся  с СД 2 типа и ССЗ в анамнезе. В финском исследовании в течение 17 лет 
наблюдали 51735 мужчин и женщин в возрасте 25-74 года (9201 из них умер). Относительный риск ко-
ронарной смерти с поправкой на другие факторы риска [3] у мужчин с СД, перенесенным инфарктом 
миокарда (ИМ) и обоими заболеваниями составил 2,1, 4,0 и 6,4, соответственно, по сравнению с мужчи-
нами, у которых отсутствовали СД или ИМ. У женщин относительный риск составил 4,9, 2,5 и 9,4, соот-
ветственно. Относительный риск смерти от любых причин составил 1,8, 2,3 и 3,7 у мужчин и 3,2, 1,7 и 
4,4 – у женщин. У мужчин и женщин с СД общая смертность была сопоставимой, однако коронарная 
смертность была значительно выше у мужчин. По мнению экспертов ВОЗ и ADA, в XXI веке распро-
страненность СД и его «омоложение» носят пандемический характер [7]. С другой стороны макрососу-
дистые осложнения СД занимают прочное место в структуре ССЗ и смертности [10]. Ученые пришли к 
выводу о том, что первичная профилактика ССЗ и СД  может значительно снизить экономический ущерб 
и другие последствия этих социальнозначимых заболеваний [9]. С этой целью необходимо проанализи-
ровать взаимосвязь между сердечно-сосудистым риском и риском развития сахарного диабета, что  по-
зволит  разработать комплексные меры для единовременной профилактики СД и ССЗ.  

Цель исследования – анализ взаимосвязи между сердечно-сосудистым риском и риском развития 
СД в когорте мужчин трудоспособного возраста, относящихся к опасным профессиям. 

Материалы и методы исследования. В открытое клиническое исследование было включено 300 
мужчин в возрасте от 40 до 59 лет. Критерии включения  в исследование: мужчины в возрасте 40-59 лет с 
наличием одного и более факторов риска (ФР) из  перечисленных – артериальная гипертония (АГ) 1-
3 ст., курение, гиперхолестеринемия – уровень общего холестерина (ХС) >5  ммоль/л.  

Критериями исключения были наличие одного из заболеваний: 
СД 1 и 2 типа, стенокардия напряжения и покоя, инфаркт миокарда в анамнезе, пороки сердца и 

сосудов, миокардиты, миокардиодистрофии, сердечная недостаточность, инсульты любого генеза в 
анамнезе, периферический атеросклероз, почечная и печеночная недостаточность, заболевания крови, 
дыхательная недостаточность, онкологические заболевания, коллагенозы, эндогенные психические забо-
левания. 

Опрос пациентов включенных в исследование проводился  с помощью русифицированной версии 
стандартного опросника ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities) по следующим разделам: паспортные 
данные, социальный статус, семейный анамнез, статус курения, употребление алкоголя, оценка питания, 
сопутствующие заболевания, принимаемые лекарственные препараты.  
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Таблица 1 
 

Анкета для определения уровня риска развития СД 2 типа 
 

Возраст 
До 45 лет 0 баллов 
45-54 лет 2 балла 
55-64 года 3 балла 
Старше 65 лет 4 балла 
Индекс массы тела 
Индекс массы тела позволяет выявить наличие у вас избыточного веса или ожирения. 
Вы можете подсчитать свой индекс массы тела сами: вес___ кг : (рост___м)2 = ___ кг/м2 
Например: 73 кг: (1,65 м Х 1,65 м) = 26,8=27 кг/м2 
<25 кг/м2 0 баллов 
25-30 кг/м2 1 балл 
>30 кг/м2  3 балла 
Окружность талии 
Окружность талии также указывает на наличие у Вас избыточного веса или ожирения. Измеряется ок-
ружность талии под ребрами на уровне пупка. 
Мужчины Женщины 
<94 см <80 см 0 баллов 
94-102 см 80-88 см 3 балла 
>102 см >88 см 4 балла 
Как часто Вы едите овощи, фрукты или ягоды? 
Каждый день  0 баллов 
Не каждый день  1 балл 
Занимаетесь ли Вы физическими упражнениями регулярно? 
Делаете ли Вы физические упражнения по 30 минут каждый день или 3 часа в течение недели? 
Да 0 баллов 
Нет 2 балла 
Принимали ли Вы когда-либо регулярно лекарства для снижения артериального давления? 
Нет 0 баллов 
Да 2 балла 
Определяли ли у Вас когда-либо уровень сахара в крови выше нормы (на профилактических осмотрах, во 
время болезни или беременности) 
Нет 0 баллов 
Да 5 балла 
Был ли у Ваших родственников сахарный диабет 1 или 2 типа? 
Нет 0 баллов 
Да: дедушка/бабушка, тетя/дядя, двоюродные братья/сестры 3 балла 
Да: родители, брат/сестра или собственный ребенок 5 баллов 
Риск развития сахарного диабета 2 типа в течение 10 лет составил 
Общее количество баллов Уровень риска СД 2типа Вероятность развития СД 2 

типа 
Менее 7 Низкий риск 1 из 100 или 1% 
7-11 Слегка повышен 1 из 25 или 4% 
12-14 Умеренный 1 из 6 или 17% 
15-20 Высокий риск 1 из 3 или 33% 
более 20 Очень высокий риск 1 из 2 или 50% 
-Если набрали менее 12 баллов- должны продолжать здоровый образ жизни 
-Если набрали 12-14 баллов- возможен преддиабет, необходимо изменение образа жизни 
-Если набрали 15-20 баллов - возможен преддиабет или сахарный диабет 2 типа. желательно проверить 
уровень сахара в крови, необходимо изменить свой образ жизни, может понадобятся и лекарственная 
терапия для контроля уровня сахара в крови 
-Если набрали более 20 баллов- по всей вероятности есть сахарный диабет 2 типа. Необходимо прове-
рить и контролировать уровень сахара в крови, изменить свой образ жизни и необходима лекарственная 
терапия для контроля уровня сахара в крови 
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Все участники подвергались опросу с помощью опросника FINDRISC (табл. 1), позволяющего 
прогнозировать риск развития СД 2 типа в ближайшие 10 лет.  Для определения риска развития диабета 
используются данные по следующим параметрам: возраст, индекс массы тела (ИМТ), окружность та-
лии (ОТ), прием фруктов и овощей, физическая активность, прием гипотензивных препаратов, статус 
гликемии, наличие СД у родственников. Предлагается несколько вариантов ответа и рассчитывается 
суммарный бал. Имеется несколько градаций риска развития СД 2 типа низкий – менее 7, слегка повы-
шенный – от 7 до 11, умеренный – 12-14, высокий – 15-20 и очень высокий – более 20  баллов [14].  

Для увеличения объема групп и анализа суммарных баллов, полученных по шкале SCORE  и во-
просника FINDRISC пациенты были разделены на группы: по опроснику FINDRISC –  низкий риск раз-
вития СД 2 типа (сумма баллов <7), умеренно-повышенный риск (сумма баллов >7≤14), высокий и очень 
высокий риск (сумма баллов >15). По шкале SCORE низкий и умеренный – 0-4%, высокий – 5-9%, очень 
высокий – >10% [10].   

Клинические и инструментальные методы исследования: 
– измерение АД проводилось механическим тонометром с точностью до 2 мм рт. ст., двукратно с 

5-минутным интервалом, в положении сидя, в покое. Для анализа использовалась средняя величина  двух 
измерений. 

– антропометрические параметры: измерение роста с точностью до 0,5 см; измерение массы тела с 
точностью до 0,1 кг; расчет ИМТ (индекса Кетле) как отношение массы тела в «кг» к квадрату роста в 
метрах; измерение ОТ с точностью до 0,5 см. 

– регистрация ЭКГ в 12 стандартных отведениях, в положении лежа (аппарат SCHILLER 
CARDIOVIT AT-1, Швейцария). 

Для диагностики ГЛЖ использовали ЭКГ-критерий Соколова – Лайона. ГЛЖ по данному крите-
рию определялась в случае, если SV1+RV5(V6)>3,5 мВ. 

Лабораторные исследования. Взятие крови из локтевой вены производилось утром натощак после 
12-часового голодания. Содержание общего ХС и триглицеридов (ТГ) в ммоль/л в сыворотке определяли 
на биохимическом автоматическом анализаторе «AU 640» (Beckman Coulter). ХС ЛПВП (ммоль/л) опре-
деляли тем же методом, что и общий ХС, после осаждения из сыворотки ЛПНП и ЛПОНП под влиянием 
фосфовольфрамовой кислоты в присутствии ионов магния после центрифугирования. ХС ЛПНП вычис-
ляли по формуле Friеdwald N. et al.: ХС ЛПНП (ммоль/л) = общий ХС – (ТГ/2,2 + ХС ЛПВП). 

Уровень глюкозы (ммоль/л) в плазме венозной крови определяли на биохимическом анализаторе 
«AU 680» (Beckman Coulter) натощак и через 2 часа после теста толерантности к глюкозе с использовани-
ем 75 г глюкозы. Тест толерантности к глюкозе проводили после 12-часового голодания. Утром натощак 
определяли глюкозу крови, затем пациент выпивал 75 г глюкозы, растворенной в 250-300 мл воды в те-
чение 5 минут и повторно уровень гликемии исследовали через 2 часа. 

Содержание иммунореактивного инсулина (мкед/мл) в сыворотке крови определяли натощак на 
автоанализаторе Architect (Abbot). 

Индекс инсулинорезистентности рассчитывали по формуле НОМА IR (Matthews D., 1985г.): (инсу-
лин натощак, мкед/мл×глюкоза натощак, ммоль/л/22,5). Значение больше, чем 2,27 указывало на наличие 
инсулинорезистентности. 

Уровень мочевой кислоты (МК) (мг/дл) количественно определялся ферментативным методом с 
уриказой и пероксидазой на биохимическом анализаторе «AU 640» (Beckman Coulter). За нормальный 
уровень МК у мужчин принят показатель <420 мкмоль/л.  

Высокочувствительный С-реактивный белок (мг/дл) в плазме венозной крови определялся имму-
нотурбодиаметрическим методом с антителами на латексных частицах реактивами фирмы Beckman 
Coulter с помощью автоанализаторае Architect (Abbot). 

Общая характеристика социальных, поведенческих, инструментальных и лабораторных парамет-
ров мужчин, включенных в исследования  представлена в табл. 2.  

Статистический анализ. В ходе исследования была сформирована база данных в программе Excel 
Office. Полученные данные были обработаны в пакете прикладных программ SPSS 17.0. В рамках данно-
го исследования использовались следующие параметры: χ2, t-тест Стьюдента, критерий Фишера (F-тест) 
и t-критерии Даннетта. Корреляция  проводилась по   методу Пирсона, шаговый регрессионный анализ, 
ROC-анализ.   
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Таблица 2 
 

Общая характеристика мужчин, включенных в исследование 
 

Показатели Частота 
Образование

Высшее 35,7%
Специальное 35,7%
Среднее 27%
Незаконченное среднее 1,7%

Семейное положение
Не женат 4%
Женат 79%
Разведен 14%
Вдовец 3%

Показатели Частота 
Статус работы

Работает 73,3%
Не работает 26,7%

Статус курения
Не курит 9,7%
Бросил курит 13,3%
Курит 77%
Артериальная гипертензия 80,7%

Индекс массы тела
Норма 24,7%
Избыточная масса тела 51,7%
Ожирение 23,7%
Абдоминальное ожирение 62%
Нарушение питания 61,7%
Малоподвижный образ жизни 58,7%
Сопутствующие заболевания 74,6%
Наследственная отягощенность по СД 18,3%
Наследственная отягощенность по другим ХНИЗ 69,3%

 
Результаты и их обсуждение. Изучение связи основных и метаболических факторов риска с рис-

ком развития СД по шкале FINDRISC 
Для определения связи риска развития СД  с основными и метаболическими факторами риска в 

когорте обследованных мужчин было проведено комплексное обследование, включающая анкетирова-
ние, инструментальные и лабораторные исследования. Мы изучали частоту различного уровня риска СД 
среди лиц с наличием тех или иных факторов риска.    

 В целом, среди курильщиков около 30% имели низкий или умеренно-повышенный риск развития 
СД, тогда как доля лиц с высоким и очень высоким риском развития СД оказалась на 10% больше, что 
составляет 41,1% (рис. 1).  

Увеличение риска развития СД ассоциируется с высокой встречаемостью  малоподвижного образа 
жизни (табл. 3). Если среди мужчин с низким уровнем риска развития СД лица, ведущие малоподвижный 
образ жизни лиц составляли 10,8%, то у пациентов с умеренно-повышенным риском развития СД этот 
показатель был в 3 раза больше – 33,5%. Наибольшее число мужчин (55,7%), ведущих малоподвижный 
образ жизни, имели высокий и очень высокий риск развития СД.  Как видно, каждый второй мужчина с 
малоподвижным образом жизни имеет высокий и очень высокий  риск развития СД, что достоверно 
больше группы низкого риска развития СД.  
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Рис. 1. Курение и малоподвижный образ жизни в группах с различным уровнем риска СД 
Примечание: ** – p<0,01 достоверность различия между группами низкого и высокого (очень высокого) 

риска развития СД 
 

Таблица 3 
 

Выявление антропометрических и гемодинамических факторов риска ССЗ в группах с различным 
уровнем риска развития СД 

 

Изучаемые параметры Низкий риск СД Умеренно-повышенный 
риск СД 

Высокий и очень 
высокий риск СД

Абдоминальное ожирение 4,3% 36%* 59,7%**# 
Избыточная масса тела 21,9% 36,8% 41,3%* 

Ожирение 0% 29,6%* 70,4%***# 
АГ 20,7% 32,6% 50,3%**# 

Тахикардия 22,9% 30% 37,1% 
ГЛЖ по  ЭКГ 27,4% 25,2% 47,4%*# 

 
Примечание: *– p<0,05, **– p<0,01 достоверность различия между группами низкого, умеренно-

выраженного и высоко – очень высокого риска развития СД; #р<0,05 – достоверность различия между 
группами низкого и высокого (очень высокого) риска развития СД 

 
Среди мужчин с абдоминальным ожирением, лица с низким риском развития СД практически не 

встречались, тогда как каждый третий пациент имел умеренно-повышенный риск развития СД. В группе 
мужчин с абдоминальным ожирением в большинстве случаев (60%) выявлялся высокий и очень высокий 
риск развития СД, а межгрупповая разница носила статистически значимый характер. Увеличение часто-
ты избыточной массы тела также ассоциировалось с увеличением риска развития СД. Если среди муж-
чин с избыточной массой тела каждый пятый имел низкий риск развития СД, то доля пациентов с высо-
ким и очень высоким риском развития СД составляла 41,3%. Однако, частота ожирения заметно разли-
чалась между группами. Так, среди лиц с ожирением около 70% составляли пациенты с высоким и очень 
высоким риском развития СД, при отсутствии лиц с низким риском.  

 Частота АГ в группах мужчин с различным уровнем риска развития СД также различалась. У 
мужчин с АГ и различным уровнем сердечно-сосудистого риска каждый второй имел высокий и очень 
высокий риск развития СД, тогда как умеренно-повышенный риск определялся у каждого третьего паци-
ента, а доля мужчин с низким риском развития СД составляла около 20%. Аналогичная тенденция отме-
чалась по выявлению гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) по ЭКГ. Частота тахикардии между груп-
пами статистически значимо не различалась. Среди мужчин с гиперхолестеринемией число лиц с высо-
ким и очень высоким риском развития СД было в 2 раза выше по сравнению с пациентами низкого риска 
развития СД.  Аналогичная тенденция выявлялась по частоте повышенного уровня ХС ЛНП  и низкому 
уровню ХС ЛВП. Среди мужчин с гипертриглицеридемией количество лиц с умеренно-повышенным 
риском развития СД в 3 раза, а с высоким и очень высоким риском развития СД  – в 4 раза было больше 
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по сравнению с лицами низкого риска развития СД. Различие между группами носило статистически 
значимый характер (рис. 2).   
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Рис. 2. Нарушения липидного обмена у лиц с различным уровнем развития СД по шкале FINDRISC 
Примечание: * – p<0,05, ** – p<0,01 достоверность различия между группами 

 
Таким образом, отмечено, что по мере увеличения риска развития СД частота большинства ФР 

также нарастает.  
В настоящем исследовании была изучена связь между риском развития сердечно-сосудистых ос-

ложнений и риском развития СД.  С этой целью был проведен  частотный анализ выявления различных 
степеней ССР в группах лиц с тремя уровнями риска развития СД (табл. 4). В группе лиц с низким уров-
нем риска СД преобладали пациенты с низко-умеренным ССР, высокий ССР имел каждый четвертый 
пациент, тогда как очень высокий ССР выявлен у каждого десятого. В группе лиц с умеренно-
повышенным риском развития СД примерно каждый второй имеет высокий ССР. У каждого третьего 
пациента выявлен очень высокий ССР по шкале SCORE. А в группе лиц с высоким и очень высоким рис-
ком развития СД у каждого второго выявлен очень высокий ССР. У каждого третьего пациента на мо-
мент обследования выявлен высокий  ССР. Низко-умеренный ССР обнаружен у каждого десятого паци-
ента с высоким и очень высоким риском СД.    

 
Таблица 4 

 
Оценка сердечно-сосудистого риска по шкале SCORE среди лиц с различным  

риском развития сахарного диабета 
  
Сердечно-сосудистый риск 

по шкале SCORE 
Низкий риск 
СД n=84 

Умеренно-повышенный 
риск СД n=84 

Высокий и очень высокий 
риск СД n=119 

Низко-умеренный 54** 19* 14 
Высокий 21 39* 41** 

Очень высокий 9 26* 64*** 
 

Примечание: * – p<0,05,  ** – p<0,01, *** – p<0,001 – достоверность различия между группами  
с различным уровнем риска развития СД 

 
Корреляционная связь между риском развития СД по шкале FINDRISC и факторами риска ССЗ. В 

рамках исследования наряду с частотным анализом проведен и корреляционный анализ по Пирсону для 
определения взаимосвязи между риском развития СД в ближайшие 10 лет и с различными факторами  
риска. Согласно полученным результатам наибольшая связь была выявлена между риском развития СД и 
метаболическими факторами риска, в частности с гипергликемией после теста толерантности к глюкоза 
(ТТГ), высоким уровнем глюкозы натощак, уровнем иммунореактивного инсулина, абдоминальным 
ожирением (по ОТ), ИМТ и наличием наследственной отягощенности по СД. Менее выраженная, но ста-
тистически значимая корреляционная связь была обнаружена между уровнем риска СД и сердечно-
сосудистым риском по шкале SCORE, уровнем САД, ДАД, общего ХС, ХС ЛНП, ТГ, возрастом, а также 
малоподвижным образом жизни. Слабовыраженная, но достоверная корреляционная связь выявлена ме-
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жду риском развития СД с одной стороны и мочевой кислотой, С-реактивным белком, ХС ЛВП – с дру-
гой. Не обнаружена статистически значимая связь между уровнем риска развития СД с ГЛЖ, курением и 
тахикардией (табл. 5). 

 
Таблица 5 

 
Корреляционная связь между риском развития СД и факторами риска ССЗ 

 
Факторы риска Коэффициент корреляции,  r р 
Уровень глюкозы натощак, ммоль/л 0,723 0,0001 
Уровень глюкозы после ТТГ, ммоль/л 0,712 0,0001 
Окружность талии, см 0,686 0,0001 
Иммунореактивный инсулин, мкед/мл 0,633 0,0001 
Индекс массы тела, кг/м2 0,598 0,0001 
Наследственная отягощенность по СД 0,514 0,0001 
Малоподвижный образ жизни 0,486 0,0001 
Шкала SCORE, % 0,478 0,0001 
САД, мм рт ст 0,402 0,0001 
Общий ХС, ммоль/л 0,380 0,0001 
ДАД, мм рт ст 0,352 0,0001 
ХС ЛНП, ммоль/л 0,347 0,0001 
Возраст, лет 0,343 0,0001 
ТГ, ммоль/л 0,305 0,0001 
С реактивный белок, мг/л 0,297 0,0001 
Мочевая кислота, мкмоль/л 0,203 0,001 
ХС ЛВП, ммоль/л 0,125 0,03 
ГЛЖ по ЭКГ 0,093 0,110 
Курение 0,041 0,480 
ЧСС в мин 0,085 0,140 

 
Главной задачей настоящей работы является   определение  связи между риском развития СД и 

ССР, а также их маркеров среди основных и метаболических факторов риска. В совокупности эти дан-
ные могут лечь в основу   разработки профилактических мероприятий при наличии у одного и того же 
индивидуума риска развития сердечно-сосудистых осложнении и СД [8, 9].     

В последние годы в клиническую практику внедряются различные шкалы по определению ССР, в 
частности, в России широкое применение нашла европейская шкала SCORE. В разработке этой шкалы 
были использованы и результаты российских эпидемиологических и проспективных исследований [12]. 
К сожалению, в нашей стране шкалы прогнозирования риска развития СД 2 типа не применяются. Оче-
видно, это связано отсутствием клинических данных о целесообразности применения опросника в прак-
тической медицине, в частности среди лиц с наличием ФР развития ССЗ и СД. С другой стороны, по 
данным Международной Федерации Диабета, Россия относится к европейским странам высокого риска 
развития СД [10].  В ближайшие десятилетия  первичная профилактика СД будет являться актуальной 
проблемой в нашей стране. Поэтому простые методы прогнозирования риска развития СД по информа-
тивности и доступности имеют важное значение в практическом здравоохранении.  

В настоящем исследовании применение шкалы FINDRISC демонстрирует, что между отдельными 
факторами риска и риском развития СД имеется тесная связь. Не только среди лиц с метаболическими 
нарушениями, но и с наличием основных факторов риска от 50% и выше имеют высокий и очень высо-
кий риск развития СД. У части пациентов в обследованной когорте выявляется сочетание нескольких 
факторов риска, что  требует оценки такого совокупного показателя как уровень ССР. Результаты иссле-
дования демонстрируют, что наибольшая  частота очень высокого ССР по шкале SCORE выявлена среди 
лиц с высоким и очень высоким риском СД, тогда как частота высокого ССР между группами умеренно-
повышенного и высокого-очень высокого риска развития СД сопоставима.  Связь между отдельными 
факторами риска и риском развития СД с одной стороны, и сердечно-сосудистым риском с другой, на-
глядно демонстрируется в ходе корреляционного анализа. Риск развития СД имеет достоверную корре-
ляцию как с отдельными факторами риска, так и с суммарным риском развития сердечно-сосудистых 
осложнений по шкале SCORE.  Интересно, что такие факторы как курение (входит в перечень факторов 
риска для оценки суммарного риска), маркеры воспаления, тахикардия  и мочевая кислота не имели ста-
тистически значимую связь с риском развития СД.       
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Выводы: 
1. Высокая распространенность ряда факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний среди 

мужчин, занятых напряжённым интеллектуальным трудом и относящихся к опасным профессиям: 
стресс-индуцированная артериальная гипертония, дислипидемия, избыточная масса тела, курение, СД 
позволяет рассматривать данную когорту, как группу повышенного сердечно-сосудистого риска, тре-
бующую регулярного мониторинга факторов риска. 

 2. У пациентов опасных профессий, занятых напряженным интеллектуальным и психо-
эмоциональным трудом, высокий и очень высокий ССР имеет тесную связь с риском развития СД. Неко-
торые основные факторы риска увеличивают не только вероятность развития сердечно-сосудистых ос-
ложнений, но и риск развития СД. 

3. При наличии метаболических факторов риска и наследственной отягощенности по СД врачам 
терапевтам, кардиологам   в рутинной практике целесообразно пользоваться шкалой FINDRISC.       

 
Работа выполнена при поддержке гранта РГНФ № 160-06-00605 
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Аннотация. Изучено влияние интенсивности окислительного стресса на показатели гемореологии 

при осложненном и неосложненном течении острого коронарного синдрома у больных опасных профес-
сий с сахарным диабетом 2 типа. Исследование выполнено на основе анализа результатов обследования 
и лечения 66 больных, мужчин, занятых напряжённым психо-эмоциональным трудом, относящимся к 
опасным профессиям в возрасте 65,6±5,8 лет, страдающих ишемической болезнью сердцас клинически-
ми проявлениями острого коронарного синдрома и сопутствующим сахарным диабетом 2 типа. В зави-
симости от наличия острой сердечной недостаточности больные были разделены на 2 группы. 1-ю груп-
пу составили 34 больных, у которых острый коронарный синдром протекал без осложнений, 2-ю группу 
– 32 больных, острый коронарный синдром у которых осложнился острой сердечной недостаточностью 
(II-IV класса по классификации T. Killip). 

Состояние про- и антиоксидантных систем оценивали в течение 3 суток, определяя в крови боль-
ных диеновые конъюгаты, малоновый диальдегид, α-токоферол, церуллоплазмин, рассчитывали коэффи-
циент окислительного стресса. Реологические свойства крови оценивали по времени свёртывания крови, 
гематокриту, содержанию в крови фибриногена, вязкости крови и плазмы, индексу деформируемости 
эритроцитов, агрегационной активности эритроцитов и тромбоцитов. Полученные значения сравнивали с 
аналогичными показателями у 32  здоровых доноров. 

Выявлено, что развитие острой сердечной недостаточности при остром коронарном синдроме у 
больных с сахарным диабетом 2 типа сопровождается активацией перекисного окисления липидов за 
счёт поддержания высокого уровня первичных продуктов перекисного окисления липидов. Недостаточ-
ная активность антиоксидантной защиты не может ограничить окислительные процессы и приводит к их 
дальнейшему нарастанию. Повреждающее действие перекисного окисления липидов на клеточные мем-
браны отражается в нарушении агрегационных и вязкостных показателей крови. 

Ключевые слова: острый коронарный синдром, сахарный диабет, перекисное окисление липидов. 
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Abstract. The effects of the intensity of oxidative stress on the parameters of hemorheology in the com-

plicated and uncomplicated course of acute coronary syndrome in patients with dangerous occupations with type 
2 diabetes mellitus were studied. The study was performed on the basis of analysis of the results of examination 
and treatment of 66 patients, men at the age of 65.6 ± 5.8 years, engaged in intense psycho-emotional work re-
lated to dangerous occupations, who suffer from coronary heart disease with clinical manifestations of acute co-
ronary syndrome and concomitant diabetes mellitus type 2. Depending on the presence of acute heart failure, the 
patients were divided into 2 groups. The 1st group consisted of 34 patients with acute coronary syndrome with-
out complications, the 2nd group - 32 patients whose acute coronary syndrome complicated by acute heart fail-
ure (class II-IV according to T. Killip classification). The states of pro- and antioxidant systems were evaluated 
for 3 days, determining in the blood of patients diene conjugates, malonic dialdehyde, α-tocopherol, cerulo-
plasmin and the oxidative stress coefficient was also calculated. The rheological properties of the blood were 
assessed by the time of blood coagulation, hematocrit, fibrinogen content in blood, blood and plasma viscosity, 
index formability of erythrocytes, aggregation activity of erythrocytes and platelets. The obtained values were 
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compared with those in 32 healthy donors. It was revealed that the development of acute heart failure in acute 
coronary syndrome in patients with type 2 diabetes mellitus is accompanied by activation of lipid peroxidation 
by maintaining a high level of primary products of lipid peroxidation. Insufficient activity of antioxidant protec-
tion does not limit oxidative processes and leads to their further growth. The damaging effect of lipid peroxida-
tion on cell membranes is reflected in the violation of aggregation and viscosity values of blood. 

Key words: acute coronary syndrome, diabetes mellitus, lipid metabolism. 
 
Усиление окислительных процессов, согласно современным представлениям, является самым ла-

бильным и быстродействующим звеном в адаптационной перестройке организма во время экстремаль-
ных воздействий. Оно способствует перестройке энергетического обмена, запускает реакции перекисного 
окисления липидов (ПОЛ), стимулирует компенсаторную активность антиоксидантной системы (АОС), 
т.е. выполняет важную регуляторную функцию, и при адекватной стимуляции приводит к повышению 
резистентности организма [1, 14].  

В то же время, неконтролируемая активация свободно-радикальных окислительных (СРО) процес-
сов и ПОЛ расцениваются как основной патогенетический фактор многих заболеваний и патологических 
состояний, сопровождающихся нарушением барьерных функций клеточных мембран и напряжением 
регуляторных систем. У больных с ИБС недостаточная перфузия миокарда часто вызывает стресс-
реакцию, которая не только усиливает ишемические повреждения, но и становится причиной некорона-
рогенного адренергического повреждения неишемизированных отделов миокарда. При этом резко акти-
вируется ПОЛ, отражающее уровень напряжения системы адаптации организма и оказывает отрицатель-
ное влияние на различные органы и системы организма. При развитии острого коронарного синдрома 
(ОКС) в условиях хронического гликирования изменения про- и антиоксидантной системы, реологиче-
ских свойств крови являются одним из патогенетических факторов, определяющих развитие опасных 
осложнений, таких как острая сердечная недостаточность [7]. 

Цель исследования – оценить влияние интенсивности окислительного стресса на показатели рео-
логических свойств крови при осложнённом и неосложнённом течении острогокоронарного синдрома у 
больных с сахарным диабетом 2 типа (СД 2). 

Материалы и методы исследования. Исследовано 66 человек опасных профессий, занятых на-
пряженным интеллектуальным и психо-эмоциональным трудом в возрасте от 45 до 67 лет (все мужчины, 
средний возраст 58,1±5,8 лет), с клиническими проявлениями ОКС и сопутствующим СД 2. 

Диагноз ОКС основывался на клинических признаках (интенсивные боли в грудной клетке про-
должительностью более 30 мин), повышении уровней в крови КФК МВ более чем в 2 раза, положитель-
ном результате теста на определение тропонина Т в крови. Клиническое обследование больных проводи-
лось в соответствии со стандартами (протоколами) диагностики и лечения острого инфаркта миокарда с 
учетом рекомендаций ВНОК и ВОЗ.   

Длительность заболевания СД 2 у больных варьировала от 1 года до 20 лет (средние значения дли-
тельности диабета – 9,9±2,1 лет). Степень компенсации сахарного диабета была определена с учетом со-
держания глюкозы в сыворотке крови утром натощак и концентрации гликированного гемоглобина 
(НbА1с). Согласно «Национальным стандартам сахарного диабета» (Федеральная целевая программа 
«Cахарный диабет», 2002), компенсацию углеводного обмена у пациентов с СД 2 считали при показателе 
НbА1с ниже 7,0%, субкомпенсацию – от 7,0 до 7,5% включительно, декомпенсацию – выше 7,5%. В связи 
с этим были выделены группы пациентов с субкомпенсацией (29 человек – 39,6%) и компенсацией угле-
водного обмена (53 больных – 54,1%), 11 больных – 12,2% имели декомпенсированное течение СД 2. 
Среди пациентов с ОКС   на фоне СД 2 была выделена группа больных (58 человек), у которых верифи-
цирован диагноз алиментарно-конституциональное ожирение (59,2%). Из них 30 человек (51,7%) страда-
ли ожирением 1 степени (индекс массы тела 30,0-34,9 кг/м2), 20 больных (34,5,%) – ожирением 2 степени 
(35,0-39,9 кг/ м2), 8 человек (13,8%) – ожирением 3 степени. На первом этапе исследования больные при 
поступлении в госпиталь получали стандартную коронаролитическую терапию (нитраты, β-блокаторы, 
антикоагулянты, дезагреганты, ингибиторы АПФ, мочегонные и  седативные препараты, статины по по-
казаниям). Всем больным с гипергликемией инфузию инсулина начинали в среднем через 6-12 часов по-
сле поступления и в дальнейшем осуществляли в течение 24-48 часов. В этот период при внутривенной 
инфузии инсулина ставилась задача снизить уровень глюкозы крови до 7-10 ммоль/л. Затем внутривен-
ная инфузия прекращалась, и далее для поддержания нормогликемии назначали инсулин подкожно в 
течение 2-5 суток, в последующем – глимепирид (4-6 мг/сут). Целевой уровень глюкозы в крови при 
этом был определен как 5-7 ммоль/л – натощак и не более 10 ммоль/л – после еды. Кроме того, больные с 
нарушением толерантности к глюкозе, метаболическим синдромом, помимо соблюдения диеты получали 
метформин для коррекции инсулинорезистентности. Подбор терапии осуществляли индивидуально на 
основе представлений эндокринологов о необходимости приёма лекарственных средств согласно стан-
дартам оказания медицинской помощи больным сахарным диабетом Американской диабетической ассо-
циации (Standards of Medical Care in Diabetes, American Diabetes Association). Учитывая тот факт, что 
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ведущим осложнением ОКС, потенциально способным привести к летальному исходу, является острая 
сердечная недостаточность (ОСН), для выявления роли окислительного стресса (ОС) в развитии этого 
осложнения был проведён анализ динамики показателей ПОЛ и АОС у 32 больных с ОКС, течение кото-
рых осложнилось сердечной недостаточностью II-IV класса по классификации Killip T. (2-я группа), в 
сравнении с 34 больными с неосложнённым течением заболевания (1-я группа, I класс острой сердечной 
недостаточностью по Killip T.). Учитывая то обстоятельство, что ОСН у подавляющего большинства 
больных развивалась в течение первых трёх суток от момента госпитализации, исследование указанных 
показателей было ограничено этим сроком. 

Состояние про- и антиоксидантных систем оценивали, определяя в крови больных диеновые 
конъюгаты (ДК) [6], малоновый диальдегид (МДА) [2], α-токоферол (ТФ)[15], церуллоплазмин (ЦП) [16]. 
Рассчитывали коэффициент окислительного стресса (К), отражающий дисбаланс системы ПОЛ-АОС 

Интенсивность ОС оценивали по величине коэффициента [4], который рассчитывали по формуле:  
,  

где обозначения с индексом i соответствуют исследуемому образцу, а обозначения с индексом n – сред-
нему значению показателя в норме. 

Время свёртывания крови оценивали на электрокоагулографе Н-334 по Р.Г. Рутберг (1961) [11], 
содержание в крови фибриногена суховоздушным методом, кажущуюся и удельную вязкость крови при 
скоростях сдвига от 250 до 10 обратных секунд и вязкость плазмы на ротационном вискозиметре АКР-2, 
с расчётом относительной вязкости крови по Б.В. Ройтману и соавт. [10] и индекса деформируемости 
эритроцитов (ИДЭ) [8]. Гематокрит определяли методом скоростного центрифугирования. Агрегацион-
ную активность эритроцитов оценивали по методу В.А. Шестакова и Н.А. Александровой [12], АДФ-
индуцируемую агрегацию тромбоцитов на агрометре «Тромлайт» по методу Y. Born [14].  

Кроме этого в динамике определяли показатели кислотно-основного состояния, газового состава 
крови, электролиты. 

Анализировали данные лабораторных исследований на этапах при поступлении больных в ста-
ционар до начала лечения, в 1-е и на 3-и сутки стационарного лечения.  

По основным антропометрическим, клиническим характеристикам, данным анамнеза, лаборатор-
ным и инструментальным исследованиям значимых различий по группам не обнаружено.  

Полученные в исследуемых группах больных значения лабораторных исследований сравнивали с 
аналогичными показателями, установленными при обследовании 32 первичных здоровых доноров. 

Результаты обрабатывали с помощью методов вариационной статистики, используя статистиче-
ские критерии проверки нормальности распределения с помощью критерия Шапиро-Вилка. Для описа-
ния признаков с отличным от нормального распределением указывали медиану, 25-й и 75-й процентили, 
и использовали непараметрические методы статистики. В случае нормального распределения данные 
представляли в виде средней величины и ошибки средней (М±m). Статистически значимыми считали 
различия при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Выявлено, что исходные уровни большинства показателей ПОЛ–
АОС в обеих группах больных статистически не различались между собой, хотя во 2-й группе (32 боль-
ных, ОКС у которых осложнился ОСН II-IV класса по классификации T. Killip) уровни продуктов ПОЛ и 
коэффициент К в среднем были выше, а ТФ – немного ниже, чем в 1-й группе (34 больных, у которых 
ОКС протекал без осложнений). Достоверные различия были обнаружены лишь между уровнями пер-
вичных продуктов ПОЛ, которые превышали норму в 2,6 и 3,8 раз, соответственно при неосложнённом и 
осложнённом течении заболевания (табл. 1).  

Через сутки в обеих группах происходил незначительный рост уровней ДК, а в дальнейшем на-
блюдалась тенденция к снижению этого показателя в 1-й группе. Концентрация МДА через сутки оста-
валась на прежнем уровне при развитии ОСН и снижалась в сравниваемой группе.  

К третьим суткам уровень МДА при неосложнённом течении заболевания продолжал снижаться, а 
при развитии ОСН нарастал. Обращает внимание тот факт, что во все сроки наблюдения различие между 
группами по показателю МДА были значимыми. 

В группе больных с неосложнённым течением концентрация ТФ оставалась высокой, превышая 
исходные значения в 1-е и 3-и сутки. При развитии ОСН на протяжении всего срока наблюдения она бы-
ла ниже, чем в группе сравнения, при этом к 3-м суткам происходило её дальнейшее снижение относи-
тельно исходной величины.  

Значения уровня ЦП при неосложнённом течении практически не менялось, а при развитии сер-
дечной недостаточности несколько нарастало, и при этом во все сроки наблюдения было выше, чем в 
группе сравнения.  
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Таблица 1 
 

Сравнительная оценка показателей перекисного окисления липидов и антиоксидантной системы  
у больных с ОКС на фоне СД 2 типа при неосложненном течении (1-я группа, n=34)  

и развитии ОСН (2-я группа, n=32), Ме (25%; 75%) 
 

 
Показатели 

 
Норма 

Значения показателей на этанах исследования 
Исход 1-е сутки 3-й сутки 

1-я  
группа 

2-я  
группа 

1-я  
группа 

2-я  
группа 

1-я  
группа 

2-я  
группа 

ДК,ΔD233/мг·мл 0,61 
(0,49;0,65) 

1,611  

(1,29;2,38) 
2,291,3

(2,06;2,86) 
2,181

(1,66;2,98) 
2,511

(1,81;3,38) 
1,711  

(1,53;2,57) 
2,381

(1,74;3,01)
МДА, 

нмоль/мл 
1,24 

(1,11; 1,40) 
3,001 

(2,45;4,20) 
3,311 

(2,75;4,41) 
2,281 

(1,58;3,04) 
3,391,3 

(2,52;3,88) 
2,051,2 

(1,53;2,35) 
3,691,3 

(2,40;3,97)
ТФ, 

мкг/мл·мг 
3,24 

(2,50; 3,94) 
5,201 

(3,75;6,41) 
4,711 

(3,77;5,85) 
7,791,2 

(5,59;9,89) 
5,911 

(3,93;6,41) 
7,321,2 

(5,61;9,18) 
4,221 

(2,90;6,01)
ЦП, 

мг/100 мл 
31,4 

(29,9; 34,3) 
30,4 

(26,1;36,8) 
31,6 

(26,2;39,5) 
32,11 

(29,7;40,1) 
36,81 

(29,9;42,8) 
30,9 

(25,8;43,3) 
34,7 

(27,6;44,7)

К 1,11 
(0,91; 1,30) 

2,011 
(1,45;3,10) 

1,951 
(1,20;2,78) 

1,931 
(1,32;2,60) 

2,121 
(1,60;3,84) 

1,661,2 
(1,81;3,08) 

2,271,3 
(1,56;3,06)

 
Примечание: 1 – р<0,05 достоверность различий по отношению к норме; 2 – р<0,05 – достоверность  

различий по отношению к исходному значению в этой группе (по методу Вилкоксона); 3 – р<0,05 – дос-
товерность различий от 1-й группы (с неосложненным течением) (по методу Манна-Уитни) 

 
У больных с неосложнённым течением ОКС коэффициент окислительного стресса К на 3-и сутки 

снижался относительно исходного значения, тем не менее в 1,5 раза превышал норму. При развитии 
ОСН дисбаланс в системе нарастал, на 3-и сутки коэффициент К превышал в 2 раза норму и в 1,2 раза – 
исходное значение, а также отличался от показателя 2-й группы.  

Таким образом, нарастание концентраций вторичных продуктов ПОЛ и коэффициента К по срав-
нению с их исходными значениями к 3-им суткам на фоне стабильно высоких уровней первичных про-
дуктов ПОЛ можно считать прогностически неблагоприятным признаком для развития ОСН. Сущест-
венное увеличение концентрации первичных и вторичных продуктов ПОЛ относительно нормальных 
значений в двух группах, по нашему мнению, в основном, обуславливается метаболизмом используемых 
лекарств, и у данного контингента больных может носить саногенный характер. Выполняя функцию 
сдерживания свободно-радикальных процессов, антиоксидантная система крови реагировала увеличени-
ем концентрации ТФ, значения ЦП находились на субнормальном уровне или с тенденцией к снижению 
при осложненном течении ИМ. 

Изменения показателей реологических свойств крови в сравниваемых группах представлены в 
табл. 2. 

Вязкость крови и плазмы при неосложнённом течении заболевания практически не отличались от 
нормы за время наблюдения. При развитии ОСН исходно нормальные значения вязкостных характери-
стик крови повышались, начиная с 1-х суток, а вязкость плазмы превышала норму на 23-33% во все сро-
ки наблюдения.  

В обеих группах отмечалось снижение уровня предела текучести, характеризующего уровень вяз-
кости на низких скоростях сдвига. Однако темп нормализации был отличен. Так в 1-й группе (без ослож-
нений) к 3-м суткам наблюдения этот показатель практически приблизился к нормальному значению, а 
во 2-й группе (с ОСН) он снизился в меньшей степени, был достоверно выше по отношению к исходному 
значению и к 1-й группе.  

Уровень фибриногена при развитии ОСН были достоверно выше нормы в 1,7-2,1 раза и в 1,3-
1,6 раза – аналогичного показателя в сравниваемой группе во все сроки наблюдения.  

При неосложнённом течении заболевания наблюдалось увеличение агрегации эритроцитов (АЭ) 
в 1,7 и 2 раза исходно и в 1-е сутки соответственно и нормализация к 3-м суткам в сочетании с нормаль-
ными значениями агрегации тромбоцитов (АТ). При развитии ОСН отмечались повышенные в 1,4-
1,5 раза значения АЭ во все сроки исследования и рост АТ в 1,5 раза к третьим суткам. Вероятно, причи-
ной выявленных нарушений явилось изменение свойств мембран клеток крови вследствие повреждаю-
щего действия избыточных продуктов окисления [10]. 
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Таблица 2 
 

Изменение показателей реологических свойств крови больных с ОКС на фоне СД 2 типа  
при неосложненном течении (1-я группа, n=34) и развитии ОСН (2-я группа, n=32), Ме (25%; 75%) 

 

 
Показатели 

 
Норма 

Значения показателей на этанах исследования 
Исход 1-е сутки 3-й сутки 

1-я группа 2-я группа 1-я 
группа 

2-я 
группа 

1-я 
группа 

2-я  
группа 

Гематокрит, % 43,2 
(41,5; 44,4) 

44,3 
(42,3;47,1) 

43,2 
(40,6; 45,0) 

41,5 
(37,9;49,3)

42,1 
(36,6;46,3) 

43,1 
(38,5;46,4) 

40,6 
(36,5;44,2)

Кажущаяся вяз кость 
крови, сП. 250с-1 

4,90 
(4,49; 5,01) 

5,78 
(4,76;6,56) 

5,01 
(4,49; 5,10) 

6,00 
(4,89;8,53)

5,63 
(4,95;7,11) 

5,98 
(3,88;8,15) 

5,09 
(3,63;5,63)

Кажущаяся вяз кость 
крови, сП. 10 с-1 

9,48  
(9,28; 9,56) 

11,97 
(9,22;15,1) 

9,56 
(8,05; 11,1) 

12,6 
(9,21;15,9)

12,1 
(11,0;14,5) 

10,5 
(7,02;12,0) 

10,9 
(8,31;15,4)

Удельная вяз кость крови, 
сП. 250с-1 

0,10 
(0,10; 0,11) 

0,12 
(0,09;0,16) 

0,11 
(0,10; 0,12) 

0,12 
(0,10;0,15)

0,131 

(0,12;0,14) 
0,12 

(0,10;0,16) 
0,131

(0,12;0,14)
Удельная вяз кость крови, 

сП. 10 с-1 
0,22 

(0,21; 0,23) 
0,27 

(0,23;0,31) 
0,22 

(0,21; 0,23) 
0,311

(0,28;0,34)
0,32 1,2 

(0,23;0,39) 
0,22 

(0,19;0,24) 
0,28 

(0,24;0,34)
Относительная вязкость 

крови,  
5,30 

(4,85; 5,80) 
6,30 

(4,63;8,94) 
5,36 

(4,68; 9,03) 
5,78 

(3,21;6,48)
5,72 

(3,02;7,22) 
5,32 

(3,13;7,75) 
4,78 

(3,30;8,95)

Вязкость плазмы, сП 1,80 
(1,75; 1,90) 

1,88 
(1,60;2,16) 

2,141

(1,98; 2,27) 
2,11 

(1,47;2,50)
2,241 

(2,14;2,32) 
2,00 

(1,60;2,46) 
2,261

(1,93;2,20)
Индекс деформируе 

мости эрит роцитов,у.е. 
1,06 

(1,05; 1,08) 
1,211

(1,10;1,31) 
1,15 

(1,11; 1,22) 
1,16 

(1,05;1,24)
1,20 

(0,97;1,39) 
1,09 

(1,06;1,18) 
1,18 

(0,95;1,23)
Агрегация эритроцитов, % 

оп.пл. 
9,96 

(9,17; 10,12) 
16,71

(12,9; 20,8)
14,2 

(9,44; 23,0) 
19,71

(12,9;25,3)
14,71 

(7,14;25,7) 
10,92 

(8,97;16,8) 
13,11

(7,0; 17,8)
Агрегация тромбоцитов, % 

оп.пл. 
29,9 

(25,84;37,57) 
25,8 

(18,08;33,1)
29,8 

(26,1; 35,2) 
32,9 

(24,3;38,7)
32,8 

(15,4;41,2) 
32,7 

(24,5;34,8) 
43,71,2,3

(30,6;53,3)
Время свертываемости 

крови, мин. 
6,50 

(6,26; 7,39) 
8,401

(6,91; 9,12)
8,501

(6,65;9,44) 
8,601

(6,78;9,98)
8,401 

(6,20;11,1) 
9,021 

(7,37;11,9) 
8,671

(7,78;10,5)

Фибриноген, г/л 3,20 
(2,70; 3,90) 

4,301

(2,99; 5,64)
5,901,3 (4,12; 

8,22) 
5,101

(3,29;7,46)
6,601,2 

(4,33;11,6) 
4,501,2 

(2,64;4,97) 
6,901,2,3

(4,89;10,6)
 

Примечание: 1 – р<0,05 достоверность различий по отношению к норме; 2 – р<0,05 – достоверность раз-
личий по отношению к исходному значению в этой группе (по методу Вилкоксона); 3 – р<0,05 – досто-

верность различий от 1-й группы (с неосложненным течением) (по методу Манна-Уитни) 
 

Важнейшим свойством эритроцитов, обуславливающим их способность выполнять кислород-
транспортную функцию, является деформируемость. Нарушение деформируемости эритроцитов имеет 
место при воздействии на клеточные мембраны эритроцитов, в частности, под действием продуктов 
ПОЛ. Индекс деформируемости эритроцитов (ИДЭ) отражает ригидность эритроцитов, степень жест-
кости мембран [10]. В наших наблюдениях по мере увеличения интенсивности окислительного стресса 
прослеживалась тенденция к росту значения ИДЭ. При неосложнённом течении он исходно был повы-
шен и нормализовался к концу срока наблюдения, а в группе с осложнённым течением имел тенденцию к 
росту. Связь между изменениями реологических свойств крови и про- и антиоксидантных систем у боль-
ных с различными стрессорными воздействиями, метаболическим синдромом, сахарным диабетом, ише-
мическими состояниями наблюдали и другие авторы [3, 5, 15].Накопление продуктов ПОЛ и истощение 
антиоксидантной защиты приводит к увеличению жесткости мембран эритроцитов, повышению их агре-
гационной активности и изменениям вязкости крови. Возникающие вследствие этого расстройства мик-
роциркуляции крови, в сочетании с нарушениями центральной гемодинамики при ОСН, способствуют 
развитию тканевой гипоксии и, в свою очередь, усилению дисбаланса в системе ПОЛ-АОС, что приво-
дит к формированию патогенетического «порочного круга». 

Обнаруженное повышение значения времени свертываемости крови на этапах исследования прак-
тически не отличалось по группам и отражало адекватность проводимой антикоагулянтной терапии. 

Как видно, при острых формах ишемической болезни сердца наблюдаются наиболее выраженные 
изменения реологических свойств эритроцитов в сочетании с возрастанием уровней С-реактивного белка 
и фактора некроза опухоли-α коррелируя с показателями  пероксидации и снижением  уровня ферментов 
антиоксидантной защиты (r=+0,64). 

В условиях сохраняющейся гиперпероксидации и дефицита ферментов антиоксидантной защиты и 
наличия дислипидемии и морфологического субстрата в виде атеросклеротического процесса, влекущих 
ухудшение реологии крови с развивающимися транскапиллярными, микроциркуляторными нарушения-
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ми, развитием апоптоза клеток, при острых формах ИБС независимо от тяжести сердечной недостаточ-
ности, целесообразно  раннее назначение гиполипидемической статиновой терапии, учитывая и ее выра-
женный плейотропный эффект.  

В нашем исследовании, на фоне терапии статинами (Аторвастатин 80 мг) наблюдалась активация 
протеинкиназы В (серин/треонин киназы Акt)  и  повышение продукции NO. Это действие аторвастатина 
можно расценивать как липиднезависимое, иными словами – как проявление плейотропного эффекта. 
Основным фактором, инициирующим синтез С-реактивного белка (СРБ) гепатоцитами, являются цито-
кины, прежде всего интерлейкин-6 (ИЛ-6). Поскольку СРБ, интерлейкины и молекулы адгезии относятся 
к маркерам воспаления, то снижение их уровня может расцениваться как положительный эффект.  Атор-
вастатин, очевидно,  способствует ослаблению экспрессии семейства интерлейкинов ИЛ-1, обладающих 
провоспалительной направленностью действия, снижает уровень растворимого протеина (sCD40L), свя-
занного с фактором некроза опухолей (TNF-L). Высокий уровень sCD40L ассоциируется с повышенной 
частотой рецидива сердечно-сосудистых осложнений. Антивоспалительный эффект проявлялся вих 
влияние на активацию лейкоцитов и снижении уровня СРБ.  Показано, что провоспалительный цитокин 
фактор некроза опухоли, ухудшающий функцию эндотелия, может быть ингибирован в макрофагах при 
терапии статинами. В доказательство   антиишемического действия  является тот факт, что назначение 
высоких доз аторвастатина (80 мг/сут) в пределах временного интервала 24-96 ч после эпизода ОКС 
снижало риск возникновения таких сердечно-сосудистых событий («конечных точек»), как нефатальный 
острый инфаркт миокарда (ОИМ), внезапная смерть, количество повторяющихся эпизодов ОКС, на 
16%, что послужило основанием для кооперативных масштабных проектов AZ (Aggrastat-tо-zocor), 
PAEIT (Pravastatinor Atorvastatin Evaluationand Infection Therapy) и PACST (Pravastatin in 
AcuteCoronarySyndromesTrial). Более того, в экспериментальных моделях на животных (in vivo) в по-
давляющем числе наблюдений перечисленные выше эффекты были получены при использовании таких 
низких доз статинов, которые не могут повлиять на уровни липидов или не в состоянии вызвать сущест-
венной ингибиции ГМГ-КoA (3-гидрокси-3-метилглутарил-CoA) редуктазы. Оценивая этот «разочаро-
вывающий» факт с позиции кардиолога-практика, можно отметить, что именно он свидетельствует о 
потенциальной возможности статинов вызывать разнообразные плейотропные эффекты, перспектива 
использования которых может оказаться чрезвычайно важной. Антиоксидантный эффект статинов ассо-
циируют с редукцией синтеза свободных кислородных радикалов. Это приводит к снижению образова-
ния окисленных ЛПНП (липопротеины низкой плотности), а следовательно, замедляет аккумуляцию хо-
лестерина в макрофагах, тормозит образование пенистых клеток, снижает их цитотоксичность, уменьша-
ет уровень активности воспалительных процессов, что также тормозит атерогенез [13]. 

Выводы: 
1. В результате проведенного исследования доказано, что развитие ОСН при ОКС у больных с 

СД 2 сопровождается активацией ПОЛ за счёт поддержания высокого уровня наработки первичных про-
дуктов ПОЛ.  

2. Недостаточная активность антиоксидантной защиты не может ограничить окислительные про-
цессы, что приводит к их дальнейшему нарастанию.  

3. Повреждающее действие ПОЛ на клеточные мембраны отражается в нарушении агрегационных 
и вязкостных показателей крови у исследуемой категории больных. 

4. При острых формах ИБС независимо от тяжести сердечной недостаточности, целесообразно  
раннее назначение гиполипидемическойстатиновой терапии с учётом их плейотропного механизма дей-
ствия,  обладающих позитивным влиянием на функциональное состояние эндотелия, на факторы воспа-
ления, обладающих антиишемическим действием, оказывающих  антиоксидантный эффект и влияющих 
на клеточные компоненты атеросклеротической бляшки, активизируя макрофаги, клеточную пролифера-
цию и уменьшая апоптоз кардиомиоцитов. 

 
Работа выполнена при поддержке гранта РГНФ № 160-06-00605 
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СИСТЕМНАЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНАЯ РЕАКЦИЯ ПРИ АЛЛОПЛАСТИЧЕСКИХ  
МЕТОДАХ ЛЕЧЕНИЯ ПАХОВЫХ ГРЫЖ 
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Аннотация. Проведен анализ результатов лечения 88 пациентов с паховыми грыжами. Целью ра-
боты было изучение особенности системного воспалительного ответа при применении различных эндо-
протезов. Пациенты были разделены на 2 группы. В основной группе 43 пациента оперированные с  ис-
пользованием титановых эндопротезов. В контрольной группе 45 пациентов у которых применялись эн-
допротезы полипропиленовые. Результаты исследования цитокинового профиля доказывают, что тита-
новый эндопротез вызывает менее выраженную местную воспалительную реакцию и меньшее количест-
во экссудативных осложнений. Динамика концентрации цитокинов ФНО-α отражала тенденцию к по-
степенному снижению концентрации у пациентов основной группы с использованием титанового эндо-
протеза. Концентрация ФНО-α при использовании полипропиленового эндопротеза оставалась высокой 
на 7-8 сутки. Динамика изменения концентрации ИЛ-8 отражала аналогичные тенденции изменения кон-
центрации ФНО-α в обоих группах. Изменения концентрации ИЛ-10 в динамике при использовании ти-
танового эндопротеза проявлялась постепенным, плавным повышением, достигая максимума к 8 суткам, 
что не наблюдалось у пациентов в контрольной группе. Проведенное исследование показывает наиболь-
шуюбиоинертность титанового эндопротеза по сравнению с полипропиленовым. Использование титано-
вого эндопротеза для лечения паховых грыж позволяет снизить вероятность ранних послеоперационных 
осложнении. 

Ключевые слова: паховая грыжа, цитокины, эндопротезирование, титановый эндопротез, поли-
пропиленовый протез. 

 
SYSTEMIC INFLAMMATORY RESPONSE IN ALLOPLASTIC TREATMENT  

OF THE INGUINAL HERNIAS 
 

M.M. MAGOMEDOV, R.E. MAGOMEDBEKOV, G.M. ISMAILOV 
 

Dagestan State Medical University, Lenin sq., 1,  Makhachkala, Republic of Dagestan, 367000, Russia 
 

Abstract. The article presents an analysis of results of treatment of 88 patients with inguinal hernias. The 
purpose was to study the features of a systemic inflammatory response in the application of different implants. 
Patients were divided into 2 groups. In the study group of 43 patients the titanium implants were used. The im-
plants of polypropylene were used in the control group of 45 patients. Profile cytokine findings demonstrate that 
titanium endoprosthesis is less pronounced local inflammatory response and exudative fewer complications. The 
dynamics of the concentration of the cytokine TNF-a trend reflected in a gradual reduction of the concentration 
of the main group of patients with the titanium prosthesis. The concentration of TNF-alpha by using a polypro-
pylene prosthesis remained high for 7-8 hours. The changes in IL-8 concentration reflect similar trends changes 
in the concentration of TNF-a in the both groups. Concentration changes in the dynamics of the IL-10 using the 
titanium prosthesis manifested gradual, smooth increase, peaking at 8 days that patients were not observed in the 
control group. The study shows the greatest bioinertia titanium implant compared with polypropylene. The use 
of titanium implant for treating inguinal hernias can reduce the likelihood of early postoperative complications. 

Key words: inguinal hernia, cytokines, joint replacement, titanium endoprosthesis, polypropylene prosthesis. 
 

Введение. Использование имплантатов сопровождается выраженной тканевой реакцией в виде 
асептического воспаления с формированием послеоперационных раневых инфильтратов и сером [1, 9]. 
Инфицирование последних приводит к нагноению и возникновению парапротезных абсцессов и свищей. 
Плотный соединительнотканный рубец в паховой области у мужчин способствует склерозированию се-
мявыносящего протока и нарушению кровообращения яичка на стороне вмешательства. В этой связи, 
наряду с разработкой новых биологических и синтетических протезирующих материалов, поиск объек-
тивных прогностических критериев тканевой реакции на внедрение сетчатого эндопротеза в клиниче-
ских условиях является актуальным научным направлением [1, 3, 9]. При исследовании частоты и струк-
туры осложнений, развивающейся после использования синтетических материалов, достаточно часто 
сообщается об образовании серомы, нагноение раны, деформация и разрывах плотных соединительнот-
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канных капсул вокруг имплантанта [1, 3]. Существование разных видов эндопротезов требует обосно-
ванного использования того или иного типа эндопротеза. Иммунологическая реактивность организма на 
различные по структуре, толщине, жесткости и химического структуре эндопротезы, являются наиболее 
актуальными вопросами современной герниологии.  Цитокиновая реакция преимущественно индуциру-
ют воспаление [3, 5]. Исследование цитокинов позволяет прогнозировать ответ организма на импланта-
цию чужеродного материала. Изучение баланса между действием про- и противовоспалительных цито-
кинов позволяет прогнозировать результат течения местного и системного воспалительного процесса [7, 
8]. Проявление местного эффекта провоспалительных цитокинов это инициация воспаления за счет рас-
ширения сосудов, усиление регионального местного кровотока, повышение проницаемости сосудов, ко-
торое ведет к накоплению экссудата. На ранней стадии воспалительного процесса провоспалительные 
цитокины играют защитную роль, поскольку обеспечивают рекрутирование в очаг воспаления дополни-
тельное количество эффекторных клеток (нейтрофилов, макрофагов),стимулируют их фагоцитарную, 
бактерицидную активность и индуцируют запуск антигенспецифического иммунного ответа. Дальней-
шая миграция лейкоцитов в очаг воспаления контролируется специальными цитокинами, которые про-
дуцируются и секретируются активированными макрофагами, эндотелиальными клетками, фибробла-
стами [1, 4, 5]. Их основная задача – служить для лейкоцитов хемоаттрактантами,направлять их в очаг 
воспаления. Роль провоспалительных  цитокинов проявляется тогда, когда эти медиаторы работают ло-
кально, в очаге воспаления. Избыточное накопление провоспалительных цитокинов, приводит к разви-
тию лихорадки и боли в области операционной раны и нарушению регенерации тканей в дальнейшем 
развитие системного ответа. Основным патогенетическим звеном развития воспалительного процесса на 
местном уровне является продукция белковыхгистогормонов – цитокинов. Общим для исследуемых по-
казателей является большая вариабельность значении цитокинов [3, 5]. Взаимодействие и баланс между 
эффектами про- и противовоспалительных цитокинов определяют результат течения воспалительного 
процесса.  Все это позволяет говорить о необходимости исследования состояния области имплантации 
эндопротеза, цитокинового статуса, а также влияние их на течение раневого процесса. 

Цель исследования – изучение особенности системного воспалительного ответа при использова-
нии различных эндопротезов. 

Материалы и методы исследования. Настоящее исследование основано на изучении результатов 
хирургического лечения паховых грыж у 88 пациентов мужского пола, госпитализированные и опериро-
ванные в базовых отделениях кафедры хирургии ФПК и ППС, Дербентской городской больнице и рес-
публиканской межрайонной многопрофильной больнице г. Махачкала за период с 2013по 2015 гг. При 
включении пациента в исследование соблюдались основополагающие принципы биомедицинской этики 
проведения медицинского эксперимента.  Протокол исследования был одобрен этическим комитетом 
при ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет МЗ РФ». 

Критериями включения в выборку были: 
– наличие паховой грыжи с использованием классификации по Nyhus; 
– пациенты мужского пола; 
– планирование оперативного вмешательства по поводу паховой грыжи. 
Этим критериям отвечали 88 пациентов, госпитализированные за указанный период времени. 
Критериями исключения из выборки были следующие: 
– наличие относительных и абсолютных противопоказании к любому виду герниопластики, пре-

дусмотренному настоящим исследованием; 
– отказ от участия на любом этапе исследования (отсутствие информированного согласия на уча-

стие в научном исследовании); 
– возраст пациента менее 20 лет и более 40 лет. 
Таким образом, была сформирована выборка из 88 пациентов, соответствующих критериям вклю-

чения в исследования и не соответствующих критериям исключения из нее. Так, односторонние грыжи 
наблюдались у 70 пациентов, из них: левосторонние – у 29 (41,4%) пациентов, правосторонние – у 41 
(586%). По классификации Nyhus грыжи I типа имелись у 10 пациентов, II типа – у 26 пациентов, IIIА 
типа – у 18 пациентов, IIIВ типа – у 19 пациентов и  IVА типа – у 15 пациентов. Всем пациенты, опериро-
ваны по методике Лихтенштейна. Все пациенты были разделены на 2 группы. В контрольную группу 
включены 45 пациента, оперированные с использованием полипропиленовых эндопротезов (ППРЭ). Ос-
новную группу составили 43 пациента, у которых имплантировались протезы из титанового шелка 
(ТШ). Исследование местного цитокинового профиля произведено у 14 пациентов с эксплантацией 
ППРЭ и у 14 с использованием протезов из ТШ. Сравниваемые группы были эквивалентны по полу, воз-
расту, весу, операционно-анестезиологическому риску. Группы были сравнимы по количеству первич-
ных и рецидивных грыж, по локализации и размеру грыжевых дефектов. Все операции проведены в пла-
новом порядке, под спинальной анестезией. Оперированным больным в послеоперационную рану уста-
навливались дренажи с активной аспирацией, которые удаляли при снижении дебита раневого отделяе-
мого до 5 мл за сутки. По показаниям проводилась профилактика тромботических осложнении в после-
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операционном периоде всем больным. Послеоперационный контроль осуществлялся по данным клини-
ческого осмотра, лабораторных исследовании и допплерографии. В послеоперационной периоде пациен-
ты подвергались активному сонографическому мониторингу области расположения эндопротеза. В слу-
чае выявления не дренируемых с помощью стандартного дренажа экссудативных образований (сером 
или гематом) выполнялось пункционное дренирование экссудативных образований под ультразвуковым 
контролем. Цитокиновый мониторинг включал в себя исследования раневого экссудата полученного из 
дренажей и при пункциях экссудативных образовании, выявленных при помощи УЗИ. Содержание TNF-
aего растворимого рецептора определяли методом конкурентной ИФА на анализаторе ELISA с использо-
ванием иммуноферментных наборов HUMANTNF-α. Исследование  IL-6, IL-8 и IL-10 проводилось с по-
мощью набора реагентов ProCon (ООО «Протеиновый контур», Санкт-Петербург). Статистическую об-
работку данных проводили с использованием программы Биостат, SPSS и MSEхсel 2000. В каждой из 
групп в указанные временные интервалы определяли следующие величины; среднее значение (М), ме-
диану (Ме) и стандартное отклонение (у). Достоверность отличий во всех методах учитывались при 
р<0,05. Попарное сравнение групп проводились при помощи U-теста Манна–Уитни. Сравнение трех и 
более независимых групп проводили с помощью метода Хи-квадрат по одному признаку. 

Результаты и их обсуждение. Все оперативные вмешательства были выполнены по методике 
Лихтенштейна. В послеоперационном периоде характерным является образование экссудативных обра-
зовании в области расположения синтетического протеза.  Данные о частоте экссудативных осложнений 
представлены в табл.1. 

 
Таблица 1 

 
Частота экссудативных осложнений в зависимости от применяемого эндопротеза 

 
Осложнения Полипропиленовый протез n=45 Титановый эндопротез n=43 

1. Серома 17 (37,7%) 9 (20,9%) 
2. Гематома 5 (11,1%) 2 (4,6%) 
3. Нагноение 3 (6,6%) - 
4. Парапротезный свищ 2 (4,4%) - 

 
Под понятием «серома» понимают продолжающееся выделение серозной жидкости по дренажу 

более чем 6-7 суток или ограниченное, не дренируемое стандартными дренажами, скопление жидкости, 
выявляемое при ультрасонографическом исследовании. При использовании полипропиленовой сетки у 
47% и 23,5% с применением ТШ встречалась серома (табл. 1). Гематомы верифицировались при УЗИ, в 
последующем производились диагностические пункции и дренирование (при необходимости) под соно-
графическим контролем. При использовании ППРЭ достоверно чаще наблюдались гематомы, что связа-
но с большей механической жесткостью полипропиленовых нитей, наличием краевых, обрезанных ни-
тей, образующихся при моделировании протеза.  Все эти факторы приводят к большому травмированию 
тканей и риску образования гематом. В то же время титановый эндопротез характеризуется лучшими 
механическими свойствами. Края титанового протеза при его моделировании остаются мягкими и эла-
стичными. В послеоперационной периоде 28 (31,8%) больным, оперированным по методике Лихтен-
штейна, проводилось соноэластографическое исследование органов мошонки. Снижение эластичности 
ткани и наличие очагов повышенной плотности придатков яичка были выявлены у 12 (13,6%) пациентов 
оперированных с применением ППРЭ и у 6 (6,8%) пациентов с применением ТШ. В режиме энергетиче-
ского и цветного доплеровского сканирования в данных зонах отмечалось обеднение сосудистого рисун-
ка и снижение индекса перфузии, что имеет не маловажное значение экссудации и воспаления. Анализ 
динамики продуцируемых цитокинов показал, что оперативное вмешательство с имплантацией синтети-
ческого материала в область грыжевого дефекта закономерно приводит к активной продукции провоспа-
лительных TFN-α, IL-6 и IL-8 в случае использования обоих протезов (табл. 2). Динамика цитокинов от-
ражает стадийность развития местной воспалительной реакции организма. К вторым суткам после опе-
рации стадия первичного и вторичного повреждения тканей полностью сменяется стадией экссудации, 
приводя к миграции моноцитов в очаг пластики и превращению их в фагоцитирующие клетки и макро-
фаги. Последние выделяют мощные медиаторы воспаления, среди которых особой активностью отлича-
ются TNF-α,IL-6, IL-8 и отмечается снижение на местном уровне IL-10. 
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Таблица 2 
 

Динамика концентрации цитокинов в раневой жидкости (пкг\мл) при использовании  
полипропиленового эндопротеза и титанового шелка 

 
Сутки послеоперационного периода 2-е сутки 4-е сутки 6-е сутки 8-е сутки Полипропиленовый эндопротез (ППРЭ) 

TNF-α (пкг\мл) 28.7±1.3 41±1,3 69.3±2.4 38.8±2.1 
IL-6 (пкг\мл) 319.1±2.3 445,+5,9* 369.1±3.6* 256.2±2.9*
IL-8 (пкг\мл) 479.3±3.8 383.5±1.8* 361.2±3.2* 350.4±4.8*

IL-10 (пкг\мл) 13.1±0.8 10.8±0.7 13.19±1.1 29.±0.9 
Титановый эндопротез (ТЭ)     

TNF-α (пкг\мл) 20.8±1.2 38.2±2.1 26.6±2.8 - 
IL-6 (пкг\мл) 218.3±3 324.3±2.8 140.5±2.1 - 
IL-8 (пкг\мл) 300.1±5.8 269.1±2.7 159.1±1.5 - 

IL-10 (пкг\мл) 23.9±0.8 34.2±0.7 39.8±2.8 - 
 

Примечание: *– (р<0.05) при сравнении между эндопротезами на одинаковых сроках 
 
Динамика продукции TNF-α при использовании ТШ протеза характеризовалась более ранним на-

чалом и ранним снижением продукции. В случае же использования ППРЭ протеза динамика провоспа-
лительного цитокина TNF-α характеризовалась ранним активацией, длительной продукцией и высокой 
концентрацией  на отдаленных сроках. Концентрация TNF-α при использовании ППРЭ к 1-3 суткам от 
момента выполнения операции исследования находилась на более высоком уровне, по сравнению с ТШ. 
Уровень концентрации цитокинов к 4-м суткам от момента операции мы считали базовым уровнем (БУ), 
который служил отправной точкой для определения динамики конкретного цитокина. К 6-м суткам от-
мечалось не значительное повышение концентрации TNF-α у пациентов с имплантированным ТШ 
(табл. 2). Концентрация цитокинов на этом сроке при использовании ППРЭ достигла пиковых значении, 
значительно превосходя (р<0.05) аналогичные показатели для ТШ, которые также являются максималь-
ными для этого материала. Дальнейшая динамика концентрации цитокина TNF-α отражала тенденцию к 
постепенному снижению концентрации. Концентрация TNF-α при исследовании ППРЭ оставалась высо-
кой на 6-е сутки у 8-х пациентов. К 8-м суткам от момента операции концентрация при использовании 
ППРЭ в несколько раз превышала БУ, что свидетельствует о продолжающем воспалении, присутствова-
ли в зоне пластики соответствующих клеток, которые и продуцируют TNF-α. Следует отметить, что мы 
не исследовали концентрацию цитокинов после 8 суток при использовании ТШ по причине отсутствия 
раневого отделяемого у 98% больных. Динамика изменения концентрации провоспалительных цитоки-
нов IL-6 и IL-8 отражали аналогичные тенденции изменения концентрации TNF-α,однако стадийность и 
выраженность этих изменении имели некоторые особенности. Уже к 2 суткам концентрация IL-6 и IL-8 
при использовании ППРЭ находилась на высоком уровне в сравнении с концентрацией при использова-
нии ТШ (табл. 2). Динамика изменения концентрации IL-8 при имплантации ТШ характеризовалась 
плавным повышением к 3-м суткам и таким же, плавным снижением к 6-м суткам. При использовании 
материала ТШ этот показатель существенно отличался и не находился в прямой зависимости от динами-
ки инициирующего TNF-α. Высокая концентрация IL-8 для протеза ППРЭ на 2-е сутки являлась отправ-
ной точкой для дальнейшего повышения до максимальных значении к 6-м суткам. И только после этого, 
к 6-м суткам отмечалось постепенное снижение к уровню 2-х суток. Высокая концентрация IL-8 при ис-
пользовании ППРЭ на протяжении длительного отрезка времени, максимальные значения этого цитоки-
на, достигающиеся только 6-8 суткам от момента операции, свидетельствуют о поддержании выражен-
ной воспитательной реакции более длительное время. Только к 6 суткам от момента операции отмеча-
лось достоверное (р>0,05), по сравнению с 8 сутками) снижение концентрации. Кроме того, при имплан-
тации ТШ отсутствовал достоверный «пик» показателей в период наблюдения. Концентрация IL-8, кото-
рый является продуктом активированных макрофагов, фибробластов и эпителиальных клеток (в ответ на 
действие TNF-α) значительно большее в области пластинки при использовании ТШ из-за прочности это-
го эндопротеза. Изменения концентрации противовоспалительного цитокина IL-10 является отражением 
стадийного изменения концентрации противовоспалительных цитокинов. Динамика концентрации IL-10 
при использовании протезов из ТШ проявлялась постепенным, плавным повышением, достигая макси-
мума к 4-6 суткам. В условиях активного развития воспалительного процесса может приводить к высо-
кой концентрации провоспалительного цитокина IL-6 и IL-8, с тенденцией к сохранению данной концен-
трации более продолжительное время. Все вышеперечисленное приводит к выраженному повреждению 
тканей, особенно на ранних стадиях (7-8 сутки) и способствует пролонгированному течению раневого 
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процесса и образованию экссудативных осложнений. Рассмотрение динамики цитокинового профиля 
затруднительно без акцентированного внимания на разнице структурных свойств, сравниваемых эндо-
протезов. Полипропиленовый протез представляет собой сетку, плетенную из мононитей, тогда как ТШ 
выполнен из титановых нитей. Внешние слои имеют поры, достаточные для попадания в них различных 
клеток и микроорганизмов, но ограничивающие внимание иммунокомплексных клеток и их медиаторов. 
Учитывая все вышеизложенное, можно говорить о большей биоинертности ТШ для герниопластики. 

Выводы: 
1. Эндопротезирование инициируют местную системную воспалительную реакцию в обоих груп-

пах, сопровождающуюся характерным стадийным повышением провоспалительных цитокинов. 
2. Протезирование титановым эндопротезом в динамике показывает менее выраженную систем-

ную воспалительную реакцию. 
3. Прогностическими критериями клинического течения процесса системного воспалительного 

ответа может служить динамическое ультразвуковое исследование в области внедрения сетки и цитоки-
новый профиль. 
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Аннотация. Одно из первых мест в структуре заболеваемости детей и подростков занимают бо-
лезни системы органов дыхания. При натальных травмах у новорожденных и недоношенных детей, вы-
званных гипокси-ишемическими поражениями ЦНС, нередко имеют место дыхательные нарушения раз-
личной степени выраженности. На фоне нейрогенно вызванных дыхательных нарушений способна легко 
присоединяется инфекция, что вызовет развитие пневмонии. Кроме того, возможен гематогенный путь 
инфицирования, аспирация околоплодными водами.  

Недоношенные дети более восприимчивы к инфекциям, вызывающим у взрослых носительство. 
Кроме того, немаловажную роль играет состояние организма матери, вредные привычки, отягощенный 
акушерский анамнез. Вторым распространенным заболеванием является бронхо-легочная дисплазия не-
доношенных, протекающая преимущественно с поражением бронхиол и нарушением репликации альвеол.  

Учитывая актуальность данной темы, было проведено изучение распространенности поражения 
органов дыхания у новорожденных, находящихся на лечении в отделениях выхаживания недоношенных 
и патологии новорожденных детей г. Тула. Нами было проведено исследование 1256 историй болезни, 
среди них были отобраны 246 историй пациентов с бронхо-легочной патологией и исследованы протоко-
лы ведения больных, что позволило выявить сезонные колебания заболеваемости пневмонией у детей, 
частоту встречаемости пневмонии и бронхо-легочной дисплазии. 

Ключевые слова: новорожденные, недоношенные, пневмония, пневмопатия, бронхолегочная 
дисплазия. 
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Abstract. The diseases of the respiratory system are one of the first places in the structure of the inci-
dence of children and adolescents. With natal injuries in newborns and premature babies caused by hypoxic-
ischemic lesions of the central nervous system, respiratory disturbances of varying severity often occur. Against 
the backdrop of neurogenically caused respiratory disorders, an infection can easily attach which will cause the 
development of pneumonia. In addition, it is possible the hematogenous way of infection, i.e. an aspiration with 
amniotic fluid. 

Premature babies are more susceptible to infections that cause cancer in adults. In addition, the state of 
the mother's body, bad habits, burdened obstetric anamnesis play an important role. The second common disease 
is broncho-pulmonary dysplasia of prematurity, which proceeds mainly with bronchiolar involvement and viola-
tion of alveolar replication. 

Taking into account the urgency of this topic, this study was made of the prevalence of respiratory failure 
in newborns undergoing treatment in the departments of nursing preterm and pathology of newborn children in 
Tula. The authors conducted a study of 1256 case histories, among them 246 histories of patients with broncho-
pulmonary pathology were selected, and patient management protocols were studied, which allowed to reveal 
seasonal variations in the incidence of pneumonia in children, the incidence of pneumonia and broncho-
pulmonary dysplasia. 

Key words: newborns, prematurity, pneumonia, pneumopathy, broncho-pulmonary dysplasia. 
 
Болезни органов дыхания стабильно занимают одно из первых мест в структуре заболеваемости 

детей и подростков. Некоторые клинические формы бронхолегочной патологии в значительной степени 
влияют на уровень младенческой смертности, другие, начавшись в раннем возрасте, приводят к инвали-
дизации больных в более старшем возрасте. Все это определяет высокую значимость данной проблемы, 
значение которой возрастает, когда речь идет о проблемах бронхолегочных заболеваний у новорожден-
ных. В патогенезе поражений легких у новорожденных, особенно недоношенных, существенное значе-

145



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

ние имеют незрелость бронхолегочных структур, недостаточность сурфактанта, метаболические нару-
шения [1].  

По данным некоторых авторов [2], пневмопатии в структуре заболеваемости новорожденных де-
тей, занимают пятое место, уступая внутриутробной и интранатальной асфиксии, задержке внутриутроб-
ного развития, родовым травмам и порокам развития. 

Одно из ведущих мест в структуре заболеваемости новорожденных детей занимают перинаталь-
ные повреждения ЦНС. Причинами данной патологии являются механические и гипоксически-
ишемические повреждения нервной системы в периоде родов, а предрасполагают к этому патология бе-
ременности у матери и применение акушерских пособий в родах. Нередко при натальных травмах у но-
ворожденных, и, особенно у недоношенных детей, имеют место дыхательные нарушения различной сте-
пени выраженности, в возникновении которых решающую роль играет патология спинального дыха-
тельного центра на уровне С4 сегмента и основного дыхательного центра в стволе головного мозга. На 
фоне нейрогенно-обусловленных нарушений дыхания легко присоединяется инфекция и развиваются 
пневмонии [3]. В этом классе болезней особое место занимают врожденные пневмонии (вирусные и обу-
словленные хламидиями, кишечной палочкой и другой бактериальной флорой). 

Среди факторов риска, которые ассоциируются с пневмониями новорожденных, выделяют внут-
риутробные и постнатальные. В развитии внутриутробной пневмонии ведущую роль могут играть гема-
тогенный путь инфицирования, аспирация инфицированной амниотической жидкости, восходящая гени-
тальная инфекция, преждевременный разрыв плодного пузыря, затяжные роды. Заражение возможно и в 
случае нормальных родов при прохождении через инфицированные родовые пути (хламидии, микоплаз-
мы, вирус простого герпеса). Весьма важно, что новорожденные, особенно недоношенные дети, воспри-
имчивы к таким возбудителям, которые у взрослых вызывают только носительство (цитомегаловирус, 
пневмоцисты, грамотрицательная флора). В качестве дополнительных факторов риска пневмонии ново-
рожденных служат заболевания матери, токсикозы беременности, осложненные роды, гипоксия, пневмо-
патия. При всей важности анте- и перинатальных факторов, основное значение имеет контакт с источни-
ком инфекции [4]. 

Весьма важное значение имеют развившиеся в перинатальном периоде хронические болезни орга-
нов дыхания, к которым относятся синдром Вильсона-Микити и бронхолегочная дисплазия (БЛД) [1]. 

Бронхолегочная дисплазия является наиболее распространенным хроническим заболеванием лег-
ких у детей грудного и раннего возраста. По мере улучшения выхаживания глубоко недоношенных детей 
БЛД встречается все чаще [5]. 

Согласно современным критериям определения БЛД, это полиэтиологическое хроническое забо-
левание морфологически незрелых легких, развивающееся у новорожденных, главным образом глубоко 
недоношенных детей, в результате интенсивной терапии респираторного дистресс-синдрома и/или пнев-
монии. Протекает с преимущественным поражением бронхиол и паренхимы легких, развитием эмфизе-
мы, фиброза и/илинарушением репликации альвеол; проявляется зависимостью от кислорода в возрасте 
28 суток жизни и старше, бронхообструктивным синдромом и симптомами дыхательной недостаточно-
сти. Согласно современной классификации, выделяют три формы БЛД: классическую и новую форму 
недоношенных и БЛД доношеннных. Последняя встречается довольно редко и составляет около 5% от 
всех случаев. В качестве самостоятельного диагноза «бронхолегочная дисплазия» как диагноз правомер-
на только у детей до трехлетнего возраста. Неблагоприятные исходы у детей с БЛД связаны также с раз-
витием осложнений и рядом сопутствующих состояний со стороны нервной системы (детский цереб-
ральный паралич, задержка психомоторного развития), органов чувств (ретинопатия недоношенных, 
слепота, глухота). У этих детей часто регистрируются инфекционные заболевания, дефицитные состоя-
ния(гипотрофия, анемия, рахит, остеопения недоношенных, врожденные пороки развития, бронхиальная 
астма). 

Анализ эндогенных и экзогенных факторов риска развития БЛД у наблюдаемых нами пациентов 
позволил установить, что в 53,7% случаев имели место гестозы беременных; в 34,1% случаев респира-
торные заболевания в течении беременности; в 24,4% случаев обострение хронических заболеваний ма-
тери; в 36,6% случаев вредные привычки матери (курение); и отца в 41,5% случаев. Врожденная и пост-
натальная инфекция наблюдалась у 65,9% детей (герпес-вирусная инфекция первого и второго типа в 
25,9% наблюдений; цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ) в 7,5% случаев; хламидии, микоплазмы и 
уреаплазмы у 14,9%; в 51,7% случаев возбудитель обнаружен не был). В 56,7% случаев имела место ги-
поксия плода в родах; в 34,1% отмечена слабость родовой деятельности с последующим оперативным 
родоразрешением [2]. 

Учитывая актуальность данной темы, мы сочли необходимым изучить распространенность пора-
жения органов дыхания у новорожденных, находящихся на лечении в отделениях выхаживания недоно-
шенных и патологии новорожденных детей г. Тула за период 2015-2016 года. 
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Цель исследования – оценить структуру и частоту заболеваний бронхо-легочной системы у но-
ворожденных указанной группы, сравнить полученные показатели в группе доношенных и недоношен-
ных младенцев. 

Для достижения поставленной цели были поставлены следующие задачи: 
– проанализировать течение антенатального периода; 
–  изучить структуру внутриутробной инфекции, выявленной у новорожденных и недоношенных; 
– определить структуру заболеваний органов дыхания у пациентов. 
Материалы и методы исследования. Проведен анализ 1256 историй болезни новорожденных из 

отделений выхаживания недоношенных и патологии новорожденных за 2015-2016 годы. Среди них были 
отобраны 246 историй болезни пациентов с бронхолегочной патологией и исследованы протоколы веде-
ния больных. Описательная статистика качественных параметров представлена в виде частот (абс., про-
центы). 

Результаты и их обсуждение. В ходе анализа 1256 историй болезни доношенных и недоношен-
ных детей патология органов дыхания выявлена у 246 детей, из них 142 недоношенных ребенка. Изуче-
ние анамнестических данных позволило установить, что матери 52% доношенных детей и 100% недоно-
шенных имели отягощенный акушерский анамнез (гестозы, хроническая фетоплацентарная недостаточ-
ность, анемии, острые респираторные заболевания и обострение хронических заболеваний во время бе-
ременности); у матерей 54 недоношенных детей во время беременности в 35% (19 случаев) была диагно-
стирована ЦМВИ; у 17% (9 случаев) – хламидийная инфекция; у 18% (10 случаев) – микоплазменная 
инфекция; у 30% (16 случаев) – герпес-вирусная инфекция (рис. 1).  

 

 
 

Рис. 1. Структура внутриутробных инфекций, выявленных у матерей недоношенных детей 
 

36,4% доношенных детей и 100% недоношенных имели перинатальное поражение ЦНС в основ-
ном гипоксического генеза; у 3,4% детей причиной госпитализации была гемолитическая болезни ново-
рожденных (желтушная форма). Распределение недоношенных детей с учетом сроков гестации показало, 
что недоношенность I степени (31-28 нед. гестации) имела место у 61,9% (84 случая); II степени (32-
35 нед. гестации) – у 37,2% (52 случая); III степени (36-37 нед. гестации) – 6 случаев (4,6%). Случаев не-
доношенности IV степени (менее 28 нед. гестации) в данном наблюдении не выявлено.Среди наблюдае-
мых пациентов мальчиков было больше (56,7%) по сравнению с девочками (43,3%). 

Основной причиной госпитализации в обеих группах пациентов были пневмонии и пневмопатии 
новорожденных. В ходе наблюдения за детьми в группе недоношенных детей к 28 дню жизни у 26 сфор-
мировалась бронхолегочная дисплазия. 

Согласно проведенному анализу, пневмонии составили 58% в общей группе детей (144 случая); 
пневмопатия новорожденных имела место в 31% (76 случаев); БЛД в 11% (26 случаев) (рис. 2).  
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Рис. 2. Структура заболеваний органов дыхания у новорожденных 
 

В структуре общей группы пневмоний наиболее часто имели место пневмонии неуточненной 
этиологии – 29% (42 случая); врожденная пневмония – 46% (66 случаев); аспирационная пневмония – 
22% (32 случая); пневмонии на фоне внутриутробной инфекции (ВУИ) – 3% (4 случая) (рис. 3). 

 

 
 

Рис. 3. Структура пневмоний у новорожденных детей 
 

Сравнительный анализ полученных данных в группах доношенных и недоношенных детей позво-
лил установить, что у недоношенных детей (142 ребенка) пневмонии имели место у 78 детей, что соот-
ветствует 54,2%. Из них 22% (17 случаев) составили пневмонии неуточненной этиологии; в 65% (50 слу-
чаев) диагностирована врожденная пневмония; у 9% недоношенных детей (7 случаев) выставлен диагноз 
«аспирационная пневмония»; пневмония на фоне ВУИ зарегистрирована у 3% детей (4 случая). Среди 
доношенных детей (104 ребенка) пневмония имела место у 46 детей, что составило 44,2%; пневмонии 
неуточненной этиологии диагностированы у 41,3% новорожденных (19 случаев); врождённая пневмония 
у 15,2% (7 случаев); аспирационная пневмония у 43,5% (20 случаев); случаев пневмонии на фоне ВУИ 
выявлено не было. 

Таким образом, были выявлены существенные различия в заболеваемости пневмонией у доно-
шенных и недоношенных новорожденных. У недоношенных детей врожденная пневмония имеет место 
гораздо чаще (65% против 15,2% у доношенных новорожденных). У доношенных новорожденных в два 
раза чаще имеет место пневмония неуточненной этиологии и аспирационная пневмония. 

При анализе историй болезни выявлена сезонная зависимость заболеваемости пневмонией с наи-
большим подъемом в осенне-весенний период (октябрь, ноябрь, январь, февраль, май) (рис. 4). 
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Рис. 4. Частота распределения случаев пневмонии у новорожденных в зависимости от времени года 
 

Анализ историй болезни детей отделения выхаживания недоношенных детей позволил устано-
вить, что в 18% случаев у 26 детей сформировалась бронхолегочная дисплазия. Эти данные соответству-
ют сведениям о частоте этого заболевания ведущих клиник Москвы, Санкт-Петербурга, Красноярска, 
несколько выше эти цифры в Омске [4]. С учетом современной классификации по тяжести БЛД подраз-
деляют на легкую, среднетяжелую и тяжелую формы. 

У 24 детей (92%) была диагностирована классическая форма БЛД, причем в 61% (16 случаев) 
имела место БЛД средней степени тяжести и в 31% (8 случаев) классическая БЛД тяжелой степени. В 
двух случаях (8%) диагностирована New-форма БЛД средней степени тяжести. Случаев БЛД доношен-
ных детей не было (рис. 5). 

 

 
 

Рис.5. Структура бронхо-легочной дисплазии у недоношенных детей по степени тяжести 
 

Согласно стандартам оказания медицинской помощи, по поводу пневмонии всем детям проводи-
лось этиотропная, патогенетическая, симптоматическая терапия и нутритивная поддержка. Среди анти-
биотиков в лечении применяли цефалоспорины III поколения (Цефотаксим – 35,6%) и IV поколения 
(Цефипим – 12,6%), защищенные пенициллины (Амписид – 11,9%), карбапенемы (Меропенем – 10,5%), 
гликопептиды (Ванкомицин – 7%) (рис. 6). 
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Рис. 6. Спектр антибиотикотерапии, при лечении пневмонии у новорожденных 
 

Протокол лечения детей с БЛД предусматривал проведение респираторной поддержки, введение 
ингаляционных кортикостероидов, в некоторых случаях назначение диуретиков, препаратов группы ме-
тилксантинов, бронходилятаторы при явлениях бронхоспазма. 

Своевременная и адекватная терапия позволила стабилизировать состояние новорожденных детей 
и выписать их на следующий этап под наблюдение педиатра, пульмонолога, невролога, окулиста и дру-
гих специалистов. 

Таким образом, проведенное исследование позволило сделать следующие выводы: 
1. Заболевания органов дыхания являются достаточно частой патологией у новорожденных детей 

и составляют 19,6% от всех пациентов, госпитализированных в отделения патологии новорожденных и 
отделение выхаживания недоношенных детей; 

2. Матери 52% доношенных детей и 100% недоношенных имели отягощенный акушерский анам-
нез (гестозы, хроническая фетоплацентарная недостаточность, анемии, острые респираторные заболева-
ния и обострение хронических заболеваний во время беременности); 

3. У матерей 54 недоношенных детей во время беременностив 35% (19 случаев) была диагности-
рована ЦМВИ; у 17% (9 случаев) – хламидийная инфекция; у 18% (10 случаев) – микоплазменная ин-
фекция; у 30% (16 случаев) – герпес-вирусная инфекция; 

4. В структуре заболеваемости новорожденных преобладали следующие заболевания: пневмонии 
– 58%; пневмопатия новорожденных – 31%; БЛД – 11%; 

5. Сравнительный анализ полученных данных в группах доношенных и недоношенных детей по-
зволил установить, что у недоношенных детей пневмонии имели место чаще, чем у доношенных ново-
рожденных (54,2% против 44,2%); 

6. У доношенных новорожденных в два раза чаще имеет место пневмония неуточненной этиоло-
гии (41,3% против 22% у недоношенных детей) и аспирационные пневмонии (43,5% против 9%); 

7. У недоношенных детей в 65% диагностирована врожденная пневмония, у доношенных детей 
только в 15,2%; 

8. Пневмония на фоне ВУИ у недоношенных детей имела место в 4% случаев, у доношенных де-
тей случаев пневмонии на фоне ВУИ не было; 

9. Выявлены сезонные колебания заболеваемости пневмонией у детей, наибольший подъем кото-
рой отмечается на осенне-весенний период (октябрь, ноябрь, январь, февраль, май); 

10. Частота формирования бронхолегочной дисплазии у недоношенных детей составила 18%; 
11. В структуре БЛД классическая БЛД средней степени тяжести имеет место в 61% случае; клас-

сическая БЛД тяжелой степени у 31% недоношенных детей; гораздо реже диагностируется New-форма 
БЛД – 8% случаев; 

12. Своевременная и правильная оценка состояния новорожденных детей, рациональное лечение в 
условиях отделений выхаживания недоношенных и патологии новорожденных позволило стабилизиро-
вать состояние пациентов и предупредить развитие инвалидизации. 
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НОВАЯ ТЕХНОЛОГИЯ РЕАБИЛИТАЦИИ И СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ  
ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ  

В САНАТОРНО-КУРОРТНЫХ УСЛОВИЯХ 
 

С.Г. АБРАМОВИЧ, А.Ю. ДОЛБИЛКИН 
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мкрн. Юбилейный, 100, Иркутск, 664069, Россия, e-mail: prof.Abramovich@yandex.ru  
 

Аннотация. Цель исследования: оценить эффективность комплексной методики санаторно-
курортного лечения у больных артериальной гипертонией и сравнить стандартизированный подход и 
математическое моделирование в выборе тактики курортной терапии.   

Материалы и методы исследования: в исследование включено  72 больных (42 женщины и 30 
мужчин) в возрасте от 20 до 74 лет (средний возраст – 51,3±3,1 года), страдающих артериальной гипер-
тонией 1-й и 2-й стадии, 1-й степени с низким, средним и высоким риском развития осложнений. Были 
сформированы две группы обследованных: представителям первой группе пациентов был назначен раз-
работанный нами лечебный комплекс в результате использования формул математического моделирова-
ния и линейных дискриминантных функций. Представителям второй группы (сравнения) аналогичное 
санаторно-курортное лечение было рекомендовано в соответствии с существующими стандартными 
подходами и учетом показаний и противопоказаний для бальнеотерапии и магнитотерапии. Пациенты 
обеих групп на курорте получали идентичный комплекс лечения, включающий диетотерапию, лечебную 
физкультуру, плавание в бассейне, сеансы психотерапии, бальнеотерапию хлоридными натриевыми ван-
нами и процедуры  комплексной магнитотерапии. Всем обследованным до и после лечения проведено 
изучение качества жизни с помощью компьютизированной версии опросника «SF-36 Status Survey» и 
медицинского показателя качества жизни, частоты сердечных сокращений, систолического и диастоли-
ческого артериального давления, индекса работы сердца, ударного объёма сердца, среднего гемодинами-
ческого артериального давления, минутного объёма сердца и общего периферического сосудистого со-
противления. 

Результаты. Лучшие непосредственные результаты санаторно-курортного лечения у больных ар-
териальной гипертонией оказались выше в группе пациентов, которым санаторно-курортное лечение 
было назначено в результате предварительного математического моделирования.  Санаторно-курортное 
лечение  способствует снижению артериального давления, периферического сосудистого сопротивления 
и повышает уровень качества жизни пациентов  за счёт его влияния на физический компонент здоровья.  
Полученные данные явились подтверждением правильности предложенных нами формул линейных дис-
криминантных функций. Благодаря их использованию можно более обоснованно назначать «интенсив-
ные» технологии санаторно-курортного лечения, когда наряду с бальнеотерапией хлоридными натрие-
выми минеральными ваннами, могут быть применены аппаратные методы физиотерапии, включающие 
процедуры как общей, так и трансцеребральной магнитотерапии.  

Выводы. Включение в традиционное санаторно-курортное лечение больных артериальной гипер-
тонией комплексной магнитотерапии способствует повышению эффективности восстановительного ле-
чения, нормализации клинико-функциональных показателей и улучшению качества их жизни. Примене-
ние математического моделирования в качестве способа определения тактики санаторного лечения у 
больных артериальной гипертонией способствует оптимизации использования лечебных физических 
факторов и повышению управляемости качеством курортной терапии.             

Ключевые слова: артериальная гипертония, санаторно-курортное лечение, магнитотерапия, ма-
тематическое моделирование, тактика лечения, дискриминантный анализ. 
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Abstract. The research purpose is to evaluate the effectiveness of a complex technique of spa treatment 
in hypertensive patients and to compare the standardized approach and mathematical modeling in the choice of 
tactics spa therapy. 

Materials and Methods: The study included 72 patients (42 women and 30 men) aged 20 to 74 years 
(mean age - 51,3 ± 3,1 years) with hypertension of the 1st and 2nd stage, 1th degree with low, medium and high 
risk of complications. All patients were divided into 2 groups: the developed author's medical complex as a re-
sult of using formulas of mathematical modeling and linear discriminant functions was assigned in the first 
group of patients. A similar spa treatment in the 2nd group of patients was recommended in accordance with 
existing standard approaches and taking into account indications and contraindications for balneotherapy and 
magnetotherapy. Patients in the both groups received identical complex treatment, including diet therapy, exer-
cise therapy, swimming in the pool, psychotherapy, therapeutic qualities chloride sodium baths and treatments of 
complex magnetotherapy. Quality of life study using a computerized version of the SF-36 “Status Survey” and a 
medical quality of life, heart rate, systolic and diastolic blood pressure, heart rate index, stroke volume of heart, 
mean hemodynamic blood pressure, minute heart volume and total peripheral vascular resistance was performed 
before and after treatment. 

Results. The best immediate results of spa treatment in patients with hypertension were higher in the 
group of patients that spa treatment has been appointed as a result of the preliminary mathematical modeling. 
Spa treatment helps to reduce blood pressure, peripheral vascular resistance and improves patients' quality of life 
due to its impact on the physical health component. The findings were the confirmation of authors’ proposed 
formulas of linear discriminant functions. Through their use can be more reasonable to assign "intensive" spa 
treatment technology, including the balneotherapy chloride sodium mineral baths, hardware physiotherapy tech-
niques can be applied, including procedures for both general and transcerebral magnetotherapy. 

Conclusions. Inclusion in the traditional spa treatment of patients with arterial hypertension complex 
magnetic therapy enhances the effectiveness of rehabilitation treatment, normalization of clinical and functional 
parameters and to improve their quality of life. The use of mathematical modeling as a way of determining the 
tactics of the spa treatment in patients with arterial hypertension contributes to optimize the therapeutic physical 
factors and to improve the control of spa treatment quality. 

Key words: arterial hypertension, spa treatment, magnet, mathematical modeling, treatment strategy, dis-
criminant analysis. 

 
В настоящее время успехи современной фармакотерапии артериальной гипертонии (АГ) не при-

водят к существенным позитивным изменениям в распространенности этого заболевания в Российской 
Федерации [10] – по данным исследования ЭССЕ-РФ, проведенного в 2012-2014 гг., она составила 43,5% 
(у мужчин и женщин – 45,4% и 41,6% соответственно) [8]. Это обстоятельство требует новых подходов к 
профилактике и лечению АГ, в том числе в санаторно-курортных условиях, где ведущая роль принадле-
жит природным и преформированным лечебным физическим факторам [2]. 

Результаты немногочисленных исследований показывают целесообразность использования при 
АГ бальнеотерапии хлоридными натриевыми минеральными водами (ХНМВ) как в виде монотерапии, 
так и в комплексах с общей (ОМТ) или трансцеребральной магнитотерапией (ТМ), однако отсутствуют 
работы, в которых изучалась возможность применения «интенсивного» курортного лечения, когда ис-
пользуется как бальнеотерапия, так и комбинированные методики магнитотерапии [1, 3, 6]. 

 При санаторно-курортном лечении больных АГ назначение физических факторов в значительной 
степени основывается на субъективной оценке врачом состояния пациента в рамках конкретной нозоло-
гической формы. Существующие стандартные схемы курортной терапии не предусматривают достаточ-
ной результативности при наличии сопутствующей патологии, различной индивидуальной чувствитель-
ности к физическим факторам. Практически не разработаны интегральные параметры-предикторы, с по-
мощью которых можно выбрать метод лечения наиболее адекватный для конкретного пациента, отсутст-
вуют способы математического моделирования для выбора тактики санаторно-курортного лечения. Для 
реализации персонализированного подхода в выборе тактики лечения нами создан способ математиче-
ского моделирования, являющий альтернативой стандартным подходам [5]. 

Цель исследования – оценить эффективность комплексной методики санаторно-курортного ле-
чения у больных артериальной гипертонией и сравнить математическое моделирование и стандартизиро-
ванный подход в выборе тактики курортной терапии.   

Материалы и методы исследования. В открытом проспективном рандомизированном контроли-
руемом клиническом исследовании приняли участие 72 больных (42 женщины и 30 мужчин) в возрасте 
от 20 до 74 лет (средний возраст – 51,3±3,1 года), страдающих АГ 1-й и 2-й стадии, 1-й степени с низким, 
средним и высоким риском развития осложнений. Длительность заболевания составила от 4 до 22 лет. 
Обследование и лечение пациентов проведено на базе Ангарского санатория-профилактория «Родник» 
ОАО «АНХК» за период 2012-2016 гг. в соответствии с принципами Хельсинской декларации Всемир-
ной ассоциации «Этические принципы проведения медицинских исследований с участием человека в 
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качестве субъекта» (2013) и Национального стандарта РФ ГОСТ Р 52379-2005 «Надлежащая клиническая 
практика» (2005). Верификация диагноза АГ, определение её стадии и степени, стратификации риска 
осложнений проводили в соответствии с Российскими клиническими рекомендациями по диагностике и 
лечению АГ (2013) [9].  

Критерии включения: наличие верифицированного диагноза АГ 1 степени, 1 и 2 стадии, низкого, 
среднего и высокого риска осложнений. Критерии исключения:  общие противопоказания для назначе-
ния бальнеологического лечения и магнитотерапии, симптоматическая АГ, хроническая сердечная не-
достаточность выше 1-й стадии и 1-го функционального класса (по NYHA), острое нарушение мозгового 
кровообращения в анамнезе, дисциркуляторная энцефалопатия выше 1 стадии, ишемическая болезнь 
сердца и другие органические заболевания сердечно-сосудистой системы, нежелание пациента прини-
мать участие в исследовании и несоблюдение программы графика лечения и обследования. 

При поступлении в санаторий в течение первого-второго дня больным АГ проводилось обследо-
вание, по результатам которого были сформированы две группы больных АГ, сопоставимые по возрасту, 
полу, основным клиническим проявлениям заболевания и структуре сопутствующей патологии. На 20-й 
день назначалось контрольное обследование. 

Первая группа пациентов состояла из 45 человек (25 женщин и 20 мужчин), которым разработан-
ный нами лечебный комплекс был назначен с использованием формул математического моделирования 
и линейных дискриминантных функций [1,5]. Представителям второй группы (сравнения) в количестве 
27 человек (17 женщин и 10 мужчин) аналогичное санаторно-курортное лечение было рекомендовано в 
соответствии с существующими стандартными подходами и учетом показаний и противопоказаний для 
бальнеотерапии и магнитотерапии. 

Всем обследованным проведено изучение качества жизни (КЖ) с помощью компьютизированной 
версии опросника «SF-36 Status Survey». Анкета включала 36 вопросов, разделенных на 8 шкал: общее 
состояние здоровья (GH), физическое функционирование (PF), ролевое физическое функционирование 
(RP), телесная боль (BP), жизненная активность (VT), социальное функционирование (SF), ролевое эмо-
циональное функционирование (RE) и самооценка психического здоровья (MH). Расчеты позволяют пред-
ставить значения каждой категории КЖ от 0 до 100 отн.ед., более высокая оценка указывает на более 
высокий уровень КЖ, величина 100 отн.ед.  соответствует понятию полного здоровья. Показатели GH, 
PF, RP и BP составляют физический компонент здоровья (ФКЗ), шкалы VT, SF, RE и MH характеризуют 
психологический компонент (ПКЗ). 

Качество жизни больных АГ было изучено, также, с помощью разработанного нами медицинского 
показателя качества жизни (МПКЖ) [4]. В анкету для изучения МПКЖ больных АГ были внесены 18 
основных симптомов заболевания. Больной самостоятельно или с помощью исследователя отвечает на 
вопросы, отмечая в анкете наличие и выраженность  симптомов болезни. Ответ оценивался в баллах, 
сумма которых определяла медицинский показатель качества жизни. 

 До и после лечения проводилось измерение частоты сердечных сокращений (ЧСС), систоличе-
ского и диастолического артериального давления, индекса работы сердца (ИРС). Для определения удар-
ного объёма сердца (УОС) использовали расчётный способ по формуле I. Starr (1954) в модификации 
И.Б. Заболотских и соавт. (1999). Среднее гемодинамическое артериальное давление (АДср), минутный 
объём сердца (МОС) и общее периферическое сосудистое сопротивление (ОПСС) рассчитывали по об-
щепринятым формулам. 

 Пациенты обеих групп на курорте получали идентичный комплекс лечения, включающий дието-
терапию, лечебную физкультуру, плавание в бассейне, сеансы психотерапии, бальнеотерапию ХНМВ и 
процедуры  комплексной магнитотерапии. Бальнеотерапия ХНМВ осуществлялась по следующей мето-
дике: минерализация воды в ванне составляла 40,3 г/дм3, температура 36°С, продолжительность проце-
дуры 10 минут,  курс лечения – 10 процедур. ОМТ проводилась с помощью магнитотерапевтической им-
пульсной трехфазной установки «УМТИ-3ФА Колибри-Эксперт».  Был использован первый режим, ком-
поновка соленоидов в виде цилиндра, продолжительность сеанса – 20 минут. Первые две процедуры 
проводились по схеме: 5 минут – интенсивность магнитной индукции 100%, оставшиеся 15 минут – 30%. 
С третьей процедуры и до окончания курса лечения – 50% величина индукции в течение всей процедуры. 
Курс лечения состоял из 10 процедур.  ТМ осуществлялась физиотерапевтическим аппаратом «АМО-
АТОС-Э» с приставкой «ОГОЛОВЬЕ» по следующей методике: использовался переменный режим,  маг-
нитная индукция 45 мТл, частота модуляции бегущего магнитного поля – 1 Гц на первых 3-х процедурах 
с последующим увеличением до 10 Гц к концу курса лечения, продолжительность процедур 15 минут. 
Курс лечения состоял из 10 процедур. Магнитотерапевтические процедуры у представителей обеих 
групп назначались по системе чередования (в свободные от бальнеотерапии дни), длительность курса 
лечения для всех пациентов составила 3 недели. 

Представители всех групп получали равноценную лекарственную терапию. Комплекс лечебных 
процедур составлялся с учетом хронобиологических ритмов. Хлоридные натриевые минеральные ванны 
отпускались с 15.00 до 17.00, в одно и то же время, через день; магнитотерапевтические процедуры про-
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водились в утренние часы (с 9.00 до 11.00), в одно и то же время, через день. Интервал между процеду-
рами ТМ и ОМТ составлял не менее 1 часа. Вначале проводилась ТМ, затем ОМТ. Сеансы лечебной 
физкультуры и плавание в бассейне выполнялись больными 1 раз  в день, с 11.00 до 12.00. 

Для проведения статистической обработки фактического материала использовали пакеты при-
кладных программ «Statistica 6.1» («Statsoft», США). Для оценки характера нормальности распределения 
данных использовали визуально-графический метод и критерии согласия Колмогорова – Смирнова с по-
правкой Лиллиефорса и Шапиро–Уилка. В нашем исследовании определение в выборках имело стати-
стически значимое отличие от нормального, поэтому данные представляли в виде «среднее+стандартное 
отклонение» (M+SD), а также в процентах. Для определения значимости отличий применялся непара-
метрический U-критерий Манна-Уитни (Mann-Whitney U-test) для сравнения двух независимых выборок. 
Критический уровень значимости при проверке статистических гипотез в исследовании принимался рав-
ным 0,05. Для построения математической модели выбора тактики санаторно-курортного лечения был 
использован многофакторный дискриминантный анализ. Для кластеризации данных использовали метод 
к-средних, с проверкой точности разделения групп дискриминантным анализом [7]. 

Результаты и их обсуждение. При разработке математической модели выбора тактики санаторно-
курортного лечения нами был создан алгоритм методологии персонализированного подхода, включаю-
щий несколько этапов [5]. На первом этапе разрабатывалась формализованная история болезни, клини-
ческие и функциональные показатели были закодированы, количественные значения которых представ-
лялись в натуральных единицах измерения или баллах.  Доказательная база была представлена 57 клини-
ко-функциональными показателями, характеризующими антропометрические данные, выраженность 
клинических проявлений заболевания, психологический статус, параметры качества жизни, состояние 
терморегуляции и термореактивности, параметры центральной гемодинамики.                          

На втором этапе проведена оценка информативности изучаемых показателей, отбор наиболее зна-
чимых признаков, а также получение решающих правил в виде линейных классификационных дискри-
минантных функций. В них наиболее значимыми оказались 4 показателя, характеризующие функцио-
нальное состояние сердечно-сосудистой системы:  среднее систолическое АД (САДд.) в течение дня; 
среднегемодинамическое АД; частота сердечных сокращений; центральное пульсовое АД (ПАДЦ). 

На третьем этапе мы определили правильность выбора тактики комплексного санаторно-
курортного лечения у больных АГ, который был осуществлен двумя способами: с помощью классиче-
ского стандартизированного подхода и предложенных нами приемов математического моделирования [1, 
5]. Полученные данные показали, что выбор тактики санаторно-курортного лечения у больных АГ ока-
зывает существенное значение на его медицинскую результативность. При анализе основных показате-
лей качества жизни, характеризующих субъективную составляющую эффективности лечебных меро-
приятий, как правило, у пациентов сравниваемых групп наблюдалась однонаправленность сдвигов 
(табл.). Различия, в основном, носили количественный характер. Так до лечения величина МПКЖ у 
больных 1-ой группы составила 11,9±2,8 балла, у 2-ой группы – 12,0±3,1 баллов, соответственно после 
лечения отмечено снижение на 29,4% (8,4±3,0 балла;  р<0,001) и  7,5% (11,1±2,9 балла; р=0,041). Выяс-
нено, что нормализация клинических проявлений у представителей 2-ой группы и, в большей степени, у 
пациентов 1-ой группы, происходила за счет уменьшения характера и выраженности такой симптомати-
ки, как головные боли, головокружение, ощущение тяжести в голове, утомляемость, раздражительность, 
плаксивость, кардиалгии, снижение работоспособности и памяти.   

Сравнительный анализ выбора тактики санаторно-курортного лечения в виде математического 
моделирования и стандартизированного подхода по шкалам SF-36 показал, что в первом случае  значи-
тельно выше оказались показатели, характеризующие физический компонент здоровья. Так у больных 1-
ой группы после лечения имело место повышение общего состояния здоровья (на 8,5%; р=0,021), физи-
ческого функционирования (на 18,2%; р=0,000…), ролевого физического функционирования (на 34,5%; 
р=0,000…) и телесной боли (на 16,6%; р=0,000…).  Динамика аналогичных параметров в сравниваемой 
группе показала значительно меньший прирост, а достоверность наблюдалась только у показателей фи-
зического функционирования и телесной боли, соответственно, на 7,3% (р=0,032) и на 13,3% (р=0,009). 
Среди показателей, характеризующих психологическое здоровье достоверность имела место только у 
пациентов 1-ой группы по шкале «ролевое эмоциональное функционирование» в виде увеличения на 
9,5% (р=0,007).   

Анализ гемодинамических показателей показал, что санаторно-курортное лечение  наиболее эффек-
тивно у пациентов, выбор лечения которых обусловлен математическим моделированием. Об этом свиде-
тельствуют практически все, изученные нами, показатели. Так,  у представителей 1-ой группы имело место 
снижение систолического, диастолического и среднегемодинамического АД и ОПСС, соответственно, на 
8,9% (р=0,009), на 8,6% (р=0,025),  на 8,7% (р=0,046) и 12,3% (р=0,000…). В сравниваемой группе досто-
верности изменений вышеназванных показателей не наблюдалось.  Представляет интерес уменьшение ИРС 
в обеих группах обследуемых. Динамики ЧСС и МОС после санаторно-курортного лечения не отмечено 
как в 1-ой, так  и во 2-ой группе. 
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Таблица  

 
Показатели качества жизни   больных артериальной гипертонией в зависимости  

от способа выбора тактики санаторно-курортного лечения (M±SD) 
 

Показатели 

Способ выбора тактики санаторно-курортного лечения 
Математическое моде-
лирование при выборе 
тактики санаторно-
курортного лечения       

(1 группа) 

р ∆% 

Стандартный под-
ход в выборе так-
тики санаторно-
курортного лече-
ния (2 группа) 

р ∆% 

МПКЖ, баллы 11,9±2,8                 
8,4±3,0 0,000… -29,4 12,0±3,1 

11,1±2,9 0,041 -7,5 

Общее состояние здо-
ровья (GH), отн.ед. 

55,6±4,6               
60,3±3,9 0,021 +8,5 53,7±4,4 

52,6±3,2 >0,05 -2,1 

Физическое функцио-
нирование (PF), отн. 

ед. 

62,5±3,2               
73,9±3,0 0,000… +18,2 61,9±3,3 

66,4±2,9 0,032 +7,3 

Ролевое физическое 
функционирование 

(RP), отн. ед. 

44,7±3,4               
60,1±3,7 0,000… +34,5 52,1±4,0 

54,6±3,8 >0,05 +4,8 

Телесная боль (BP), 
отн. ед. 

50,0±3,1               
58,3±4,0 0,000… +16,6 49,8±3,8 

56,4±3,9 0,009 +13,3

Жизненная актив-
ность (VT), отн. ед. 

46,0±4,1               
47,5±3,8 >0,05 +3,3 48,1±5,0 

48,0±4,4 >0,05 -0,2 

Социальное функцио-
нирование (SF), отн. 

ед. 

48,8±3,6              
50,2±3,4 >0,05 +2,9 50,1±4,0 

50,2±3,7 >0,05 +1,9 

Ролевое эмоциональ-
ное функционирова-
ние (RE), отн. ед. 

60,0±4,3               
65,7±4,0 0,007 +9,5 58,1±3,9 

60,4±4,2 >0,05 +3,9 

Самооценка психиче-
ского здоровья (MH), 

отн. ед. 

59,7±2,9              
60,8±3,1 >0,05 +1,8 60,8±3,0 

62,0±3,4 >0,05 +2,0 

Физическое здоровье 
(ФКЗ), отн. ед. 

50,1±3,3              
58,5±4,0 0,000… +16,8 48,7±3,6 

50,9±3,8 >0,05 +4,5 

Психологическое здо-
ровье (ПКЗ), отн. ед. 

51,4±3,2              
53,5±3,5 >0,05 +4,1 52,7±3,0     

54,0±3,4 >0,05 +2,5 

 
Примечание: числитель – показатель до лечения, знаменатель – показатель после лечения;  

р – внутригрупповой критерий значимости различий до и после лечения; ∆% – динамика изменений  
показателей (в %) до и после лечения внутри группы 

 
Таким образом, лучшие непосредственные результаты санаторно-курортного лечения у больных АГ, 

оцениваемые по гемодинамическим показателям, выраженности клинических проявлений заболевания и па-
раметрам качества жизни,  оказались выше в группе пациентов, которым санаторно-курортное лечение было 
назначено с помощью математического моделирования.  Санаторно-курортное лечение  способствует сниже-
нию артериального давления, периферического сосудистого сопротивления и повышает уровень качества 
жизни пациентов с АГ за счёт его влияния на физический компонент здоровья. 

 Полученные данные явились подтверждением правильности предложенных нами формул линей-
ных дискриминантных функций. Благодаря их использованию можно более обоснованно назначать «ин-
тенсивные» технологии санаторно-курортного лечения, когда наряду с бальнеотерапией хлоридными 
натриевыми минеральными ваннами, могут быть применены аппаратные методы физиотерапии, вклю-
чающие процедуры как общей, так и трансцеребральной магнитотерапии.  

Выводы: 
1. Включение в традиционное санаторно-курортное лечение больных артериальной гипертонией 

комплексной магнитотерапии способствует повышению эффективности восстановительного лечения, 
нормализации клинико-функциональных показателей и улучшению качества их жизни. 
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2.  Применение математического моделирования в качестве способа определения тактики санатор-
ного лечения у больных артериальной гипертонией способствует оптимизации использования лечебных 
физических факторов и повышению управляемости качеством курортной терапии.             
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УЧАСТИЕ ПОЛОВЫХ ГОРМОНОВ В НАРУШЕНИИ МИНЕРАЛЬНОЙ  ПЛОТНОСТИ  
КОСТНОЙ ТКАНИ У МУЖЧИН С ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ 
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Аннотация. Цирроз печени – это серьезная медико-социальная проблема, характеризующаяся на 

сегодняшний день глобальным распространением и неуклонным ростом заболеваемости и инвалидиза-
ции лиц трудоспособного возраста. 

Цирроз печени приводит к многим функциональным нарушениям органа, что отражается на со-
стоянии различных систем, в том числе и, возможно, костной.  Известно, что развитие вторичного остео-
пороза тесно сопряжено с клиническими проявлениями основного заболевания, а патогенетические ас-
пекты нарушения костного гомеостаза неоднозначны и сложны. Имеющиеся литературные данные о 
распространенности, патогенетических механизмах развития, клинических проявлениях, методах профи-
лактики и лечения остеопороза в основном касаются лиц женского пола, а остеопороз у мужчин остается 
малоизученной проблемой. Все вышеизложенное определяет цель настоящего исследования. 

В данной статье представлены результаты исследования состояния минеральной плотности кост-
ной ткани, а также функционального состояния половых желез у мужчин с циррозом печени. Результаты 
проведенного исследования продемонстрировали высокую распространенность гипогонадизма и гиперэ-
строгенэмии, и как следствие различной степени выраженности снижение минеральной плотности кост-
ной ткани у мужчин, больных циррозом печени, в сравнении с данными контрольной группы. Также от-
мечено влияние этиологических факторов, длительности заболевания и степени печеночно-клеточной 
недостаточности на выраженность остеопенического синдрома у обследованных пациентов. 

Ключевые слова: цирроз печени,  тестостерон, эстроген,  остеопения.  
       

PARTICIPATION OF SEXUAL HORMONES IN THE DISTURBANCE OF MINERAL DENSITY  
OF BONE TISSUE IN MEN WITH LIVER CIRRHOSIS 

 
O.I. KIRGUEVA 

 
North Ossetian State Medical Academy, Pushkinskaya St. 40, Vladikavkaz, 362000, Russia, 

Tel: +7-918-827-64-33, e-mail: oksana88@mail.ru 
 

Abstract. Cirrhosis of the liver is a serious medical and social problem, which is characterized today a 
global distribution and the steady increase in the incidence of disability and able-bodied persons. 

Liver cirrhosis results in many organ functional disorders, which affects the status of various systems in-
cluding and possibly bone. It is known that the development of secondary osteoporosis is closely associated with 
the clinical manifestations of the underlying disease and pathogenetic aspects of disorders of bone homeostasis 
ambiguous and complex. Available published data on the prevalence of pathogenic mechanisms of development, 
clinical manifestations, the methods of prevention and treatment of osteoporosis mainly deal with females, and 
osteoporosis in men remains a poorly understood problem. All of the above defines the purpose of the present 
study. 

This article presents the results of research on the state of bone mineral density, as well as the functional 
state of the gonads in men with liver cirrhosis. Results of the study demonstrated a high prevalence of hypogo-
nadism and hyperestrogenemia, and as a consequence of varying severity decrease in bone mineral density in 
men, patients with liver cirrhosis, compared with the control group data. The author noted the influence of etio-
logical factors, disease duration and degree of hepatocellular failure on the severity of osteopenic syndrome in 
patients studied. 

Key words: cirrhosis of the liver, testosterone, estrogen, osteopenia. 
 
Введение. Цирроз печени – это серьезная медико-социальная проблема, характеризующаяся на се-

годняшний день глобальным распространением и неуклонным ростом заболеваемости и инвалидизации 
лиц трудоспособного возраста [4]. 

Цирроз печени приводит ко многим функциональным нарушениям органа, что отражается на со-
стоянии различных систем, в том числе и, возможно, костной [6, 12]. 
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Известно, что развитие вторичного остеопороза тесно сопряжено с клиническими проявлениями 
основного заболевания [1, 7]. Патогенетические аспекты нарушения костного гомеостаза при печеночной 
патологии неоднозначны и сложны, так как формирование остеопенического синдрома является много-
гранным и мультифакторным и  протекает с дисбалансом процессов костного моделирования [1, 2]. 

Имеющиеся литературные данные о распространенности, патогенетических механизмах развития, 
клинических проявлениях, методах профилактики и лечения остеопороза в основном касаются лиц жен-
ского пола, а остеопороз у мужчин остается малоизученной проблемой,  развитие которой  при печеноч-
ной остеодистрофии может быть результатом и гормональных нарушений в организме мужчин с патоло-
гией гепатобилиарной системы [3, 6, 8, 9, 17].  

Цель исследования – изучение минеральной плотности костной ткани (МПКТ) у мужчин с цир-
розом печени, уровня тестостерона и эстрадиола в зависимости от этиологии заболевания, оценить взаи-
мосвязь изменения МПКТ с клиническими проявлениями цирроза печени. 

Материалы и методы исследования. В исследовании приняли участие 102  мужчины с  цирро-
зом печени различной этиологии, независимо от степени тяжести по данным клинического, лабораторно-
го и инструментального исследований, не получающих антиконвульсанты, гепарин, препараты тирокси-
на и без сопутствующей патологии, провоцирующей изменения МПКТ, в т.ч.: хронический панкреатит с 
внешнесекреторной недостаточностью, воспалительные заболевания кишечника, заболевания крови, щи-
товидной железы с нарушением ее функции, новообразованиями. 

Из сопутствующей патологии чаще всего больные страдали заболеваниями верхних отделов ЖКТ, 
такими как хронический гастрит и гастродуоденит (96%), хронический панкреатит без нарушения внеш-
несекреторной функции (57,4%), хронический холецистит (69,8%). 

Средний возраст составил  52,6±12,8  лет. Группа больных была представлена в основном боль-
ными алкогольным циррозом печени – 42 пациента (41,2 %), вирусный цирроз печени – у 21 пациента 
(20,6%)  и смешанный (вирусный в сочетании с алкогольным или токсическим)  диагностирован у 
39 (38,2%) больных.  Длительность заболевания < 5 лет – 74 больных (72,5%),  > 5 лет – 28 больных 
(27,5%). 

Также больные разделились  по степени печеночно-клеточной недостаточности, оценивающейся 
по шкале Чайлд-Пью, в которой учитываются интенсивность пяти признаков: уровень билирубина, про-
тромбина, альбумина, размер асцита, степень энцефалопатии. Данная классификация  включает  3 груп-
пы: А, В и С. В обследованной группе больных класс А  установлен у 53 (52%) больных, класс В установ-
лен у 35 (34,3%) больных, класс С – у  14 (13,7%) обследованных. 

Контрольную  группу составили 30 здоровых лиц, идентичных по полу и возрасту обследованным 
больным, без патологии гепатобилиарной системы и других заболеваний, приводящих к развитию ос-
теопороза,  для получения средних нормальных величин изучаемых показателей.  

Приверженность к употреблению алкогольных напитков оценивалась с помощью опросника 
CAGE Европейской гастроэнтерологической ассоциации. 

Определение уровня маркеров резорбции – С-концевого телопептида (CTx) и костеобразования – 
остеокальцина (ОК) в сыворотке крови проводились с помощью иммуноферментного анализатора 
(ИФА) с использованием стандартных наборов фирмы «Алкор Био», С.-Петербург. 

Определение уровня половых гормонов – тестостерона в сыворотке крови проводилось иммуно-
ферментным методом с использованием реактивов фирмы «АлкорБио», уровень эстрадиола – с помощью  
наборов  реактивов фирмы «Adaltis» (Италия). 

Состояние минеральной плотности костной ткани оценивалось по результатам остеоденситомет-
рического исследования.  

Для остеоденситометрической диагностики использовались критерии Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) и методические указания Международного общества клинической денситомет-
рии (ISCD). 

Измерение МПКТ с помощью DХA (Dual X-Ray Absorptiometry) является золотым «стандартом» 
при неинвазивной диагностике остеопороза. В основу классификации ВОЗ для диагностики остеопороза 
положена величина стандартного отклонения примерной МПКТ бедра, поясничного отдела позвоночни-
ка от соответствующего среднего значения в контрольной популяции молодых взрослых людей. 

По классификации ВОЗ: 
– норма: Т- критерий выше -1,0; 
– остепения: Т-критерий между -1,0 и -2,5; 
– остеопороз: Т-критерий -2,5 и ниже. 
Согласно последним рекомендациям по остеоденситометрическому обследованию в группе муж-

чин до 50 лет учитывался и Z-критерий. 
  Z > -2,0 SD – МПКТ в пределах N; 
Z ≤ -2,0 SD – МПКТ ниже ожидаемых значений по сравнению   с возрастной нормой. 
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Все данные, полученные в ходе исследования, обрабатывались с помощью пакета прикладных 
программ Statistica версия 6.0 с вычислением средних значений (М), стандартного отклонения от средне-
го [m]. 

Для установления различия средних показателей в сравниваемых группах использовали t-
критерий (критерий Стьюдента). Различия считались достоверными при вероятности ошибки р<0,05. Для 
статистического установления зависимостей проводили корреляционные исследования по Пирсону, а 
для оценки статистической значимости различий относительных показателей –  х2 Пирсона. Для оценки 
различий между двумя независимыми выборками, измеренных количественно, использовался критерий 
Манна-Уитни.  

С использованием прикладной программы KRelRisk 1.1 рассчитывался показатель относительного 
риска для изучаемого фактора. 

Результаты и их обсуждение. У обследованных мужчин с циррозом печени отмечается снижение 
минеральной плотности костной ткани до значений остеопении у 58 человек (56,9%), T-критерий (-
1,67±0,13 SD), а до значений остеопороза у 19 человек (18,6%), Т-критерий (-2,53±0,11), и только у  25 
больных (24,5%) МПКТ в пределах нормы. 

Изучение содержания тестостерона в сыворотке крови было проверено у 102 больных циррозом 
печени  и у 30 пациентов контрольной группы.  

В табл. 1 отражены данные исследования у больных циррозом печени и лиц контрольной группы. 
 

Таблица 1  
 

Содержание тестостерона в сыворотке крови больных циррозом печени в зависимости  
от этиологии заболевания 

 
Группа обследованных Тестостерон (нг/мл) p Контрольная группа (n=30)

Все больные циррозом печени (n=102) 16,1±0,9 <0,05 21,4±1,2 
Вирусный цирроз печени (n=21) 16,2±0,4 <0,05 21,4±1,2 
Смешанный цирроз печени (n=49) 15,7±0,1 <0,05 21,4±1,2 
Алкогольный цирроз печени (n=32) 14,8±1,1 <0,05 21,4±1,2 

 
Примечание: р – достоверность показателей по сравнению с показателями контрольной группой;  

n – число обследованных больных 
 

Средний показатель содержания тестостерона в сыворотке всех обследованных больных циррозом 
печени был достоверно ниже данных контрольной группы (р<0,05). У больных с вирусным, смешанным, 
алкогольным  циррозом печени также отмечалось достоверное снижение содержания тестостерона в сы-
воротке крови в сравнении с данными контрольной группы (р<0,05). 

У 78 пациентов содержание тестостерона было пониженным, а у 24 нормальным или повышенным. 
В данном случае х2=44.432 (р<0,01), что свидетельствует о влиянии заболевания на показатели 

тестостерона в сыворотке крови. 
В табл. 2 представлены данные содержания тестостерона в сыворотке крови больных циррозом 

печени и контрольной группы в зависимости от класса печеночно-клеточной недостаточности по Чайлд-Пью.  
 

Таблица 2 
 

Содержание тестостерона в сыворотке крови больных циррозом печени в зависимости от степени  
печеночно-клеточной недостаточности по Чайлд-Пью. (Т-критерий) (M±m) 

 

Класс по Чайлд-Пью Тестостерон (нг/мл) p р’ Контрольная группа (n=30) 
Тестостерон (нг/мл) 

Класс А (n=53) 18,6±0,4 <0,05  21,4±1,2 
Класс В (n=35) 16,1±0,6 <0,001  21,4±1,2 
Класс С (n=14) 14,1±1,4 <0,001 <0,01 21,4±1,2 

 
Примечание: р – достоверность показателей по сравнению с показателями контрольной группой; 

n – число обследованных больных; р’ – достоверность показателей в сравнении между классом А и С 
печеночно-клеточной недостаточности по Чайлд-Пью 
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Как видно из табл. 2 при всех классах печеночно-клеточной недостаточности отмечалось досто-
верное снижение тестостерона  (р<0,05).  

Кроме того, обнаружено достоверно низкое содержание тестостерона в группе больных с классом  
С печеночно-клеточной недостаточности в сравнении с показателями группы больных циррозом печени 
с классом А по Чайлд-Пью. 

Можно предположить влияние класса печеночно-клеточной недостаточности у больных с цирро-
зом ечени на уровень содержания тестостерона в сыворотке крови. 

Изучено содержание тестостерона в сыворотке крови у мужчин с ЦП в зависимости от длительно-
сти заболевания. Результат отражен на рис. 1. 
 

 
 

Рис. 1. Уровень тестостерона у больных с циррозом печени в зависимости от длительности заболевания 
 

У больных с длительностью заболевания до 5 лет отмечалось снижение тестостерона в сыворотке 
крови (17,2±1,4 мнг/мл), контрольная группа (21,4±1,2), р<0,05. В группе больных с длительностью забо-
левания более 5 лет также выявлено достоверно снижение тестостерона (15,0±0,нг/мл), контрольная 
группа (21,4±1,2 нг/мл), р<0,05. 

Различий в показателях содержания тестостерона в сыворотке крови у больных циррозом печени с 
разной длительностью заболевания не обнаружено. 

Возможно, основное заболевание уже на начальных этапах сопровождается снижением метабо-
лизма тестостерона, а в дальнейшем имеет тенденцию к прогрессированию. 

 
Таблица 3 

 
Тестостерон (нг/мл) в сыворотке больных циррозом печени различной этиологии  

и длительности заболевания (M±m) 
 

Этиология цирроза печени Длительность заболевания p Контрольная 
группа (n=30)<5 лет >5 лет 

Вирусный цирроз печени (n=21) 18,8±0,3 (n=10) 16,0±1,8 (n=11)  21,44±1,2 
Смешанный (вирусная +алкогольный  
или токсический) цирроз печени (n=39) 15,6±0,4 (n=18) 15,9±0,3 (n=21) <0,05 21,44±1,2 

Алкогольный цирроз печени (n=42) 15,1±0,7 (n=21) 14,7±0,6 (n=20) <0,05 21,44±1,2 
 

Примечание: n – число обследованных; р – достоверность показателей по сравнению с показателями 
контрольной группой 

 
Сравнивая показатели содержания тестостерона в сыворотке крови у больных с циррозом печени 

вирусной этиологии с длительностью заболевания до 5 лет, получены достоверные различия в сравнении 
с данными контрольной группы (р<0,05). 

Также достоверно различались показатели больных циррозом печени вирусной этиологии с дли-
тельностью заболевания более 5лет с в сравнении с контрольной группой (р<0,05).  

Внутригрупповых различий выявить не удалось. 
В группе больных циррозом печени смешанной этиологии также получены достоверные различия 

в показателях тестостерона в сыворотке крови в зависимости от длительности заболевания в сравнении с 
контрольной группой: у больных с длительностью заболевания до 5 лет (15,6±0,4 нг/мл); контрольная 
група (21,44±1,2 нг/мл); (р<0,05); у больных с длительностью заболевания >5 лет содержание тестосте-
рона (15,9±0,3нг/мл), контрольная группа (21,44±1,2 нг/мл), (р<0,05). В группе больных с алкогольным 
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циррозом печени с длительностью заболевания до 5 лет содержание тестостерона (15,1±0,7 нг/мл), кон-
трольная группа (21,44±1,2 нг/мл); р<0,05), а у больных с длительностью заболевания более 5 лет содер-
жание тестостерона (14,7±0,6 нг/мл), контрольная группа (21,44±1,2 нг/мл); (р<0,05). Полученные дан-
ные свидетельствуют о достоверном снижении тестостерона уже в первые годы заболевания. 

Проведенный корреляционный анализ между показателями тестостерона и минеральной плотно-
стью костной ткани выявил прямую корреляционную связь (r=0,404; р<0,05). 

На основании полученных результатов можно предположить, что у больных циррозом печени со-
держание тестостерона в сыворотке крови достоверно ниже значений контрольной группы и зависит от 
этиологии, тяжести заболевания, степени печеночно-клеточной недостаточности и влияет на состояние 
костной ткани у обследованной группы больных. 

Известно влияние содержания эстрадиола в организме человека на состояние костной ткани. 
У мужчин с циррозом печени было определено содержание эстрадиола в сыворотке крови, а также 

у лиц контрольной группы. 
 

Таблица 4 
 

Содержание эстрадиола в сыворотке крови больных циррозом печени и лиц контрольной группы 
в зависимости от МПКТ (M±m) 

 
Группа обследованных Эстрадиол (пг/мл) р Контрольная группа (n=30) 
Остеопороз (n=19) 24,5±2,2 <0,001 14,7±1,2 
Остеопения (n=58) 21,6±2,6 <0,01 14,7±1,2 

Норма 18,6±2,1  14,7±1,2 
 

Примечание: р – достоверность показателей по сравнению с показателями контрольной группой;  
n – число обследованных больных 

 
Нормальное содержание эстрадиола в сыворотке крови больных циррозом печени обнаружено у 

56 (54,9%) человек, а повышение показателя у 46 (45,1%) 
Рассмотрены показатели эстрадиола в зависимости от этиологии цирроза печени (табл. 5). 
 

Таблица 5 
 

Содержание эстрадиола в сыворотке крови больных циррозом печени в зависимости  
от этиологии заболевания (M±m) 

 
Группа обследованных Эстрадиол (пг/мл) p Контрольная группа (n=30)

Вирусный цирроз печени (n=21) 17,2±1,7  14,7±1,2 
Смешанный цирроз печени (n=49) 20,1±2,2 0,05 14,7±1,2 
Алкогольный цирроз печени (n=32) 24,4±1,6 <0,001 14,7±1,2 

 
Примечание: р – достоверность показателей по сравнению с показателями контрольной группой; 

 n – число обследованных больных 
 
Как видно из табл. 5 показатели эстрадиола в сыворотке крови больных циррозом печени смешан-

ной (р<0,05) и алкогольной этиологии (р<0,001) было достоверно повышенным. По-видимому, прием 
алкоголя влияет на уровень эстрогенов в сыворотке крови больных циррозом печени. 

 
Таблица 6 

 
Содержание эстрадиола в сыворотке крови больных циррозом печени в зависимости  

от степени печеночно-клеточной недостаточности по Чайлд-Пью (M±m) 
 

Класс по Чайлд-Пью Эстрадиол (пг/мл) p Контрольная группа (n=30) 
Класс А (n=53) 16,2±0,9 14,7±1,2 
Класс В (n=35) 19,4±1,3 <0,01 14,7±1,2 
Класс С (n=14) 25,3±1,1 <0,001 14,7±1,2 

 
Примечание: р – достоверность показателей по сравнению с показателями контрольной группой;  

n – число обследованных больных 
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Данная таблица указывает на достоверное повышение уровня эстрадиола у мужчин с циррозом 
печени с классом В и С печеночно-клеточной недостаточности по Чайлд-Пью. 

При внутригрупповом сравнении показателей содержания эстрадиола в сыворотке крови больных 
циррозом печени оказалось, что у пациентов с классом С печеночно-клеточной недостаточности содер-
жание эстрадиола достоверно выше (р<0,001), чем в группе больных с классом А печеночно-клеточной 
недостаточности. У больных с классом В показатели также достоверно выше, чем в группе А класса пе-
ченочно-клеточной недостаточности. 

Показатели относительного риска (ОР) = 2,059 (нижняя граница 95% – 1,044, верхняя граница 
95% – 4,061), р<0,05. Исходя из полученных данных, можно предположить влияние класса печеночно-
клеточной недостаточности на эстрогенемию. 

Были рассмотрены показатели эстрадиола в сыворотке крови больных циррозом печени в зависи-
мости от длительности заболевания (рис. 2). 

Эстрадиол (пг/мл) 

 
Рис. 2. Уровень эстрадиола (пг/мл) у больных с циррозом печени в зависимости  

от длительности заболевания 
 

В группе больных с длительностью заболевания до 5 лет показатели эстрадиола достоверно не 
различались с данными контрольной группы. То же самое отмечено и при сравнении данных группы 
больных с длительностью заболевания более 5 лет с пациентами контрольной группы. 

Длительность заболевания, по-видимому, не оказывает влияния на уровень эстрогенемии у муж-
чин с циррозом печени.  

Оценка показателя эстрадиола в сыворотке крови больных циррозом печени в зависимости от воз-
раста, не дала достоверных различий данных эстрогенемии.  

Учитывая изложенное, можно предположить, что повышение содержания эстрогенов в сыворотке 
крови зависит от воздействия алкоголя на организм, а также от класса печеночно-клеточной недостаточ-
ности по Чайлд-Пью.  

 При этом ОР = 2,578 (нижняя гр. 95% ДИ 4,061 – 7,693 верхняя граница 95% ДИ). То есть, прак-
тически в 3 раза увеличивается риск развития гиперэстрогенемии при злоупотреблении алкоголем. 

 
Таблица 7 

 
Содержание остеокальцина и С-концевых телопептидов (Ctx) в сыворотке крови  

у больных циррозом печени 
 

Показатели Больные циррозом печени n=102 Контрольная группа n=30 р 
ОК (нг/мл) 9,56±1,47 10,35±1,36  
CTx (нг/мл) 1,22±0,01 0,49±0,03 <0,001 

 
Примечание: n – число больных; р – достоверность показателей по сравнению с показателями  

контрольной группой 
 
Рассмотрены показатели остеокальцина в сыворотке крови больных циррозом печени в общей 

группе  (табл. 7),  а также в зависимости от этиологии заболевания, состояния костной ткани, степени 
печеночно-клеточной недостаточности, длительности заболевания, однако достоверных изменений дан-
ного показателя в сравнении с контрольной группой выявлено не было, что позволяет предположить от-
сутствие влияния основного заболевания на процесс костеобразования (рис. 3). 
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Рис. 3. Содержание ОК в сыворотке крови у больных циррозом печени (ЦП) в зависимости от этиологии 
заболевания, степени печеночно-клеточной недостаточности, длительности заболевания,  

состояния костной ткани 
 
При изучении маркера костной резорбции С-концевого телопептида (СТx) в сыворотке крови 

больных циррозом печени в общей группе (табл. 7), а также в зависимости от этиологии заболевания, 
степени печеночно-клеточной недостаточности, длительности заболевания (рис. 4), выявлено достовер-
ное повышение данного показателя в сравнении с контрольной группой (<0,001), что свидетельствует об 
ускоренной костной резорбции у этой группы больных. 

Получена также отрицательная корелляционная связь между показателями Ctx и МПКТ (r = -0,47) 
в группе больных циррозом печени,  которая свидетельствует о взаимосвязи процессов резорбции кост-
ной ткани и ее минеральной плотностью. 
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Рис. 4. Содержание Ctx в сыворотке крови у больных циррозом печени (ЦП) в зависимости от этиологии 
заболевания, степени печеночно-клеточной недостаточности, длительности заболевания,  

состояния костной ткани 
 
Оценивая влияние алкоголя на костную резорбцию, был рассчитан показатель относительного 

риска, который равен 1,6. Следовательно, среди мужчин, страдающих циррозом печени употребляю-
щих/злоупотребляющих алкоголем, в 1,6 раза чаще встречается высокая активность костной резорбции. 

Выводы. Проведенное исследование указывает на многофакторность развития остеопенического 
синдрома у мужчин, страдающих циррозом печени независимо от возраста. Развитие этого осложнения 
связано с этиологией заболевания, в частности,  с влиянием злоупотребления алкоголем, с длительно-
стью основного патологического процесса,  степенью тяжести печеночно-клеточной недостаточности. 
Снижение  минеральной плотности костной ткани у этих больных проходит на фоне нормального про-
цесса костеобразования и ускоренной костной резорбции, а это в свою очередь является  результатом 
андрогенодефицита в организме мужчин, так как тестостерон помимо андрогенного, репродуктивного, 
гемопоэтического эффектов оказывает в первую очередь анаболическое действие, включающее поддер-
жание мышечной массы и плотности костной ткани. Определение уровня сывороточного тестостерона и 
эстрадиола может служить дополнительным критерием оценки состояния минеральной плотности кост-
ной ткани у мужчин с циррозом печени. 
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Неврома – опухолевидное образование нерва, обусловленное регенеративным разрастанием нерв-
ных волокон. Формирование невромы происходит из нейрофибрилл. Наряду с истинными невромами 
различают ложные, состоящие преимущественно из соединительной, слизистой или жировой ткани и 
связанные с нервами (нейрофибромы, нейромиксомы, нейролипомы). В большинстве случаев неврома 
является результатом травмы нерва, они могут сопровождаться возникновением концевых, внутри-
ствольных, боковых или пристеночных невром. Во время оперативного вмешательства могут визуализи-
роваться невромы: веретеновидная (A), луковичная (B), боковая (C).  

Представляется случай применения методики аутопластики пальцевых нервов при помощи под-
кожных аутовен.  

Пациентка обратилась 03.08.2015 года с жалобами на отсутствие чувствительности во 2 пальце 
правой кисти, болезненные прострелы при пальпации в области рубца. С ее слов явствует, что травма 
была получена ей в быту в мае 2015 года, после которой пациентка никуда не обращалась.  После зажив-
ления раны сохранилось чувство онемения  пальца. Со временем появились болезненные ощущения в 
области рубца. Проведенное консервативное лечение без эффекта. 

При клиническом осмотре травмированной кисти установлено: второй палец правой кисти без ви-
димой деформации. Отмечается умерена пастозность. При пальпации в области рубца отмечаются про-
стреливающие боли по лучевой поверхности пальца. Тугоподвижность в проксимальном межфаланговом 
суставе. Сгибание в проксимальном и дистальном межфаланговых суставах в полном объёме, разгибание 
в проксимальном ограничено. Кровоснабжение пальца компенсированно.  

На основании полученных данных во время осмотра и обследование больной было принято реше-
ние об оперативном вмешательстве.  

7.08.2015 года больная прооперирована. Была выполнена пластика пальцевого нерва аутовеной. 
Под эндотрахеальным наркозом ладонной поверхности 2 пальца правой кисти с переходом на ладонь 
выполнен разрез мягких тканей с иссечением рубца, из рубцовой ткани выделены концы повреждённого 
пальцевого нерва, концевые невромы иссечены, диастаз между концами нерва более 2,5 см (рис. 1), шов 
«конец в конец» невозможен. По ладонной поверхности правого предплечья из разреза кожи 5 см взята 
подкожная вена (рис. 2). Выполнена пластика пальцевого нерва аутовеной под увеличением операцион-
ного микроскопа нитью «Пролен» 8/0 (рис. 3). Гемостаз по ходу операции, шов ран наглухо. 

17.08.2015 на момент выписки больной и на 10 день после оперативного вмешательства: на пере-
вязке рана удовлетворительного состояния, швы сняты. Наложена гипсовая лонгета в фиксирующим ле-
чебном положении до 5 недель с момента операции.  В неврологическом статусе: умеренные боли в об-
ласти послеоперационных ран, гиперестезии нет, простреливающих болей нет, онемение кожи в зоне 
иннервации пальцевого нерва с лучевой стороны.  

Был рекомендован приём препаратов: мексидол, трентал, церебролизин, ноотропил.  Помимо ле-
карственных средств больная получала парофиновые аппликации и курс лечебного массажа после за-
живления раны и снятия фиксирующий лангеты. 
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Рис. 1. Диастаз между концами нерва 
 

 
 

Рис. 2. Взятие подкожной вены 
 

 
 

Рис. 3. Пластика пальцевого нерва аутовеной 
 
Катамнез:  Явка в декабре 2015 года: область операционного рубца спокойна;  движение в меж-

фаланговых суставах восстанавливается. Неврологический статус: боли в области операционного рубца 
не определяются при пальпации, простреливающие боли отсутствуют, анастезия кожи в  области  иннер-
вации пальцевого нерва с лучевой стороны отсутствует.  
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Явка в августе 2016 года: жалобы полностью отсутствуют, движение восстановлены в полном объёме.  
Заключение.  Подобные последствия травм кисти следует относить к тяжелым повреждениям 

кистевого аппарата, что требует от травматолога особой настороженности, возможно, не исключающей 
элементов консервативного лечения, как подготовительного этапа перед операциями подобного рода. 
При применении техники аутопластики нервов аутовеной больного, снижается риск возникновение ос-
ложнений, таких как привычная контрактура и возникновение болей. Все реабилитационные мероприя-
тия при травматических повреждениях нервов должны проводиться длительно, при дистальных уровнях 
поражения – не менее 1 года, при проксимальных – не менее 3 лет. Оценка результатов оперативного 
вмешательства и восстановительных мероприятий проводится с учетом времени, необходимого для ре-
генерации нерва. Даже после своевременной и полноценной операции на нервном стволе для восстанов-
ления функций необходимо длительное время: при травме плечевого сплетения – от 1.5 до 5 лет, седа-
лищного нерва – 1.5-2 года, других нервов конечностей - не менее 1 года.  

Критерии эффективности реабилитации зависят от уровня ранения нервного ствола, степени утра-
ты функции, наличия болевого синдрома. Так, при частичном повреждении отдельных нервных стволов 
в дистальных отделах результатом реабилитации должно стать полное восстановление нарушенных 
функций, бытовой и социальной активности. В то же время при наиболее тяжелых травмах, таких как 
повреждение первичных стволов плечевого сплетения,  критерием эффективности восстановительных 
мероприятий может служить восстановление больным самообслуживания [1-7]. 
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ПАЦИЕНТА В ТОРАКАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ 

(краткое сообщение) 
 

С.С. КИРЕЕВ, Ю.В. ТУПИКИН, А.Ф. МАТВЕЕВ  
 

ФГБОУ ВПО «Тульский государственный университет», медицинский институт, 
пр-т Ленина, д. 92, Тула, 300028, Россия 

 
 Аннотация.  Предоперационная оценка пациента в торакальной хирургии в последнее время, из-

за расширения хирургических показаний к оперативному вмешательству, представляет собой  ответст-
венную процедуру. Недооценка, как и переоценка функциональных способностей онкологического 
больного недопустима. Недооценка приводит к нерадикальности хирургического лечения, а переоценка 
– к глубокой инвалидизации из-за выраженной дыхательной недостаточности при механическом умень-
шении объема дыхания. В хирургическом торакальном отделении ГУЗ ТО «ТОКБ» ежегодно выполняет-
ся около 200 торакальных оперативных вмешательств. На анестезиолога ложится ответственность за оп-
ределение предоперационных функциональных возможностей пациента. Особое значение приобретают 
функциональные критерии выполнения пневмонэктомии. При выполнении данной задачи анестезиологу 
необходимо  только на объективные данные методов предоперационной оценки. Обязательным методом 
анестезиологической оценки является исследование функции внешнего дыхания. Наиболее важным ме-
тодом предоперационного исследования является оценка сердечно-легочного взаимодействия. Эхокар-
диографическое исследование в большинстве случаев не дает окончательного ответа на вопрос о сердеч-
но-легочном взаимодействии. Традиционный и полезный нагрузочный тест – подъем по лестнице в по-
следнее время приобретает выраженную субъективность. Пациенты сознательно преувеличивают свои 
функциональные возможности ради того, чтобы им, во чтобы то ни стало, было выполнено оперативное 
вмешательство, не понимая, что при этом последствия уменьшения объема дыхания могут привести к 
выраженному ухудшению качества жизни.  

Ключевые слова: предоперационная оценка пациента, анестезия в торакальной хирургии. 
 

PECULIARITIES OF PREOPERATIVE ANESTHESIOLOGICAL ASSESSMENT  
OF THE PATIENT IN THORACIC SURGERY 

 
S.S. KIREEV, Yu.V. TUPIKIN, A.F. MATVEEV  
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Abstract. Recently, preoperative assessment of the patient in thoracic surgery due to the expansion of 

surgical indications for surgical intervention is a responsible procedure. Underestimation, as well as reassess-
ment of the functional abilities of an oncological patient, is unacceptable. Underestimation leads to non-
adherence of surgical treatment, and reassessment - to deep disability due to severe respiratory failure with a 
mechanical decrease in the volume of respiration. About 200 thoracic surgeries are performed annually in the 
surgical thoracic department of the State Institution of Public Health of Tula Region "Tula Regional Clinical 
Hospital". An anesthesiologist is responsible for determining the preoperative functionality of the patient. The 
functional criteria for pneumonectomy are of particular importance. For this, the anesthetist must rely only on 
objective data from the preoperative assessment methods. An obligatory method of anesthesia evaluation is the 
examination of the function of external respiration. The most important method of preoperative research is eval-
uation of cardiopulmonary interaction. Echocardiography in most cases doesn’t give a definitive answer to the 
question of cardiopulmonary interaction. A traditional and useful load test is climbing the ladder, which acquires 
a pronounced subjectivity in recent times. Patients knowingly exaggerate their functional capabilities in order 
that at any cost the surgical intervention was performed. They don’t understand that the consequences of a de-
crease in the volume of breathing can lead to a marked deterioration in the quality of life. 

Key words: preoperative assessment of the patient, anesthesia in thoracic surgery. 
  
Введение. Анестезия в торакальной хирургии занимает особое место в практике врача анестезио-

лога, ибо в ней приходится решать задачи, отсутствующие в других областях обеспечения анестезиоло-
гического пособия. По данным Всемирной организации здравоохранения, около 30% больных, посту-
пающих в хирургический стационар, имеют несколько заболеваний, требующих оперативного лечения [1]. 
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Применение в хирургических стационарах высокотехнологичных методов неинвазивной диагно-
стики, эндоскопических методов лечения, антибиотиков последнего поколения, современного шовного 
материала при широких анестезиологических возможностях и эффективных методах послеоперационной 
реабилитации позволило значительно изменить диапазон проводимых операций. Научно-технический 
прогресс вывел хирургию на качественно новый уровень. При этом отмечается тенденция к росту числа 
сочетанных заболеваний во всем мире [1, 2, 4-6]. 

Подобное положение не связано с ростом числа заболеваний, а является следствием увеличения 
продолжительности жизни населения, улучшения уровня диагностики, совершенствования хирургиче-
ской техники и технологии. Все это способствовало увеличению объема и диапазона хирургических 
вмешательств, расширению показаний к выполнению торакальных операций [3, 6]. 

Положение больного на боку удобно для хирургического доступа при большинстве операций на 
легких, сердце, пищеводе, крупных сосудах. Однако в таком положении значительно изменяются физио-
логические вентиляционно-перфузионные отношения в легких. Эти нарушения усугубляются при введе-
нии в общую анестезию. Перфузия нижерасположенного легкого происходит лучше, чем вышерасполо-
женного, и наоборот вентиляция вышерасположенного легкого лучше, чем ниже расположенного. В ре-
зультате возникает дисбаланс: в нижерасположенном легком увеличивается перфузия (под действием 
сил тяжести), а в вышерасположенном — вентиляция, что вызывает нарушения вентиляционно-
перфузионных отношений[1]. 

Материалы и методы исследования. У 242 пациентов, прооперированных в торакальном отде-
лении ГУЗ ТО «ТОКБ», осуществлена предоперационая оценка тяжести состояния больного и готовно-
сти к оперативному вмешательству – врачом-анестезиологом с учетом клинических и функционально-
лабораторных обследований. Особое значение придавалось функциональным критерии выполнения 
пневмонэктомии. При решении данной задачи анестезиолог учитывал прежде всего  объективные данные 
методов предоперационной оценки. Использованы методы оценки функции внешнего дыхания (ФВД), 
кровообращения с помощью спирографии, эхокардиографии, велоэргометрии (ВЭМ).  

Окончательная анестезиологическая оценка в торакальной хирургии состояла из: 
1. Обзора первоначальной оценки и результатов тестов. 
2. Оценки трудностей изоляции легких с изучением рентгенограмм и КТ-сканирования. 
3. Оценки риска гипоксемии во время однолегочной вентиляции. 
Результаты и их обсуждение. Первостепенное значение при предоперационной оценке готовно-

сти к оперативному лечению пациента мы придавали изучению функции внешнего дыхания (ФВД). В 
табл. выведены критерии нецелесообразности оперативного лечения пациента, если показатели ФВД, 
менее указанных в табл. величин. 

Таблица  
 

Функциональные критерии выполнения пульмонэктомии 
 

Исследуемые параметры Критерии нецелесообразности операции 
РаСО2 Более 45 мм рт.ст. при FiО2=0,21 
ОФВ1 Менее 2 л 
ОФВ1/ФЖЕЛ Менее 50% от должной величины 
Максимальная дыхательная емкость Менее 50% от должной величины 
ОО/ОЕЛ Более 50% от должной величины 
Максимальное потребление кислорода Менее 10 мл/кг/мин 
Диффузная способность легких по СО2 Менее 40% от должной величины 

 
После выявления низких показателей ФВД и определения степени дыхательной недостаточности, 

пациентам с хронической обструктивной болезнью легких назначается терапия с целью улучшения 
функциональных возможностей с контрольным исследованием ФВД после лечения. 

Наиболее важным методом предоперационного контроля является оценка сердечно-легочного 
взаимодействия. Эхокардиографическое исследование в большинстве случаев не дает окончательного 
ответа на вопрос о сердечно-легочном взаимодействии. Традиционный и результативный нагрузочный 
тест – подъем по лестнице в последнее время приобретает выраженную субъективность. Пациенты соз-
нательно преувеличивали свои функциональные возможности, чтобы им, было выполнено оперативное 
вмешательство, не учитывая, что вследствие пульмонэктомии  уменьшается функциональная возмож-
ность оставшегося легкого и вероятно выраженное ухудшение качества жизни.  

Полное нагрузочное тестирование у данной категории пациентов, к сожалению, не всегда выпол-
няется, поскольку врачи функциональной диагностики ссылаются на свои рекомендации по проведению 
ВЭМ и утверждают, что онкопатология – это состояние, течение которого может ухудшиться в результа-
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те физического перенапряжения, что, по их мнению, является относительным противопоказанием для 
выполнения ВЭМ.  

В исключительных спорных случаях, когда пожелания пациента граничат с осложнениями и сни-
жением функционального состояния внешнего дыхания,  единственным и окончательным методом, по 
нашему опыту, предоперационной функциональной оценкой сердечно-легочного взаимодействия – явля-
ется интранаркозная раздельная искусственная вентиляция легких. После введения пациента в наркоз, 
производится интубация трахеи двухпросветной интубационной трубкой для раздельной интубации 
бронхов. Контроль правильности ее установки осуществлялся с помощью фибробронхоскопа. Далее вы-
полнялось отключение оперируемого легкого и дыхание осуществлялось интактным легким. Пациенты с 
низкими резервными возможностями в течение короткого промежутка времени испытывал гипоксию 
при нормальных показателях уровня СО2 и, как следствие, депрессию сердечно-сосудистой системы со 
снижением артериального давления и нарастанием тахикардии. Эта реакция пациента на оперативное 
вмешательство и снижение диффузионной способности легкого.  После объективной констатации низких 
показателей сердечно-легочного взаимодействия вместе с хирургами принималось коллегиальное реше-
ние о невозможности выполнения оперативного вмешательства в объеме пневмонэктоми.  

Однако такого агрессивного метода диагностики сердечно-легочного взаимодействия можно из-
бежать, если исключить онкопатологию из относительных противопоказаний для выполнения лабора-
торного полного нагрузочного тестирования у данной категории пациентов. 

Выводы. Использование объективных критериев оценки сердечно-легочного взаимодействия, как 
в предоперационном периоде, так и во время оперативного вмешательства позволяет выбрать оптималь-
ный объем оперативного вмешательства у пациентов с онкологическим поражением легкого 
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ОСОБЕННОСТИ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ПОСОБИЯ ПРИ  ОПЕРАЦИЯХ  
В ГИНЕКОЛОГИИ 

 
С.С. КИРЕЕВ, А.Ф. МАТВЕЕВ, Ю.В. ТУПИКИН, А.В. КИСЕЛЕВ 

 
ФГБОУ ВПО «Тульский государственный университет», медицинский институт, 

пр-т Ленина, д. 92, Тула, 300028, Россия 
               
Аннотация: Изучено влияние различных видов анестезии на основные параметры жизненно важ-

ных функций организма у 88 пациенток при выполнении оперативных лапароскопий. Установлено, что 
оптимальные условия для нормального функционирования сердечнососудистой системы и мозгового 
кровообращения создаются при эпидуральной и комбинированной анестезии. Внутривенный наркоз мо-
жет применяться только для обезболивания кратковременных плановых операций у молодых женщин 
без экстрагенитальной патологии. Эндотрахеальный наркоз, длительная эпидуральная анестезия и ком-
бинированная анестезия достаточно адекватны и эффективны, могут быть использованы для обезболива-
ния лапароскопических гинекологических операций любого объема Нами определена адекватность вари-
антов анестезии (внутривенная, регионарная анестезия, тотальная внутривенная в сочетании с ИВЛ) и  
оценены их преимущества с позиции минимального влияния на показатели газообмена, центральной ге-
модинамики и обеспечения защиты от хирургической агрессии. Проведено обследование гемодинамики, 
внешнего дыхания и кислородного статуса на этапах оперативного вмешательства с последующей кор-
рекцией выявленных нарушений. Это позволяло существенно оптимизировать проводимое анестезиоло-
гическое пособие о оперативное вмешательство. Анестезиологическое пособие, как при традиционном 
оперативном вмешательстве так и при эндоскопическом вмешательстве по компонентом сходны, благо-
даря мастерству анестезиологов удалось гемодинамику и оксигенацию удержать на компенсаторном 
уровне. 

Ключевые слова: анестезиологическое пособие, экстренная гинекология, эндоскопические опе-
рации.  
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Abstract. The effects of different types of anesthesia on the main parameters of the vital functions of the 

body were studied in 88 patients with operative laparoscopy. It was found that optimal conditions for the normal 
functioning of the cardiovascular system and cerebral circulation are created during epidural and combined anes-
thesia. Intravenous anesthesia can be used only for anesthesia of short-term planned operations in young women 
without extragenital pathology. Endotracheal anesthesia, prolonged epidural anesthesia and combined anesthesia 
are adequate and effective, can be used to anaesthetize laparoscopic gynecological operations of any volume. 
The authors determined the adequacy of the anesthesia options (intravenous, regional anesthesia, total intraven-
ous in combination with ventilation) and evaluated their advantages from the position of minimal influence on 
the parameters of gas exchange, central hemodynamics and protection from surgical aggression. The examina-
tion of hemodynamics, external respiration and oxygen status at the stages of operative intervention with subse-
quent correction of the revealed disorders was carried out. This allowed to significantly optimizing the ongoing 
anesthesia manual on surgical intervention. Anesthesia manual, both with traditional surgery and with endoscop-
ic intervention on the component are similar. Due to the skill of anesthetists, it was possible to keep hemody-
namics and oxygenation at the compensatory level. 

Key words: anesthesia support, emergency gynecology, endoscopic operations. 
 
Введение. Проведение лапароскопии сопряжено с серьезным неблагоприятным воздействием на 

организм, связанным, помимо операционной травмы и наркоза, с двумя особенностями: повышением 
внутрибрюшного давления и использованием положения Тренделенбурга. Известно, что повышение 
внутрибрюшного давления в результате введения углекислого газа сопровождается нарушениями дыха-
ния и гемодинамики: увеличением центрального венозного давления, снижением сердечного выброса, 
повышением артериального давления и тахикардией с возможными последующими нарушениями сер-
дечного ритма [2, 7, 8]. Положение Тренделенбурга, в свою очередь, вызывает постуральные изменения, 
аналогичные вышеизложенным [7, 8]. Проблеме обезболивания лапароскопических операций в гинеко-
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логии посвящены лишь отдельные сообщения. Большинство отечественных авторов считают эндотрахе-
альный наркоз единственно приемлемым методом анестезии [1, 5, 6]. Еще двадцать лет назад на Всемир-
ном конгрессе по эндоскопической хирургии в Филадельфии (1996) было заявлено, что любую операцию 
можно выполнить посредством эндохирургического вмешательства [12]. Эндоскопические операции 
имеют ряд очевидных преимуществ [ 9 ]. Однако, несмотря на эти явные преимущества, их выполнение 
сопряжено с риском развития ряда осложнений в периоперационном периоде. Ретроспективное изучение 
осложнений лапароскопических операций показало, что абсолютное их большинство не связано с техни-
кой оперативных вмешательств, а чаще обусловлено дисфункциями сердечно-легочных систем [1, 13]. 
Отрицательные эффекты карбоксиперитонеума связаны с возникновением повышенного внутрибрюшно-
го давления и биохимическими изменениями, происходящими вследствие всасывания углекислого газа в 
кровоток.                        

Проблеме внутрибрюшной гипертензии в последнее время уделяется большое внимание. Связано 
это с тем, что даже после не осложненных абдоминальных операций внутрибрюшное давление нередко 
повышается до 15 мм рт. ст. (нормальные значения внутрибрюшного давления ограничены пределами 0-
5 мм рт. ст.). В то же время даже умеренное повышение внутрибрюшного давления (до 10 мм рт. ст.) 
оказывает значительное воздействие на функцию различных органов и систем [6]. Углекислый газ, вве-
денный в брюшную полость, оказывает равномерное давление во всех направлениях, вызывая компрес-
сию органов брюшной и грудной полости, а также непосредственное воздействие на париетальную и 
висцеральную брюшину. Количество углекислого газа, остающееся между куполом диафрагмы и пече-
нью, может способствовать возникновению плечелопаточных болей в послеоперационном периоде [4]. 

Сокращение сети нижней полой вены в условиях высокого внутрибрюшного давления приводит к 
снижению венозного возврата крови к сердцу на 20%. Поскольку спланхническое венозное русло являет-
ся главным мобильным резервуаром крови, небольшое изменение венозного возврата к сердцу (в преде-
лах 3-7% от исходного кровотока) имеет существенное значение для сердечного выброса [11]. У больных 
с кардиальной патологией снижение сердечного выброса может быть значимым и свидетельствовать о 
сердечной недостаточности, не распознанной до операции, с развитием гиподинамического синдрома в 
виде снижения сердечного индекса, ударного объема и увеличения общего периферического сосудистого 
сопротивления [12]. 

Создание пневмоперитонеума и положения Тренделенбурга оказывает неблагоприятное действие 
на систему дыхания. Внутрибрюшное давление выше 15 мм рт. ст. снижает растяжимость легких и уве-
личивает пиковое и среднее давление в дыхательных путях [5]. Значительное повышение пикового дав-
ления в дыхательных путях многие исследователи также связывают с тем, что абсолютное большинство 
лапароскопических процедур выполняется под общей анестезией с искусственной вентиляцией легких 
[3, 10]. Высокое стояние купола диафрагмы в конце выдоха снижает функциональную остаточную ем-
кость легких, нарушает нормальную координацию активности мышц, контролирующих различные сег-
менты дыхательных путей [6, 9]. Падение функциональной остаточной емкости легких во время общей 
анестезии провоцирует закрытие дыхательных путей со снижением вентиляции нижележащих зон легких 
и достигает наибольшего значения в положении Тренделенбурга. Можно ожидать развитие этого фено-
мена практически у всех пациентов старше 30-35 лет. На фоне общей анестезии у 90% пациентов возни-
кают ателектазы, а венозный шунт увеличивается с 1-3% (при бодрствовании у здорового человека) до 
10% от объема сердечного выброса [11]. Изменение вентиляционно-перфузионных отношений в сторону 
их снижения, увеличение кровенаполнения легких вследствие гидростатического эффекта может привес-
ти к развитию отека легких. Кроме того, при глубоком уровне общей анестезии гидростатический эф-
фект выражен сильнее в результате нарушения компенсаторных механизмов регуляции сосудистого то-
нуса [12]. 

Цель исследования – оценка эффективности анестезиологической защиты при оперативных вме-
шательствах в гинекологии. В соответствии с обозначенной целью были поставлены следующие задачи: 
1) провести клиническую оценку течения анестезии в зависимости от видов обезболивания; 2) изучить 
изменение гемодинамики и метаболического статуса пациенток при применении пропофола и дормику-
ма в различных сочетаниях с кетамином и фентанилом. 

Материалы и методы исследования. Для решения поставленных задач нами проведено анесте-
зиологическое пособие у 30 пациенток в экстренной гинекологии по традиционному хирургическому 
методу оперативного вмешательства, при небольших и кратковременных гинекологических операциях 
(искусственное прерывание беременности, диагностическое выскабливание на фоне неразвивающейся 
беременности, начавшегося или самопроизвольного аборта), и у 58 больных в плановой гинекологии 
оперативное вмешательство проведено лапароскопической методикой оперативного при вмешательствах 
на придатках и яичниках. Возраст больных в группах составил соответственно 35±2,7 (18-58) лет и 
38±1,3 (14-66) лет; масса тела – 63±1,8 и 68±1,5 кг. Во время анестезии осуществляли мониторинг за 
частотой дыхания (ЧД) и содержанием углекислого газа в конечно-выдыхаемом воздухе (FеmCO2) с по-
мощью газоанализатора, частотой пульса (ЧП) и насыщением гемоглобина артериальной крови кисло-
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родом (SaO2) с помощью пульсоксиметра, артериальным давлением. Определяли время восстановления 
сознания больных после анестезии и наличие психоэмоциональных расстройств.  

Результаты и их обсуждение. Анализ результатов этих наблюдений во время операций в экс-
тренной гинекологии позволил определить наиболее рациональный вариант анестезии, который преду-
сматривал в/в введение фентанила на операционном столе (0,7-0,8 мкг/кг) с последующим применением 
дипривана в/в болюсно в течение 60 сек в дозе 2,0 мг/кг. Для поддержания анестезии диприван вводили 
каждые 4-5 мин по 20-40 мг. Если операция затягивалась и длилась более 20 мин, анестезию в таком слу-
чае дополняли ингаляцией закиси азота с кислородом (6:3). Диприван, который вводили внутривенно в 
среднем в течение одной минуты, вызывал быстрое спокойное засыпание. Перед анестезией в операци-
онной у больных, как правило, отмечалась гипердинамическая реакция со стороны дыхания и кровооб-
ращения, что проявлялось увеличением ЧП и частоты дыхания, увеличением АДс, снижением FетCO2. 
После наступления сна существенно урежалась ЧП, снижалось АДс, наблюдалась тенденция к гипотонии 
и брадикардии. Обмен CO2 существенно не изменялся, однако в отдельные моменты отмечалось как по-
вышение FеmСO2 (но не выше верхней границы нормы), так и понижение при запаздывании введения 
очередной дозы дипривана. У некоторых больных при быстром переходе из гипердинамии в состояние 
сна кратковременно западала челюсть, снижалась вентиляция и начинала уменьшаться SaO2, что отрази-
лось и на средней величине SaO2. Разгибание головы и выдвигание нижней челюсти вперед (у 70% боль-
ных), ингаляция кислорода через носоглоточный катетер (58%) или маску (7%), кратковременная искус-
ственная вентиляция легких (6%) позволяли в течение нескольких секунд нормализовать оксигенацию в 
легких. После завершения индукции анестезии показатели вентиляции и оксигенации стабилизировались 
и мало отличались от исходных. Существенных различий в изменении артериального давления, вентиля-
ции и газообмена в легких между группами выявлено не было. Практически одинаково быстро (через 
5,8±0,23 и 6,5±0,65 мин после окончания операции соответственно) у них восстанавливалось и сознание. 
При этом все больные были спокойны, многие расценивали свое состояние, как после хорошего естест-
венного сна. При наступлении сна, во время и после операции – у больных не было каких-либо неприят-
ных ощущений психоэмоционального дискомфорта. В целом 97,3% пациенток оценили анестезию на 
«отлично» и лишь 2,3% – на «хорошо». Причем снижение оценки было обусловлено не качеством самой 
анестезии, а неприятными впечатлениями от болезненной многократной пункции вены при постановке 
системы для инфузии и рвоты в послеоперационном периоде. При эндоскопических оперативных вмеша-
тельствах на базе МУЗ ГБ № 5 г. Тулы прооперированы 58 пациенток, из них более 70% – старше 30 лет. 
Подавляющее большинство имели экстрагенетальную патологию, в том числе артериальная гипертония 
диагностирована у 35% больных, патология мочевыводящих путей – у 11%, патология органов дыхания 
– у 15%, заболевания сердца – у 8%. Структура оперативных вмешательств: у 80% – резекция яичника, а 
у 4 больных – в сочетании с овариоэктомией, у 4 женщин проведены радикальные оперативные вмеша-
тельства на матке. Премедикация у подавляющего числа пациентов состояла из атропина 0,5-1 мг, про-
медола 20-40 мг, димедрола 20 мг, реланиума 10 мг. После проведения вводной анестезии, интубации 
трахеи, создавали карбоксиперитонеум (инсуффлятор «Surgical CO2- insuflator», фирмы «Olympus», 
Япония) со скоростью инсуффляции СО2 от 0,5 до 1,5 л/мин под контролем показателей гемодинамики. 
Внутрибрюшное давление во время операции поддерживали на уровне – 9-12 мм рт.ст. Разрешение кар-
боксиперитонеума проводили после окончания операции, перед экстубацией трахеи. С целью оптимиза-
ции анестезиологического обеспечения лапароскопической операции нами использовалась тотальная 
пропафол-фентаниловой анестезии по разработанной схеме: премедикация – феназепам в дозе 5 мг 
внутрь вечером накануне операции. За 40 мин до начала анестезии, внутримышечно: промедол – 20 мг, 
димедрол – 10 мг и диазепам – 5-10 мг, в зависимости от исходного состояния психоэмоционального 
статуса. На операционном столе: атропин – 0,01 мг/кг. Вводный наркоз: пропофол внутривенно болюсно 
– 2,0-2,5 мг/кг, в сочетании с фентанилом – 2,0-3,0 мкг/кг. Прекураризация: 10 мг атракуриума, сукци-
нилхолин – 1,8-2,0 мг/кг, интубация трахеи, ИВЛ по полузакрытому контуру с FiO2 – 0,4, минутный объ-
ем дыхания = (масса пациента/10+1) л/мин, дыхательный объем = 7-8 мл/кг, давление на вдохе – менее 
18-24 мм рт.ст. и соотношением вдох/выдох – 1:2. Поддержание анестезии: непрерывная инфуция про-
пофола – 4,0-8,0 мг/кг/ч и дробное введение фентанила – 1,0- 3,0 мкг/кг, каждые 20-25 мин операции. 
Введение пропофола следует прекратить за 5-10 мин до окончания операции. Миоплегия – атракуриумом 
в дозе 0,6 мг/кг и поддержание 0,1 мг/кг каждые 20-25 мин. Интраоперационная инфузия – 10-15 мл/кг/ч 
кристаллоидных растворов. Интраоперационно функцию сердечно-сосудистой системы (ССС) контро-
лировали с помощью стандартного мониторинга (ЭКГ, частота пульса, неинвазивно измеряемое артери-
альное давление, насыщение крови кислородом). Интраоперационно регистрацию параметров гемодина-
мики производили на следующих этапах:  

1. Исходные данные (перед вводным наркозом).  
2. После индукция и интубация трахеи.  
3. После создания карбоксиперитонеума.  
4. Наиболее травматичный этап операции.  

177



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

5. После экстубации трахеи.  
Создание карбоксиперитонеума у больных привело к повышению АД и ОПСС. Однако, рацио-

нальная методика инсуффляции СО2 в брюшную полость и применение пропофола (снижающего 
ОПСС), позволили поддерживать уровень АД и ОПСС, на данном этапе исследования, на исходном зна-
чении. На 4 этапе исследования у больных среднеартериальное давление снизилось на 7% от исходного и 
предыдущего этапов исследования, что свидетельствует о рациональной адаптации сердечно-сосудистой 
системы к карбоксиперитонеуму. Параметры колебаний показателей гемодинамики на этапах исследова-
ния свидетельствуют об адекватности анестезиологического пособия операционной травме у больных. 
Применение рациональной методики создания карбоксиперитонеума и тотальной внутривенной пропо-
фол-фентаниловой анестезии на фоне ИВЛ, поддержание оптимального уровня гемодинамики при эндо-
скопическом вмешательстве создают благоприятные условия для адаптации организма к особенностям 
техники операции. Однако из-за патофизиологических сдвигов, которые сопровождают карбоксиопере-
тонеум, отбор пациенток должен учитывать нарушения гемодинамики и предоперационное состояние 
системы дыхания.  

Выводы. Учитывая положительные черты эпидуральной анестезии и дальнейшее развитие техни-
ки лапароскопических операций, можно предположить, что в ближайшем будущем регионарная анесте-
зия позволит шире использовать лапароскопические операции в амбулаторной хирургии из-за быстрого 
восстановления жизненно важных функций организма, в том числе в эндоскопической гинекологии. Тем 
не менее, несмотря на явные преимущества регионарной анестезии, необходимо проведение дальнейших 
исследований, направленных на объективную аргументацию метода выбора обезболивания лапароско-
пических операций в гинекологии. 
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ИК-СПЕКТРОСКАПИЯ И СПЕКТРОБИОПСИЯ КРОВИ 
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Аннотация. В статье освещены достижения физической науки: открытие «эванесцентных волн», 

«сканирующего туннельного микроскопа», «стационарного и нестационарного эффектов Джозефсона». 
Показано, как, на основе использования высокочувствительной аппаратуры, был обоснован высокоин-
формативный, неинвазивный, безвредный метод изучения механизма действия физических факторов на 
целостный организм.  При этом с любого участка поверхности кожи осуществляется «спектробиопсия 
крови», на которой отражена вся информационная картина организма. Стало возможным создание новой 
теории механизма действия физических факторов на супрамолекулярном уровне целостного организма 
по принципу «туннельного эффекта».  

Ключевые слова: супрамолекулярные структуры, спектробиопсия крови, туннельный эффект, 
эванесцентные волны. 

 
IK-SPECTROSCAPY AND SPECTROBIOPSY OF BLOOD 
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Abstract. The article highlights the achievements of physical science: the discovery of «evanescent 

waves», «scanning tunnel microscope», «steady-state and non-stationary Josephson effects».It is shown how, 
based on the use of highly sensitive equipment, a highly informative, non-invasive, harmless method for study-
ing the mechanism of action of physical factors on a solid organism was substantiated. At the same time, from 
any part of the skin surface, a blood spectrobiopsy is performed, on which the entire information picture of the 
organism is reflected. It became possible to create a new theory of the mechanism of action of physical factors 
on the supramolecular level of an integral organism on the principle of the "tunnel effect". 

Key words: supramolecular structures, blood spectrobiopsy, tunnel effect, evanescent waves. 
 
Введение. Для организма поступление любого вещества извне является стрессорным фактором, и 

поэтому активируются стресс-лимитирующие системы, ограничивающие действие этого фактора.  Про-
исходит мгновенный перевод деятельности всех органов и систем организма в нештатный, стрессовый 
режим. Это зависит от состояние механизмов адаптации, коррекции их программ (синтоксических и ка-
татоксических) [12, 14, 17]. 

Известно, что конечной характеристикой воздействия любого лекарственного вещества на супра-
молекулярном уровне является «энергия», которая трудно дозируется и регулируется с лечебной целью. 
В то же время – воздействие энергии любого физического фактора легко дозируется и регулируется на 
основе природных нанотехнологий, имеется возможность проследить ее путь до каждой молекулы цело-
стного организма без нарушений супрамолекулярных структур и без отрицательных последствий. По 
А.Л. Чижевскому – обязательным условием жизни живых систем  является обмен электрическими со-
ставляющими метаболических процессов, а общее содержание энергии в клеточных структурах организ-
ма имеет строго определенное значение [10, 13].  

Биопотенциал для каждого человека строго индивидуален как в норме, так и при патологии. По-
этому любое заболевание вызывает отклонение биопотенциала человеческого организма в соответствии 
со стадией развития заболевания. При этом формируются промежуточные состояния организма с опре-
деленными нарушениями его супрамолекулярных структур. Клиническая физиотерапия, использующая 
лечебные физические факторы, тесно связана с другими областями медицины, физики и биологии. При 
этом постоянно разрабатываются новые методы диагностики взаимодействия этих факторов с биологи-
ческими тканями организма. На основании достигнутых успехов в физике и новой высокочувствитель-
ной аппаратуры, стало возможным определять механизм действия низкоэнергетических физических фак-
торов на клеточном и субклеточном уровне организма [6, 23, 24]. 

Установлено, что, при прохождении по оптоволокну световода любой электромагнитной волны, 
вокруг него всегда образуются эванесцентные волны, направленные перпендикулярно к наружной по-
верхности световода, которые при удалении от него – затухают [2].  
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Результаты и их обсуждение. Был проведен ряд экспериментальных исследований по регистра-
ции фотонов стоячей эванесцентной волны на поверхности кожи после воздействия на нее полихромати-
ческим видимым и инфракрасным поляризованным светом 480-3400 нм. 

 
 

Рис. 1.  Эванесцентные волны 
 

 
 

Рис. 2. ИК-спектр кожи после воздействия на руку желтым светом  
через оптико-волоконный кабель в течение десяти минут 

 

 
 

Рис. 3. ИК-спектр кожи после погружения руки в воду, облученную  
желтым светом через оптико-волоконный кабель в течение десяти минут 
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Рис. 4. ИК-спектр кожи после воздействия на руку поляризованным  
светом аппарата «Биоптрон» в течение 10 мин 

 
 

 
 

Рис. 5. ИК-спектр кожи после погружения руки в воду, 
после воздействия светом «Биоптрон» в течение 10 минут 

 
Установлено, что эванесцентные инфракрасные спектры кожи после воздействия на неё водой, ак-

тивизированной светом через оптико-волоконный кабель от аппарата «Биоптрон», демонстрируют уве-
личение площади поглощения в спектральных диапазонах 3 200-3 500 см-1 и в диапазоне до 800 см-1, то 
есть идет рост гидратации [6, 7, 23, 24]. В связи с этим, есть основание использовать фототерапию аппа-
ратом «Биоптрон» через оптико-волоконный кабель как при прямом воздействии, так и опосредованно 
через воду при различных заболеваниях опорно-двигательного аппарата, кожи и других органов и систем.  

Эти эксперименты показали, что фотовозбуждение воды источником «Биоптрон» действительно 
приводит к изменению ее структуры. Это связано с поглощением излучения в воде, стимулирующего 
рост размеров нанокластеров воды, связанных водородной связью. Необычные свойства света (появле-
ние эванесцентных волн) – обусловили создание «сканирующего туннельного микроскопа». Этот рабо-
чий инструмент способен воссоздавать двумерные картинки трехмерных наноразмерных объектов, ис-
пользуя свет видимой частоты и ближнего инфракрасного (ИК)-спектра. В основу прибора вошли «су-
перлинзы», состоящие из тонких полос серебра, имеющих форму трубки с центральным отверстием око-
ло 2 мкм. От внутренней поверхности трубки эванесцентные волны распространяются наружу, перпен-
дикулярно окружности, и при этом движении идет первичное увеличение изображения, то есть наблюда-
ется эффект «сканирующего туннельного микроскопа» [2]. 

В 1982 г. Г.А. Аскарьяном было экспериментально доказано: «увеличение прохождения лазерного 
и другого излучения через мягкие мутные физические и биологические среды» [3]. Для изучения спра-
ведливости изложенных им положением был проведен эксперимент. Использован слой поролона (рис. 6 
– 2а), моделирующего сильно рассеивающую среду. В качестве эксперимента использовался непрерывно 
действующий He-Ne-лазер ЛГ-75 мощность 15-20 мВт. Его луч падал на исследуемый слой, сжимаемый 
цилиндром или трубкой (рис. 6 – 3а). Пятно рассеянного света на выходе из рассеивающего слоя регист-
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рировалось фотоаппаратом. Пятно рассеянного света на выходе зависимо от толщины сжатого слоя. Чем 
меньше толщина сжатого слоя, тем больше пятно рассеянного света на выходе. 

 

 
 

Рис. 6. Усиление проникания света при надавливании на слой поролона 
 
Во втором эксперименте Г.А. Аскарьян исследовал изменение проникания света через ткани чело-

веческого тела. В качестве рассеивающего слоя использовалась ладонь, на центр которой падал луч He-
Ne-лазера. Толщина ладони в центральной части была 2,7 см, при слабом болевом сжатии – 2 см. При 
падении луча на тыльную сторону ладони правой руки и при нажатии стеклянной палочки на мякоть ла-
дони с противоположной стороны наблюдалось резкое усиление прохождения света. При нажиме ладони 
левой руки на плексигласовый цилиндр, по которому проходил свет, наблюдалось усиленное прохожде-
ние света с противоположной стороны такое усиление наблюдалось уже при сжатии от 2,7 до 2 см, т.е. 
эффект просветление при надавливании ладони гораздо сильнее, чем при использовании поролона [3]. 

Автор это связывал с вытеснением крови и ткани в стороны. Однако следует отметить в его экспе-
рименте, что даже более толстые части ладони – мышцы с кровью, область у фаланг пальцев более про-
ницаемы для света и более подвержены просветлению сжатием, чем её центральная часть. Интересно 
отметить релаксацию просветления: при устранении надавливания просветление исчезает не сразу – след 
надавливания пропускает свет еще 1-3 с. Это подтверждается  в работах [6, 7] и определяется, как эффект 
последействия облучения. 

В работах [6, 22-24] установлено, что сердечно-сосудистая, нервная и лимфатические системы мо-
гут быть световодами и вокруг них тоже образуются эванесцентные (затухающие) волны, перпендику-
лярно направленные к наружной поверхности сосудов, капилляров, нервных корешков при воздействии 
на них на любом участки кожной поверхности электромагнитными волнами. Следовательно, эванес-
центная ИК-спектроскопия нарушенного полного отражения является уникальным, не травмирующим, 
не требующим специальной подготовки кожи методом исследования. Условно он получил название 
«Спектробиопсия крови», результаты которого отражают всю информационную картину организма на 
супрамолекулярном (атомарном) уровне. 

Нами проведены исследования спектробиопсии с поверхности необлученной кисти. 
 

 
Рис. 7. Спектробиопсия крови с поверхности необлученной кисти 
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Рис. 8. Спектробиопсия крови с поверхности кисти, облученной желтым светом в течение 10 мин 
 

 
 

Рис.9. Спектробиопсия крови с поверхности облученной и необлученной кисти 
 

 
 

Рис. 10. Спектробиопсия крови с поверхности кисти 

184



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

 

 
 

Рис.11. Спектробиопсия крови с поверхности кисти 
 

 
 

Рис.12.  Спектробиопсия крови с поверхности кисти 
 

Таким образом, эксперименты Г.А. Аскарьяна по «увеличению прохождения лазерного и другого 
излучения через мутные физические и биологические среды» подтверждают нашу концепцию о том, что 
целостный организм реагирует на любые внешние воздействия по принципу «биологического скани-
рующего туннельного микроскопа». Прохождение света через толщину ладони не связано с вытеснением 
крови и ткани в стороны, как утверждал автор эксперимента, а образование эванесцентных волн послой-
но в толще ладони с последующим их увеличением на выходе противоположной стороны ладони. В 
пользу нашей концепции, свидетельствует результат эксперимента, показавший, что эффект просветле-
ния при надавливании ладони гораздо сильнее, чем при использовании поролона. Даже более толстые 
части ладони – мышцы с кровью, область у фаланг пальцев – более проницаемы для света и более под-
вержены просветлению сжатием, чем ее центральная часть. 

Концепция возникновения туннельного эффекта целостного организма при воздействии низко-
энергетических электромагнитных волн подкреплена работами отечественных и зарубежных ученых. 
Исследователи из Технологического института Карлсруэ, работая совместно с учеными из Института 
Фрица Хабера (Берлин, Германия), и университета Аальто (Хельсинки, Финляндия), сделали значимый 
шаг в направлении реализации технологий преобразования света в энергию, которую можно использо-
вать на пользу людям [1, 11]. Процессы, преобразующие энергию света в энергию других видов, могут и 
постепенно становятся основой технологий, которые будут снабжать человечество энергией в ближай-
шем будущем. При пропускании через контакт тока, величина которого не превышает критическую, па-
дение напряжения на контакте  отсутствует (несмотря на наличие слоя диэлектрика). Эффект этот вызван 
тем, что электроны проводимости проходят через диэлектрик без сопротивления за счет туннельного 
эффекта. Электроны могут преодолевать барьер даже при отсутствии приложенного к ним напряжения 
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(туннелирование куперовской пары). Эффект получил название стационарного эффекта Джозефсона. 
Если же приложить постоянное напряжение по обе стороны перехода, квантовая механика предсказыва-
ет, что куперовские пары электронов начнут перемещаться через барьер сначала в одном направлении, а 
затем в обратном. В результате этого возникает переменный ток, частота которого увеличивается по ме-
ре роста напряжения. Этот эффект получил название «нестационарного эффекта Джозефсона» [9, 15].  

Согласно законам физики, при воздействии на целостный организм электромагнитных волн, с на-
ружной стороны всех капилляров, сосудов, нервных стволов и корешков образуются эванесцентные вол-
ны. Это и есть множество «сканирующих туннельных биомикроскопов». 

В этой связи есть основание утверждать, что нами выявлены новые, ранее неизвестные механизмы 
воздействия слабых электромагнитных волн на целостный организм и способы регистрации ответных 
реакций организма. То есть, целостный организм функционирует по принципу «сканирующего туннель-
ного биомикроскопа ближнего поля».  

 

 
 

Рис. 13. Строение стенки сосудов 
 
Сердечно-сосудистая, нервная и лимфатическая системы могут быть световодами и вокруг них 

тоже образуются эванесцентные (затухающие) волны перпендикулярно направленные к наружной по-
верхности сосудов, капилляров, нервных корешков при воздействии на них на любом участке кожной 
поверхности электромагнитными волнами, т.е. целостный организм вступает в режим работы «скани-
рующего туннельного микроскопа». При этом эванесцентная ИК-спектроскопия нарушенного полного 
отражения при касании ИК волокна является уникальным, не травмирующим, не требующим специаль-
ной подготовки кожи методом – это «спектробиопсия крови», на которой отражена вся информационная 
картина организма на атомарном уровне [7, 22-24].  

На современном этапе развития восстановительной медицины для лечения нарушенных функций 
у пациентов с дегенеративно-дистрофическими поражениями позвоночника  используется большой ар-
сенал медикаментозных и немедикаментозных методов (физиотерапия, тракционная и мануальная тера-
пия, рефлексотерапия, лечебная физкультура), также хирургическое (оперативное) лечение. Вместе с 
тем, не удается добиться желаемого лечебного эффекта от применяемых методов, из-за неэффективности 
их комбинированного применения [8, 21]. 

Нами предложена система совместного применения подводного горизонтального вытяжения по-
звоночника с подводной фототерапией посредством оптико-волоконного кабеля.  Она способствует вос-
становлению нарушенных функций у 96-98% пациентов с дегенеративно-дистрофическими поражения-
ми позвоночника, благодаря регрессу грыжевого выпячивания межпозвонковых дисков на 30-50% и про-
тивовоспалительного антиоксидантного действия подводной фототерапии, однако до настоящего време-
ни такой комплекс при данной патологии не применяется нигде в мире. При этом повторная обращае-
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мость в течение 5-7 лет составляет всего 0,5%, а боль уходит у всех пациентов после первой процедуры. 
За счет уникального сочетания подводного горизонтального вытяжения позвоночника с подводной фото-
терапией (жёлтый свет с инфракрасным 480-3400 нм) через оптико-волоконный кабель [16]. 

Она использована более чем у 750 пациентов. Достоверность результатов лечения обоснована 
проведением современных высокочувствительных информативных методов оценки состояния межпо-
звонковых дисков (МРТ и КТ) и патологических морфологических процессов с помощью спектроскопии 
плазмы крови, спектробиопсии крови с поверхности кожи впервые в мировой медицинской практике [4, 
23]. Представленная восстановительная технология превосходит все существующие фармацевтические 
средства и немедикаментозные методы лечения и занимает заслуженное главенствующее место в пер-
вичной профилактике дегенеративно-дистрофических поражений позвоночника подростков, спортсме-
нов, водителей автодорожного, железнодорожного и других видов транспорта. 

Особенностью фототерапии, проводимой с использованием освечивания крови, является очень 
быстрое, регистрируемое уже через 30 минут после первого облучения, снижение в циркулирующей кро-
ви содержания провоспалительных цитокинов – фактора некроза опухолей (ФНО-α), интерлейкинов – 
ИЛ-6, ИЛ-2, ИЛ-12. Так, при исходно повышенном содержании ФНО-α он падает в 30 раз, ИЛ-8 – в 4-
6 раз, ИЛ-2 – в 4-10 раз и ИЛ-12 – в 12 раз (к концу курса). Одновременно возрастает содержание в плаз-
ме крови противовоспалительных цитокинов – ИЛ-10 и трансформирующего фактора роста (ТФР-β1), 
также отмечено быстрое шестикратное увеличение в крови важнейшего иммуномодулятора – интерфе-
рона-γ (ИФН-γ), причём даже при его исходно нормальном уровне. Важнейшей функцией этого цитоки-
на является активация клеточного иммунитета (функционального состояния моноцитов, макрофагов, 
естественных киллеров и цитотоксических Т-лимфоцитов), что, прежде всего, повышает противовирус-
ную и противоопухолевую резистентность организма [18-20]. 

В этой связи есть основание утверждать, что система подводного горизонтального вытяжения по-
звоночника с подводной фототерапией, для первичной профилактики подростков, спортсменов и улуч-
шение качества жизни пациентов с дегенеративно-дистрофическими поражением позвоночника, заслу-
живает быстрого внедрения в практику работы центров восстановительной медицины, врачебно-
физкультурных диспансеров, санаторно-курортных учреждений, отделений ЛФК лечебно-
профилактических учреждений, пансионатов [5]. 

Заключение. Установлено, что воздействие электромагнитных волн любого физического фактора 
на целостный организм дозируется и контролируется современной физиотерапевтической аппаратурой. 
«Спектробиопсия крови» является простым высокоинформативным неинвазивным методом изучения 
механизма действия физических факторов на супрамолекулярном уровне целостного организма с любого 
участка поверхности кожи. Этиология, патогенез, клинические стадии развития и исход заболевания для 
каждого человека индивидуальные и неповторимые.  В этой связи, применение «установленных медика-
ментозных стандартов по заболеваниям» для всех больных с одинаковой болезнью антинаучно и чрезвы-
чайно опасно. Установлено, что созданная система восстановительной технологии подводного горизон-
тального вытяжения позвоночника с подводной фототерапией через оптико-волоконный кабель – пре-
восходит все существующие фармакологические средства по противоболевому эффекту. Эта система 
является одним из ведущих методов первичной и вторичной профилактики дегенеративно-
дистрофических поражений позвоночника. Аналогов в мировой медицинской практике нет.  
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ЛАЗЕРОФОРЕЗ СЕРОТОНИНА И ТРАНСКРАНИАЛЬНАЯ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИЯ  
ПРИ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОМ СТРЕССЕ 

(краткое сообщение) 
 

Е.Е. АТЛАС*, С.С. КИРЕЕВ*, В.Г. КУПЕЕВ** 
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Аннотация. Целью работы было определение возможности предупреждения развития психоэмо-

ционального стресса воздействием транскраниальной электростимуляции в сочетании с лазерофорезом 
серотонина. Из 112 человек сформированы: основная группа, получавшая на фоне базовой терапии 
транскраниальную электростимуляцию и лазерофорез серотонина – 52 пациента, у 34 – клинически ве-
рифицирована язвенная болезнь, язва 12-перстной кишки, и 18 – с хроническим холециститом. Проведе-
на оценка психологического статуса до и после лечения. В контрольной группе – 60 человек, 34 – с яз-
венной болезнью и 26 – с хроническим холециститом – оценка психологического статуса только на фоне 
базовой антацидной и спазмолитической терапии. Показана возможность коррекции симптоматики пси-
хоэмоционального стресса, вызванного эндогенными причинами (патологией желудочно-кишечного 
тракта). 

Ключевые слова: психоэмоциональный стресс, лазерофорез, серотонин, транскраниальная элек-
тростимуляция, механизмы адаптации. 

 
LASER PHORESIS OF SEROTONIN AND TRANSCRANIAL ELECTROSTEMULATION  

IN PSYCHOEMOTICAL STRESS (brief report) 
 

Е.Е. ATLAS*, S.S. KIREEV*, V.G. KUPEEV** 
 

* Tula State University, Lenin av., 92, Tula, 300012, Russia 
**LLC “Airmed” , Pavel Korchagin str., 10, Moscow, 129626, Russia  

 
Abstract. The purpose of the work was to determine the possibility of preventing the development of 

psychoemotional stress by the action of transcranial electrostimulation in combination with laser phoresis of se-
rotonin. The main group consisted of 112 people, of which 52 patients received transcranial electrostimulation 
and serotonin laser phoresis of basic therapy, 34 patients with clinically verified peptic ulcer, 12 patients with 
duodenal ulcer and 18 patients with chronic cholecystitis. Psychological status was assessed before and after 
treatment. The control group consisted of 60 people, in which 34 patients with peptic ulcer and 26 patients with 
chronic cholecystitis. Assessment of their psychological status was carried out only against the background of 
basic antacid and spasmolytic therapy. The possibility of correcting the symptoms of psychoemotional stress 
caused by endogenous causes (pathology of the gastrointestinal tract) is shown. 

Key words: psychoemotional stress, laser phoresis, serotonin, transcranial electrostimulation, adaptation 
mechanisms. 

 
Введение. Коррекция механизмов адаптация при психоэмоциональном стрессе [12] осуществляет-

ся на уровне микроциркуляции, там же формируются механизмы адаптации – такие, как кататоксиче-
ские программы адаптации (КПА) и синтоксические программы адаптации (СПА), определены продук-
ты метаболизма, участвующие в формировании программ адаптации [2, 7, 17-21]. Морфофункциональ-
ной основой эмоциональных реакций при развитии стресса является лимбико-ретикулярная структура 
мозга, часть неокортекса, промежуточный мозг, ретикулярная формация среднего мозга. Между ними 
установлены круговые (циклические) взаимодействия. К первому кругу относятся – гиппокампальный 
(круг Пейнса): гиппокамп – свод – перегородка – сосковидные тела – пучок Вик д’Азира – передние ядра 
таламуса (зрительного бугра) – поясная извилина – свод – гиппокамп. Ко второму кругу – миндалевидное 
тело – конечная полоска – гипоталамус – миндалевидное тело. К третьему кругу –  медиальный пучок пе-
реднего мозга, содержащий восходящие и нисходящие пути – ретикулярная формация среднего мозга. Высо-
кочувствительный к гуморальным факторам гипоталамус выполняет триггерную роль, в нем формиру-
ются мотивационные и эмоциональные возбуждения [15].  

Неспецифическим тормозным механизмом, ограничивающим стрессовую реакцию и предупреж-
дающим стрессорные повреждения при действии повреждающих факторов внешней и внутренней среды, 
является ГАМК-ергическая система. Запускает этот ограничительный механизм система фертильных 
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факторов, зависящая от функции гипоталамо-гипофизарно-репродуктивной системы. При этом акти-
вируется ГАМК-эргическая система, и запускаются СПА, проявляющиеся активацией холинергических, 
антиоксидантных и противосвертывающих механизмов крови с явлениями иммунносупрессии. Изучены 
экзогенные и эндогенные синтоксины (ацетилхолин, α2-микроглобулин фертильности, трофобластический-
β1-гликопротеид, фитоэкдистерон, плацентарный лактоген человека) и кататоксины (плацентарный α1-
микроглобулин, норадреналин, гидрокортизон и эстрон) [3]. Именно эти механизмы обусловливают ус-
тойчивость биологических систем с позиции теории хаоса и самоорганизации [4]. 

Психоэмоциональный стресс может провоцироваться заболеваниями пищеварительной системы, 
при которых развиваются вторичные соматогенные депрессии в 99,7% случаев. Осложняются развитием 
депрессий чаще всего язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки, заболевания толстого кишечника, 
гепатиты, болезни печени, желчнокаменная болезнь. Депрессивные симптомы уменьшаются при купиро-
вании основных симптомов заболевания [14, 23]. Клинически значимые уровни депрессии (44,2%) и трево-
ги (38,1%) обнаружены также у больных гепатитом «С». У 28-40% пациентов с хроническим гепатитом 
«С», не получающих лечения, выявлен значительный уровень депрессии и тревоги по сравнению с боль-
ными другими заболеваниями [24].  

Психологические проявления внутриличностного конфликта, трансформируется в клиническую 
симптоматику. Сдерживание и торможение эмоций рассматривается как фактор риска для здоровья в 
целом, а хронические формы сдерживания – как стрессор, воздействующий на иммунную и другие сис-
темы организма [5, 16]. При психоэмоциональном стрессе необходимо обеспечить поступление в орга-
низм микроэлементов, которые, являясь составными частями ферментов, активизируют ферментативный 
и метаболический процессы в организме. 

Для оптимизации действия лекарственных препаратов и биологически активных растительных 
веществ используется способ локального транскутанного (чрескожного) проведения лекарственных 
препаратов. Применяются технологии транскутанного проведения лекарственных препаратов, напри-
мер, лазерофореза, как способа проведения сложных биологически активных веществ во внутренние 
среды организма при помощи лазерного излучения низкой интенсивности через активацию трансмем-
бранного механизма переноса биологически значимых веществ [1, 8, 13, 22]. Применение серотонина 
обусловлено его участием в процессах регуляции через ГАМК-допаминергическую систему. В управле-
нии системами жизнедеятельности организма значимы процессы, происходящие в этой системе через 
известные эффекты опиоидных пептидов, высвобождение которых возможно при транскраниальной 
электростимуляции (ТЭС) [10, 11, 17].  

Цель исследования – определить возможность предупреждения развития психоэмоционального 
стресса воздействием ТЭС в сочетании с лазерофорезом серотонина. 

Материалы и методы исследования. Из 112 человек, находившихся на амбулаторном лечении в 
ООО «Аирмед», в основную группу, получавшую ТЭС и лазерофорез серотонина, вошло 52 пациента. Из 
них – у 34 пациентов с клинически верифицированной язвенной болезнью, язвой 12-перстной кишки (все 
– мужчины), и 18 пациентов с хроническим холециститом (все – женщины) – проведена оценка психоло-
гического статуса до и после лечения. В контрольной группе (60 человек, 34 – с язвенной болезнью и 26 
– с хроническим холециститом) – также проведено изучение психологического статуса. Базовая анта-
цидная и спазмолитическая терапия проводилась в обеих группах. 

Лазерофорез серотонина проводился с помощью устройства «Матрикс» по известной методике 
[6]. Использован раствор серотонина для внутривенного и внутримышечного введения по 10 мг в ампу-
ле. Воздействие на деятельность ГАМК-допаминергической системы осуществляли методом ТЭС при 
наложении электродов портативного устройства «Альфария» на ушные раковины по апробированной 
методике [9]. 

Оценка психологического статуса до и после коррекции проявлений психоэмоционального стресса 
осуществлялось по Госпитальной Шкале Тревоги и Депрессии (HADS), определяли HADS-A (от англ. 
Anxiety – тревога) и HADS-B (от англ.  Depression – депрессия), по опроснику САН (самочувствие, актив-
ность, настроение), по индексу межсистемной согласованности сердечно-сосудистой и респираторной 
систем (индексу Хильдебрандта). Тестирование по методике Спилбергера-Ханина проводилось 
с применением двух бланков: один бланк для измерения показателей ситуативной тревожности, а второй 
– для измерения уровня личностной тревожности.  

Результаты и их обсуждение. Субъективные ощущения обследуемых основной группы заключа-
лись в уменьшении интенсивности болевого синдрома, связанного с основным заболеванием, уменьшил-
ся также прием антацидов и спазмолитиков (базовое лечение), улучшился сон – как при язвенной болез-
ни, так и при хроническом холецистите. В контрольной группе (только на базовой терапии) время дос-
тижения субъективного улучшения было большим. Это нашло свое отражение в оценке психологическо-
го статуса до и после лечения (табл. 1, 2). 
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Таблица 1 
 

Оценка психологического статуса в основной группе через 14 дней лечения (n=52, M±m) 
 

Показатели 
До лазерофореза 

 серотонина и ТЭС+базовое 
лечение 

После лазерофореза 
 серотонина и ТЭС+базовое 

 лечение 
p 

Индекс Хильдебрандта 5,11±0,87 7,86±2,45 <0,05
Личностная тревожность в баллах 31,10±0,68 22,93±0,76 <0,05
Реактивная тревожность в баллах 30,15±0,51 24,19±0,81 <0,05

Индекс САН в баллах 4,30±0,04 5,63±0,03 <0,05
HADS-A в баллах 8,45±1,69 5,47±0,13 <0,05
HADS-B в баллах 5,94±0,16 3,32±0,03 <0,05

 
Таблица 2 

 
Оценка психологического статуса в контрольной группе через 14 дней базового  

лечения (n=60, M±m) 
 

Показатели До базового лечения После базового лечения p 
Индекс Хильдебрандта 5,24±0,65 5,48±3,64 >0,05

Личностная тревожность в баллах 31,23±0,59 30,74±0,66 >0,05
Реактивная тревожность в баллах 29,31±0,64 28,23±0,76 >0,05

Индекс САН в баллах 4,51±0,35 4,47±0,26 >0,05
HADS-A в баллах 8,76±2,15 8,37±0,22 >0,05
HADS-B в баллах 5,77±0,22 5,46±0,12 >0,05

 
Таким образом, двухнедельный курс лечения в случае сочетания базовой терапии с ТЭС и лазеро-

форезом серотонина у пациентов основной группы обеспечивает более быструю стабилизацию психоло-
гического статуса, чем в контрольной группе. Это объяснимо с позиции значимости многокомпонентно-
го участия программ адаптации в управлении гомеостазом. При этом особую значимость приобретает 
воздействие на ГАМК-допаминергическую систему через серотониновые и опиоидергические механизмы. 

Заключение. Транскраниальная электростимуляция в сочетании с лазерофорезом серотонина яв-
ляется существенным дополнением базисной терапии язвенной болезни двенадцатиперстной кишки и 
хронического холецистита, что обеспечивает коррекцию симптоматики психоэмоционального стресса, 
вызванного эндогенными причинами (патология желудочно-кишечного тракта). 
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Аннотация. Цель исследования – изучение содержания в мононуклеарных клетках цельной крови 
у больных пневмонией и практически здоровых лиц компонентов, определяющих активность перекисно-
го окисления липидов и состояние антиоксидантной защиты под влиянием низкоинтенсивного микро-
волнового излучения частотой 1 ГГц. 

Обследовано 30 больных с внебольничной пневмонией и 15 практически здоровых лиц в возрасте 
20-35 лет. Методом иммуноферментного анализа в клеточных супернатантах и лизатах мононуклеарных 
клеток цельной крови определяли уровень антиоксидантов, тиоловых соединений, компонентов 
MAPK/SAPK-сигнального пути, IκBα, а также ферментов (тиоредоксинредуктазы, глютатионпероксида-
зы, супероксиддисмутазы – СОД). 

Результаты исследования показали, что у лиц, перенесших ВП, имеет место снижение уровня ан-
тиоксидантов на 6,9%, концентрации тиоловых соединений – на 13,9%, содержания СОД – на 17,3%, оп-
ределяющее дефицит у таких больных антиоксидантной защиты. 

Однократное воздействие на культуру клеток цельной крови электромагнитным излучением нете-
пловой мощности частотой 1 ГГц (спустя 24 часа после облучения) – проявляется статистически значи-
мым повышением уровня антиоксидантов на 2,9%, тиолов – на 1,8%, СОД – на 3,4%, глютатионперокси-
дазы – на 1,3%.  

Установлено, что облучение крови способствует сокращению различий между практически здоро-
выми лицами и реконвалесцентами внебольничной пневмонией по содержанию в клеточных супернатан-
тах антиоксидантов, СОД и тиолов. 

Полученные результаты позволяют полагать, что биологические эффекты низкоинтенсивных мик-
роволн частотой 1 ГГц опосредованы изменением степени фосфорилирования терминальных протеинки-
наз МАРК/SAPK-сигнального пути и IκBα. 

Ключевые слова: пневмония, антиоксиданты, микроволны, реабилитация. 
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Abstract. The study discusses the state of antioxidant protection in patients with community-acquired 

pneumonia, as well as the possibility of its correction by means of a microwave radiation frequency of 1 GHz by 
the device "Aquaton". 

30 patients with community-acquired pneumonia and 15 practically healthy persons aged 20-35 years 
were examined. The level of antioxidants, thiol compounds, components of MAPK / SAPK-signaling pathway, 
IκBα, as well as enzymes (thioredoxin reductase, glutathione peroxidase, super-oxide dismutase - SOD) was 
determined by enzyme immunoassay in cell supernatants and lysates of mononuclear cells of whole blood. 

The results of the study showed that in patients with community-acquired pneumonia, there is a decrease 
in the level of antioxidants by 6,9%, thiol compounds concentration by 13,9%, SOD content by 17,3%, which 
determines the deficit of antioxidant protection in such patients. 
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A single impact on the culture of cells of whole blood by the "Aquaton", 24 hours after irradiation is ma-
nifested in a statistically significant increase in the level of antioxidants by 2,89%, thiols by 1,8%, SOD by 3,4%, 
glutationperoxidase by 1,3%. It is shown that a single microwave irradiation facilitates the reduction of differ-
ences between healthy individuals and patients with pneumonia levels of antioxidants by 41,9%, SOD by 16,5%, 
thiols 10,8%. 

Key words: pneumonia, antioxidants, microwave, rehabilitation. 
 
Введение. Антиоксидантная защита (АОЗ) является важнейшим механизмом управления про-

цессами генерации активных радикалов кислорода, играющих в организме важную физиологическую 
роль. Выходя из-под контроля организма, процессы пероксидации, в частности, перекисного окисления 
липидов (ПОЛ) бислойных мембран, способствуют поддержанию патологических процессов, приводя-
щих к преждевременному старению и гибели клеток, нарушают межклеточные взаимодействия, приводя 
к дисрегуляции клеточной активности [6, 7, 10, 17]. В настоящее время в инициации процессов перокси-
дации и защите клеток от активных форм кислорода важная роль отводится митоген-активируемому / 
стресс-активируемому (MAPK/SAPK) сигнальному пути, и транскрипционному фактору NF-κB.  Они 
определяют клеточный ответ на разнообразные стрессоры физической (осмотическое равновесие, ульт-
рафиолет) и химической природы (радикалы кислорода, митогены, цитокины, факторы роста и т.п.) [5, 
10, 11, 14, 17]. 

В этих условиях, активация MAPK/SAPK-сигнального пути и NF-κB обеспечивают транскрипцию 
немедленных генов предранней реакции, усиливая продукцию клетками факторов, регулирующих про-
цессы пролиферации, роста, апоптоза, ПОЛ/АОЗ [10, 11]. При этом, воздействие на организм таких 
стрессоров, как компоненты микроорганизмов, экстремальные температуры, ионизирующая радиация и 
т.п. – нарушает согласованное функционирование внутриклеточных молекулярных механизмов, способ-
ствуя ослаблению неспецифической защиты и преждевременной гибели клеток [9, 17]. Таким образом, 
активация NF-κB, тесно связанного с состоянием МАРК/SAPK-сигнального пути в условиях оксидатив-
ного стресса, определяет транскрипцию генов, продукты которых способствуют усилению АОЗ (СОД, и 
глутатионпероксидаза), представляет собой важнейшее звено саногенеза [7, 11]. 

Известно, что у пациентов, перенесших инфекционно-воспалительный процесс, зачастую имеет 
место угнетение неспецифической защиты, способствующее ослаблению организма, повышенной вос-
приимчивости организма к повторным инфекциям, затяжному течению воспалительной реакции. При 
этом выявляется дефицит антиоксидантной защиты на фоне угнетения соответствующих внутриклеточ-
ных регуляторных механизмов [13, 16]. Таким образом, поддержание нормальной клеточной реактивно-
сти и высокой готовности клеточных систем к стрессу, а также быстрое формирование стресс-
лимитирующих программ, является залогом успешного преодоления последствий воздействия на орга-
низм неблагоприятных факторов внешней среды [10, 17]. 

Актуальность разработки технологий повышения функциональной активности внутриклеточных 
молекулярных систем с целью стимуляции повышения устойчивости организма к воздействию стрессо-
ров обусловливает активное привлечение современных биомедицинских технологий и поиск новых по-
тенциально активных факторов, как физической, так и химической природы, для решения данной задачи 
[1, 18]. 

Одной из таких биомедицинских технологий является низкоинтенсивная электромагнитная тера-
пия с использованием электромагнитных излучений, обладающих повышенной биотропной активностью 
в миллиметровом и дециметровом диапазонах длин волн [2, 3, 19]. Параметры таких излучений, исполь-
зуемых для коррекции патологических состояний, совпадают с собственными излучениями организма, 
определяя формирование дополнительных биологических эффектов при взаимодействии с внутренней 
средой [12, 15]. 

Однако, молекулярные механизмы биологических эффектов низкоинтенсивных дециметровых из-
лучений в отношении внутриклеточных сигнальных систем исследованы недостаточно.  

Цель исследования – изучение содержания в мононуклеарных клетках цельной крови у больных 
пневмонией и практически здоровых лиц компонентов, определяющих активность перекисного окисле-
ния липидов и состояние антиоксидантной защиты под влиянием низкоинтенсивного излучения частотой 
1 ГГц. 

Материалы и методы исследования. Для достижения поставленной цели проведено контроли-
руемое проспективное экспериментальное исследование, в ходе которого обследовано 30 мужчин с бак-
териальной  внебольничной пневмонией (ВП) нетяжелого течения в стадии реконвалесценции (15-20 су-
тки заболевания) в возрасте 20-35 лет, составивших основную группу. Контрольная группа включала 15 
практически здоровых молодых лиц из числа доноров крови, в возрасте 20-33 лет. 

Критериями включения пациентов в исследование явилось: 1) рентгенологическое разрешение 
инфильтративных изменений в легких не менее чем на 2/3 от объема инфильтрации в первые сутки забо-
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левания; 2) концентрация С-реактивного белка в сыворотке крови, определяемого высокочувствитель-
ным методом в диапазоне 10-15 мг/л. 

Материалом для исследования служила венозная гепаринизированная кровь (5,0 мл), забиравшая-
ся в утренние часы. Путем разделения образцов крови пациентов основной группы на две части форми-
ровали подгруппы исследования. Первая подгруппа включала необлученные образцы крови больных с 
ВП (n=30), 2-я – образцы (n=30), подвергаемые облучению электромагнитным излучением частотой 
1 ГГц плотностью потока мощности 100 нВт/см2 [3,12]. 

При работе с культурами клеток цельной крови использовали наборы «Цитокин-Стимул-Бест» 
(ЗАО «Вектор Бест», г. Новосибирск). Для проведения исследования 1 мл цельной крови пациента вно-
сили во флакон, содержащий 4 мл среды DMEM, гепарин (2,5 ЕД/мл), гентамицин (100 мкг/мл) и L-
глютамин (0,6 мг/мл) после чего образцы крови 1-й подгруппы облучали в течение 45 минут аппаратом 
микроволновой терапии «Акватон-02» (регистрационное удостоверение № ФСР 2011/10939) [3, 15, 27]. 
После облучения флаконы помещались на 24 часа в термостат (37 0С) с последующим выделением моно-
нуклеарных клеток (МНК) с использованием пробирок Vacutainer (Becton Dickinson, США, кат. № 
362780), содержащих разделительную систему гель/фиколл, в качестве антикоагулянта – гепарин натрия. 

Подготовка лизатов МНК осуществлялась в соответствии с рекомендациями производителя набо-
ров реагентов для проведения иммуноферментного анализа (ИФА). Для приготовления лизатов исполь-
зовали 1 мл клеточной суспензии, содержащей 1×106 МНК, жизнеспособность которых превышала 90%. 
Подсчет клеток и анализ их жизнеспособности осуществляли с помощью счетчика TC20 (Bio-Rad, США). 

В ходе исследования в лизатах МНК определяли содержание общих и фосфорилированных форм 
протеинкиназ, в частности, общей и фосфорилированной по тирозину/треонину в положении 183/185 c-
jun-NH2 терминальной протеинкиназы JNK изоформы 1 и 2 (JNK1/2), общей и фосфорилированной по 
тирозину/треонину в положении 202/204 протеинкиназы ERK изоформы 1 и 2 (ERK1/2), общей и фосфо-
рилированной по треонину/тирозину в положении 180/182 протеинкиназы p38, общей и дважды фосфо-
рилированной по серину в положении 217/221 протеинкиназы МЕК1, общей и дважды фосфорилирован-
ной по серину в положении 32/36 ингибитора ядерного фактора транскрипции (IκВα), общей и фосфори-
лированной по серину в положении 78 формы белка теплового шока мм 27 кДа (БТШ27), Cu/Zn суперок-
сиддисмутазы (СОД). 

Уровень фосфорилированных форм исследованных факторов оценивался в условных единицах 
(усл.ед.), концентрации белка – в нг/мл. Стандартизацию содержания в клетке фосфорилированных форм 
протеинкиназ и оценку степени фосфорилирования исследованных факторов проводили путем деления 
уровня фосфорилирования (ед/мл) на концентрацию белка (нг/мл). Полученное соотношение (ед/нг бел-
ка) использовали для характеристики фосфорилирования (активности) белка и сопоставления измерений 
между собой. 

Кроме этого, в клеточном супернатанте определяли общий уровень (концентрацию) антиокси-
дантов (АОС), тиолов (ТС), глутатионпероксидазы-1 (ГПО) и тиоридоксинредуктазы-1 (ТРР). 

Исследование концентрации указанных молекул проведено методом ИФА на анализаторе Personal 
LAB (Adaltis Italia S.p.A., Италия) с использованием наборов реактивов производства Cusabio biotech 
(КНР), Immundiagnostik (Германия), Abfrontier (Южная Корея), Enzo LifeScience (США), Bender 
MedSystems (Австрия). 

Статистический анализ проводили в программе STATISTICA 7,0. Статистическую значимость (р) 
межгрупповых различий в независимых и связанных выборках, оценивали с помощью Теста Манна-
Уитни и Т-критерия Вилкоксона соответственно. Результаты исследования представлены в виде среднего 
(х), 25-го, 75-го процентилей (25%, 75%), медианы выборки (Ме). 

Результаты и их обсуждение. Уровень исследованных факторов у практически здоровых лиц, 
представлен в табл.1. 

В табл. 2 представлен уровень исследованных факторов в основной группе. 
Результаты проведенного анализа свидетельствуют о том, что реконвалесценция ВП сопровожда-

ется снижением уровня фосфорилирования протеинкиназ JNK1/2 и p38, на фоне повышения содержания 
в мононуклеарах концентрации данных молекул. Так же у реконвалесцентов отмечено снижение фосфо-
рилирования IκBα наблюдавшееся на фоне увеличения в клетке общего содержания протеина. 

Уровень фосфорилирования терминальной протеинкиназы ERK1/2, у обследованных пациентов, 
напротив, превышал соответствующие значения группы контроля, при практически неизменном общем 
содержании белка в клетке. Проведенный анализ показал, что у реконвалесцентов ВП наблюдался по-
вышенный уровень фосфорилирования БТШ27 при снижении общего его содержания в клетке, свиде-
тельствующего о сохранении в группе обследованных больных проявлений клеточного стресса [10, 11, 
16, 18]. 

Выявленные изменения содержания в мононуклеарных лейкоцитах протеинкиназ и БТШ сопро-
вождались снижением в межклеточной жидкости концентрации антиоксидантов, тиоловых соединений и 
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содержания в клетках СОД. Вместе с тем, у таких больных отмечалось повышение, очевидно, компенса-
ционного характера – уровня ферментов АОЗ, в частности, ГПО и ТРР. 

 
Таблица 1 

 
Уровень исследованных факторов в группе контроля 

 

Фактор Показатели 
х 25% Ме 75% 

БТШ27, нг/мл 15,71 15,24 15,71 16,18
БТШ27, ед/нг 0,124 0,12 0,124 0,127
JNK1/2, нг/мл 1,585 1,48 1,585 1,69 
JNK1/2, ед/нг 1,03 1,027 1,028 1,033
ERK1/2, нг/мл 1,4 1,32 1,4 1,48 
ERK1/2, ед/нг 2,274 2,081 2,274 2,466
MEK1, нг/мл 2,108 2,07 2,11 2,145
MEK1, ед/нг 0,303 0,252 0,303 0,355
р38, нг/мл 2,243 2,165 2,24 2,32 
p38, ед/нг 0,171 0,147 0,172 0,196

IκВα, нг/мл 2,468 2,43 2,47 2,505
IκВα, ед/нг 0,487 0,432 0,488 0,541

АОС, ммоль/л 1,615 1,59 1,615 1,64 
СОД, нг/мл 1,61 1,355 1,61 1,865

ТС, мкмоль/мл 2,458 2,165 2,46 2,75 
ГПО, нг/мл 2,823 2,59 2,82 3,055
ТРР, нг/мл 1,338 0,98 1,335 1,695

 
Таблица 2 

 
Уровень исследованных факторов в основной группе до облучения 

 

Фактор Показатели 
х 25% Ме 75% Δ, ‰ 

БТШ27, нг/мл 2,089 1,74 2,095 2,27 72,5* 
БТШ27, ед/нг 0,143 0,124 0,144 0,161 151,7** 
JNK1/2, нг/мл 1,938 1,58 1,845 2,24 222,9** 
JNK1/2, ед/нг 0,897 0,667 0,834 1,135 -129,1* 
ERK1/2, нг/мл 1,402 1,16 1,345 1,51 1,4 
ERK1/2, ед/нг 2,463 2,03 2,253 2,696 83,4 
MEK1, нг/мл 2,007 1,47 2,1 2,33 -47,5 
MEK1, ед/нг 0,461 0,25 0,437 0,598 518,5** 
р38, нг/мл 2,477 2,13 2,565 2,74 104,7 
p38, ед/нг 0,152 0,134 0,156 0,182 -112,3* 

IκВα, нг/мл 3,285 2,54 3,155 3,92 331,2** 
IκВα, ед/нг 0,273 0,194 0,257 0,29 -438,0** 

АОС, ммоль/л 1,51 1,44 1,51 1,6 -65,0* 
СОД, нг/мл 1,331 1,12 1,355 1,55 -173,1* 

ТС, мкмоль/мл 2,115 1,65 2,21 2,66 -139,2 
ГПО, нг/мл 3,222 2,69 3,26 3,57 141,7* 
ТРР, нг/мл 1,565 1,28 1,505 1,75 170,1 

 
Примечание: Δ – различие показателя в сравнении с группой контроля (‰); * – уровень значимости  

различий (р)<0,05; ** – уровень значимости различий (р)<0,01 
 
Результаты проведенного анализа свидетельствуют о статистической значимости повышения у ре-

конвалесцентов ВП содержания в МНК протеинкиназ JNK1/2 и IκBα, а также уровня фосфорилирования 
БТШ27 и IκBα. Кроме этого в основной группе в сравнении с группой контроля отмечено статистически 
значимое снижение уровня антиоксидантов и содержания в клетках СОД. 
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Таким образом, выявленное нарушение антиоксидантной защиты преимущественно связано со 
снижением концентрации антиоксидантов и дефицитом СОД. Указанные изменения сопровождались 
активацией в МНК ядерного фактора транскрипции NF-κB, на что указывало повышение фосфорилиро-
вания его ингибитора. 

В табл. 3 представлены результаты корреляционного анализа уровня фосфорилирования исследо-
ванных факторов и показателей антиоксидантной защиты у реконвалесцентов ВП. 

 
Таблица 3 

 
Корреляции исследуемых показателей в основной группе 

 
 БТШ27 JNK ERK MEK p38 IκBα АОС СОД 
БТШ27  0,25 -0,79 -0,68 0,36 -0,06 0,61 -0,17 

JNK 0,25  0,11 -0,25 0,55 0,59 0,17 0,18 
ERK -0,79 0,11  0,75 0,22 -0,02 -0,78 0,04 
MEK -0,68 -0,25 0,75  0,12 -0,57 -0,39 -0,38 
p38 0,36 0,55 0,22 0,12  -0,15 -0,02 -0,08 

IκBα -0,06 0,59 -0,02 -0,57 -0,15  -0,03 0,62 
АОС 0,61 0,17 -0,78 -0,39 -0,02 -0,03  -0,07 
СОД -0,17 0,18 0,04 -0,38 -0,08 0,62 -0,07  

 
Примечание: жирным шрифтом выделены значения коэффициентов корреляции  

с уровнем значимости менее 0,05 
 
Результаты корреляционного анализа свидетельствуют о формировании сильной отрицательной 

взаимосвязи содержания в клеточных супернатантах антиоксидантов с фосфорилированием терминаль-
ной протеинкиназы ERK1/2, а также сильной положительной корреляции АОС с уровнем фосфорилиро-
вания БТШ27. В свою очередь фосфорилирование БТШ27 положительно коррелировало с содержанием 
в МНК фосфорилированной формы протеинкиназы р38 и отрицательно – с уровнем фосфорилированной 
формы ERK1/2 и JNK1/2. На этом фоне содержание в клетке СОД отличалось сильной положительной 
взаимосвязью с уровнем фосфорилирования IκBα, и слабой отрицательной – с уровнем фосфорилирова-
ния MEK1. 

Таким образом, активация митоген-активируемой протеинкиназы р38 и стресс-активируемой про-
теинкиназы JNK, способствующая фосфорилированию БТШ27 и IκBα, приводит к усилению стресс-
лимитирующих внутриклеточных механизмов, что в конечном итоге приводит к повышению АОЗ. На-
против, высокий уровень факторов роста в межклеточной среде, свидетельствует о выходе организма из 
стрессовой ситуации. При этом отмечается активация протеинкиназы ERK, снижение активности стресс-
лимитирующих реакций и восстановление исходной реактивности клетки к сигналам окружающей среды. 

Уровень исследованных показателей в подгруппе основной группы, подвергнутой облучению, 
представлен в табл. 4. 

Проведенный анализ показал, что однократное низкоинтенсивное микроволновое излучение час-
тотой 1 ГГц способствует статистически значимому снижению фосфорилирования в мононуклеарных 
лейкоцитах протеинкиназы ERK1/2, JNK1/2, повышению фосфорилирования киназы терминальной про-
теинкиназы – МЕК1, терминальной протеинкиназы р38 и IκBα. 

Указанные изменения сигнальных путей в МНК реконвалесцентов ВП сопровождались статисти-
чески значимым ростом уровня антиоксидантов и тиолов в клеточном супернатанте, с увеличением со-
держания в цитоплазме клеток СОД. Под воздействием микроволн частотой 1 ГГц также отмечалось по-
вышение концентрации в клеточных супернатантах ферментов ГПО и ТРР, обеспечивающих защиту 
клеток от активных форм кислорода [21, 27]. 

В образцах крови пациентов, перенесших инфекционно-воспалительный процесс, после однократ-
ного воздействия микроволн частотой 1 ГГц, в сравнении с группой контроля, имело место сокращение 
различий уровня АОС на 41,9%, концентрации СОД на 16,5%, тиолов на 10,8%. При этом уровень ГПО и 
ТРР в облученных культурах возрастал на 10,8 и 4,9% выше уровня практически здоровых лиц. На этом 
фоне однократное облучение способствовало повышению в МНК активности фактора транскрипции NF-
κB, о чем говорит сокращение на 6,7% различий между основной группой и практически здоровыми ли-
цами по уровню фосфорилирования его ингибитора – IκBα. 
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Таблица 4 
 

Уровень исследованных факторов у пациентов с ВП после облучения 
 

Фактор Показатели
х 25% Ме 75% Δ, ‰ 

БТШ27, нг/мл 14,91 13,18 14,81 15,92 4,8
БТШ27, ед/нг 0,146 0,126 0,148 0,164 24,5** 
JNK1/2, нг/мл 1,982 1,63 1,89 2,29 22,7** 
JNK1/2, ед/нг 0,889 0,657 0,825 1,114 -9,2* 
ERK1/2, нг/мл 1,447 1,22 1,38 1,57 32,1** 
ERK1/2, ед/нг 2,407 2,006 2,176 2,636 -22,8**

MEK1, нг/мл 2,051 1,51 2,16 2,35 21,6** 
MEK1, ед/нг 0,467 0,261 0,449 0,6 12,9* 
р38, нг/мл 2,51 2,18 2,605 2,75 13,3* 
p38, ед/нг 0,164 0,142 0,162 0,191 79,1** 

IκВα, нг/мл 3,256 2,5 3,13 3,9 -8,8 
IκВα, ед/нг 0,286 0,213 0,272 0,31 44,7** 

АОС, мкмоль 1,554 1,48 1,54 1,66 28,9** 
СОД, нг/мл 1,377 1,16 1,395 1,58 34,3** 

ТС, мкмоль/мл 2,152 1,68 2,245 2,67 17,5* 
ГПО, нг/мл 3,265 2,71 3,305 3,63 13,3* 
ТРР, нг/мл 1,576 1,28 1,52 1,76 6,8 

 
Примечание: Δ – различие показателя в подгруппах до и после облучения (‰); * – уровень значимости 

различий (р)<0,05; ** – уровень значимости различий (р)<0,01 
 

Механизмом наблюдаемого биологического эффекта, очевидно, является модуляция активности 
под влиянием микроволн МАРК/SAPK-сигнального пути, в частности повышение фосфорилирования 
протеинкиназы МКК1 (МЕК1) и терминальной протеинкиназы р38, и снижения фосфорилирования – 
ERK1/2 JNK1/2. Фосфорилирование р38, очевидно, связано с активацией IκBα, приводящей к отсоедине-
нию его от NF-κB, транслокации последнего в ядро, сопровождающейся транскрипцией соответствую-
щих генов, в частности, СОД [10,11]. 

Кроме того, стимуляция микроволнами фосфорилирования протеинкиназы р38, способствует, в 
свою очередь, фосфорилированию БТШ27, защищающего внутриклеточные протеины от денатурации и 
играющего таким образом важную роль в клеточном ответе на стресс. Способствуя выживанию клеток, 
за счет ингибирования апоптоза, БТШ27, кроме всего прочего, защищает ткани от повреждений, разви-
вающихся в результате ишемии-реперфузии [6, 9, 21]. 

Выявленные в настоящем исследовании особенности биологического действия микроволн, в част-
ности, стимуляция облучением уровня БТШ27 и его фосфорилирования, объясняют экспериментальные 
наблюдения, указывающие на протективное действие низкоинтенсивных микроволн частотой 1 ГГц в 
условиях респираторного дистресс-синдрома и ускорение под влиянием излучения процессов репарации 
и регенерации тканей [4, 8, 12]. 

Ограничивая фосфорилирование терминальных протеинкиназ, и в первую очередь, ERK1/2, облу-
чение способствует снижению реактивности иммунокомпетентных клеток и восстановлению антиокси-
дантного потенциала межклеточной среды. Таким образом, микроволны частотой 1 ГГц оказывают су-
щественное влияние на биохимический статус протеинкиназ, изменяя уровень их фосфорилирования в 
клетке, а, следовательно, и активность регулируемых ими процессов [25, 26]. Отдельные эффекты элек-
тромагнитных полей, очевидно, связаны с модуляцией ионного тока через соответствующие каналы, за 
счет модификации функциональной активности протеинкиназ под влиянием микроволн [22]. 

Биофизическим механизмом формирования выявленных эффектов может являться модификация 
свойств воды и водосодержащих сред, являющихся первичной мишенью микроволн [20, 23, 24]. 

Учитывая универсальных характер биохимических процессов, очевидно, что нетепловое излуче-
ние частотой 1 ГГц приводит к сходным последствиям и в других типах клеток, что требует проведения 
дальнейших исследований. При этом использование для идентификации последствий облучения метода 
ИФА, позволяет исследовать более тонкие изменения протеома, чем электрофорез. Учитывая высокую 
чувствительность ИФА можно надеяться на получение большего объема информации о влиянии микро-
волн на внутриклеточные процессы. 
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Заключение.  Субклинический инфекционно-воспалительный процесс протекает на фоне дефици-
та антиоксидантной защиты, проявляющегося статистически значимым снижением уровня антиоксидан-
тов и цитозольной фракции СОД, тенденцией к снижению уровня тиолов в межклеточной среде. Указан-
ные изменения сопровождаются развитием клеточного стресса, проявляющегося усилением фосфорили-
рования БТШ27 и увеличением содержания в МНК терминальной протеинкиназы JNK, на фоне сниже-
ния фосфорилирования IκBα. 

Субклиническое течение инфекционно-воспалительного процесса ассоциировано с сильной отри-
цательной корреляцией уровня антиоксидантов и степени фосфорилирования протеинкиназы ERK1/2, а 
также положительной корреляцией концентрации антиоксидантов и уровня фосфорилирования БТШ27. 
В свою очередь фосфорилирование БТШ27 положительно коррелирует с уровнем фосфорилирования 
р38 и отрицательно – с уровнем ERK1/2 и JNK1/2. Концентрация СОД характеризуется сильной положи-
тельной взаимосвязью с уровнем фосфорилирования IκBα, и слабой отрицательной – с уровнем фосфо-
рилирования MEK1. 

Однократное облучение цельной крови реконвалесцентов ВП микроволнами частотой 1 ГГц, 
плотностью потока мощности 50 нВт/см2 сопровождается повышением уровня фосфорилирования IκBα, 
терминальной протеинкиназы МАРК/SAPK-сигнального пути – р38 и протеинкиназы МЕК1. В облучен-
ных культурах реконвалесцентов ВП отмечалось статистически значимое снижение уровня фосфорили-
рования ERK1/2 и JNK1/2. Указанные изменения сопровождались повышением содержания в межкле-
точной жидкости концентрации антиоксидантов, СОД, тиолов, ГПО и ТРР. Кроме этого в облученных 
культурах клеток цельной крови реконвалесцентов ВП, статистически значимо усиливалось фосфорили-
рование БТШ27. 

Выявленные особенности биологического действия низкоинтенсивных микроволн частотой 1 ГГц 
опосредованны изменением степени фосфорилирования терминальных протеинкиназ МАРК/SAPK-
сигнального пути и IκBα, определят характер модуляции функциональной активности соответствующих 
внутриклеточных сигнальных путей. 

Низкоинтенсивное микроволновое излучение частотой 1 ГГц может рассматриваться в качестве 
дополнительного фактора медицинской реабилитации пациентов, перенесших ВП, способствующего 
нормализации антиоксидантной защиты и реактивности МНК. 
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ФАКТОРЫ РИСКА ПАТОЛОГИЧЕСКОГО КАРИОТИПА ПЛОДА 
(краткое сообщение) 
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Тульский государственный университет, пр. Ленина 92, г. Тула, 300012, Россия,  

e-mail: tomareva_k@mail.ru   
 
Аннотация. Цель исследования: поиск новых признаков, ассоциированных с выявлением  патоло-

гического кариотипа плода. 
Организация исследования: объектом исследования послужили 78 беременных женщин Тульской 

области, имевших повышенный риск развития хромосомной в первом триместре беременности и наблю-
давшихся в медико-генетическом центре Тульского областного перинатального центра в 2013-2014 гг. 
Параметры образа жизни женщин установлены с помощью анкетирования. Данные о состоянии здоро-
вья, результатах пренатальной диагностики были получены методом углубленного сбора анамнеза и вы-
копировки из первичной медицинской документации. 

Результаты исследования: Высокий риск синдрома Дауна по программе Astraia установлен 8,3% 
беременным, синдрома Патау – 9,7%, синдрома Эдвардса – 47,2% пациенткам. Врожденные пороки раз-
вития выявлены в 1 триместре у 9,0% женщин группы риска. Патология при кариотипировании обнару-
жена у 18,2% плодов. Установлено, что с нормальностью кариотипа плода ассоциировались: соблюдение 
женщинами режима труда и отдыха, отсутствие склонности женщин к просмотру телевизора, умеренная 
предрасположенность женщин к различным увлечениям и приему алкоголь-содержащих напитков, а 
также высокая интенсивность их трудовой деятельности. Негативные ассоциации включали преимуще-
ственный вклад высокого роста женщин и их пассивности в обращении за медицинской помощью при 
возникновении заболевания. 

Заключение: возникновение хромосомной патологии у плода может предопределяться дополни-
тельными медико-социальными факторами репродуктивно активных женщин (высоким ростом женщин, 
несоблюдением женщинами режима труда и отдыха, отсутствием медицинской направленности в сохра-
нении своего здоровья, пассивным образом жизни), что может быть использовано для уточнения прогно-
зирования и улучшения результативности инвазивной пренатальной диагностики хромосомной патоло-
гии плода, что в свою очередь улучшит профилактику наследственной патологии человека.  

Ключевые слова: беременность, пренатальная диагностика, патологический кариотип плода, 
факторы риска. 

 
RISK FACTORS OF PATHOLOGICAL KARYOTYPE OF THE FETUS 

(brief report) 
 

E.I. TOMAREVA, R.D. MELADZE, D.V. EVDOKIMOVA 
 

Tula State University, Lenin av., 92, Tula, 300012, Russia, e-mail: tomareva_k@mail.ru  
 

Abstract. The purpose of the study is the search for new signs associated with the identification of a pa-
thological karyotype of the fetus. 

Material and methods: 78 pregnant women, who had an increased risk of chromosomal development in 
the first trimester of pregnancy and who were observed in the medical genetic center of the Tula regional peri-
natal center in 2013-2014 in the Tula region, were as the object of this study. The parameters of the lifestyle of 
women are established using questionnaires. Data on the state of health, the results of prenatal diagnosis were 
obtained by in-depth collection of anamnesis and copying from the primary medical records. 

Results: The high risk of the Down syndrome was calculated in 8,3% pregnant, Patau syndrome  – 9,7%, 
Edvard syndrome  – 47,2% patients. The abnormal fetus development in the 1 trimester was revealed in 9,0% 
women of the risk group. Pathology in karyotyping was found in 18.2% of the fetuses. It was found that the 
normalcy of the fetal karyotype was associated with: observance of the regime of work and rest by women, the 
lack of inclination of women to watch TV, the moderate predisposition of women to various hobbies and intake 
of alcohol-containing beverages, and the high intensity of their labor activity. Negative associations included the 
predominant contribution of women's high growth and their inactivity in seeking medical help when a disease 
occurs. 

Conclusion: The emergence of chromosomal pathology in the fetus may be predetermined by additional 
medical and social factors of reproductively active women (high growth of women, non-observance of the re-
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gime of work and rest by women, lack of medical orientation in maintaining their health, passive way of life). 
This can be used to clarify the prognosis and effectiveness of invasive prenatal diagnosis of chromosomal pa-
thology of the fetus to improve the prevention of hereditary human pathology. 

Key words: pregnancy, prenatal diagnostics, pathological karyotype of the fetus, risk factors. 
 
Инвазивная пренатальная диагностика среди женщин группы высокого риска хромосомной пато-

логии плода, как правило, предусматривает проведение стандартного цитогенетического исследования 
плодного материала (хориона, амниотических вод, пуповинной крови) и выполняется после вычисления 
индивидуального риска на наиболее частые хромосомные синдромы [8]. Данные для расчета риска хро-
мосомной патологии плода в основном базируются на результатах ультразвукового исследования (тол-
щине воротникового пространства, наличии-гипоплазии носовой кости, частоте сердцебиения плода), 
материнского сывороточного скрининга на PAPP-A, b-HCG и некоторых дополнительных параметрах [2, 
4, 6]. Индивидуализация риска хромосомных синдромов в каждом конкретном случае будет зависеть не 
только от величины расчетных показателей и их взаимоотношения, но и от адекватности охвата про-
странства результативных маркерных признаков [7, 19].  

Существующие исследования в области повышения эффективности пренатальной диагностики ос-
вещают в большинстве случаев некоторые аспекты этой проблемы. Вместе с тем обнаружение новых 
маркеров хромосомных синдромов плода при беременности может улучшить прогнозирование и резуль-
тативность инвазивной пренатальной диагностики хромосомной патологии плода [3,  9-18, 23]. 

Цель исследования – поиск новых признаков, ассоциированных с выявлением патологического 
кариотипа плода. 

Материалы и методы исследования. Объектом исследования послужили 78 беременных жен-
щин Тульской области, имевших повышенный риск развития хромосомной патологии в первом тримест-
ре беременности (превышающего 1:100 на сроке 11-14 недель беременности) и наблюдавшихся в Меди-
ко-генетическом центре ТОПЦ в 2013-2014 гг.  Параметры образа жизни установлены с помощью анке-
тирования [1, 11]. Анкета включала различные аспекты профессиональной деятельности, отношений в 
семье, отдыха, медицинской активности, вредных привычек обследуемых. Информация о состоянии здо-
ровья предусматривала стандартные медико-социальные параметры, данные об отдельных перенесенных 
заболеваниях до наступления и во время настоящей беременности, исходные данные и результаты пре-
натальной диагностики, которые были получены методом углубленного сбора анамнеза и выкопировки 
из первичной медицинской документации Тульского областного перинатального центра [5, 20-22]. Анке-
тирование и выкопировка данных проводились после подписания пациентками добровольного информи-
рованного согласия на участие в научном исследовании. Статистическая обработка результатов исследо-
вания включала вычисление абсолютных, относительных и средних величин, стандартной ошибки, кор-
реляционный и кластерный анализ, метод главных компонент с использованием пакетов прикладных 
статистических программ «Statgraphics 3.0» и «Stаstistica 6.0». 

Результаты и их обсуждение. Возраст женщин группы высокого риска хромосомной патологии 
плода в основном принадлежал к интервалу от 35 до 40 лет (39,7%), в меньшей степени – от 25 до 30 лет 
(24,4%) и от 30 до 35 лет (16,7%). Удельный вес женщин старше сорока лет равнялся 7,7%, а менее 25 лет 
– 1,5% случаев. Средний возраст обследуемых составил 33,74±0,66 лет. 

Проживание в условиях города указали 65,4% обследуемых, райцентра или поселка городского 
типа – 29,5%, села – 5,1% беременных. Присутствие высшего образования установлено у каждой второй 
респондентки (50,0%), тогда как уровень средне-специального и средне-технического образования заре-
гистрирован у 22,4 и 14,5% беременных соответственно. Только 13,2% женщин отметили для себя нали-
чие законченного среднего образования.  

Наибольшая информативность обследований при определении хромосомной патологии плода дос-
тигается на сроке 11-14 недель беременности (в настоящем исследовании большинство случаев локали-
зовалось в пределах с 13 недель до 13 недель 6 дней – 56,8%) с верификацией срока беременности по 
копчико-теменному размеру плода.  

Высокий риск (более чем 1 ожидаемый случай патологии на 100 женщин) синдрома Дауна по про-
грамме Astraia установлен 8,3% беременным, синдрома Патау – 9,7%, синдрома Эдвардса – 47,2% паци-
енткам. Врожденные пороки развития выявлены в 1 триместре почти у каждой десятой женщины (9,0%) 
группы риска. В результате кариотипирования женщин данной группы хромосомная патология обнару-
жена у 18,2% обследуемых. При этом необходимо отметить, что более половины женщин группы риска 
(59,4%) отказались по различным причинам от проведения инвазивной пренатальной диагностики пато-
логии плода. 

Выявлена сильная положительная корреляционная взаимосвязь между патологическим кариоти-
пом плода и интенсивностью трудовой деятельности женщин (r=0,801, p<0,05), несоблюдением ими ре-
жима труда-отдыха (r=0,900, p<0,01), бездействием женщин при возникновении заболевания (r=0,693, 
p<0,05), диагностикой эрозии шейки матки и врожденных пороков развития плода (по r=0,756, p<0,05). 
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Установлена также сильная отрицательная корреляционная связь патологического кариотипа плода с 
регулярностью употребления обследуемыми алкоголя (r=-0,756,  p<0,05). Вместе с тем, определена сред-
ней силы положительная корреляционная взаимосвязь между наличием врожденных пороков развития 
плода и ростом беременной женщины (r=0,480,  p<0,05), тогда как частота сердечных сокращений плода 
слабо положительно возрастает при склонности женщин к просмотру телевизора (r=0,245,  p<0,05) и 
имеет среднюю выраженность к снижению при наличии у них увлечений в свободное время (r=-0,302,  
p<0,01). 
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Рис.  Дендрограмма результативных медико-социальных признаков  при установлении кариотипа плода 
Примечание: 3 – интенсивность трудовой деятельности обследуемых, 12 – количество увлечений у жен-
щин, 17 –  соблюдение респондентами режима труда и отдыха, 19 – действия обследуемых медицинской 

направленности при возникновении у них заболевания, 22 – регулярность употребления алкоголя,  
37 – склонность женщин к просмотру телевизора, 44 – наличие эрозии шейки матки, 67 – рост женщины, 

9 – патологичность кариотипа плода 
   
Построение дендрограммы (рис.) при кластерном анализе результативных признаков выявляет две 

группы кластеров со средним уровнем объединения: патологичность кариотипа плода и склонность 
женщин к просмотру телевизора (при уровне объединения 0,354), интенсивность трудовой деятельности 
обследуемых, количество увлечений у женщин, соблюдение респондентами режима труда и отдыха, дей-
ствия медицинской направленности при возникновении у них заболевания, регулярность употребления 
обследуемыми алкоголя, наличие эрозии шейки матки (при уровне объединения 0,501) с объединением 
указанных кластеров посредством роста беременной женщины на уровне 0,781-0,857. 

Изучение результативных признаков при помощи метода главных компонент (табл.) свидетельст-
вует о том, что первая главная компонента представлена нормальностью кариотипа плода и соблюдени-
ем женщинами режима труда и отдыха, отсутствием склонности женщин к просмотру телевизора при 
умеренной предрасположенности женщин к различным увлечениям и приему алкоголь-содержащих на-
питков. Вторая главная компонента включает преимущественный вклад высокого роста женщин, их пас-
сивности при возникновении заболевания в ассоциации с патологическим кариотипом плода. Третья 
главная компонента отражает сочетание тенденции к нормальности кариотипа плода и высокой интен-
сивности трудовой деятельности обследуемых, наличия эрозии шейки матки,  соблюдения женщинами 
режима труда и отдыха при сниженном количестве увлечений у обследуемых. 
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Таблица  

 
Компонентный анализ результативных медико-социальных признаков  

при установлении кариотипа плода 
 

 Признаки ГК1 ГК2 ГК3 
3 0,030 0,052 0,931 

12 0,659 0,230 -0,386
17 0,921 0,133 0,365 
19 0,269 -0,820 0,430 
22 0,693 -0,333 -0,209
37 -0,724 0,014 -0,277
44 0,292 -0,449 0,803 
67 0,090 0,885 0,058 
82 -0,862 0,364 -0,253

Дисперсия2 3,195 1,974 2,166 
% 0,355 0,219 0,241 

 
В табл. использованы те же обозначения, что и на рис.  
Таким образом, возникновение хромосомной патологии у плода может предопределяться допол-

нительными медико-социальными факторами репродуктивно активных женщин (высоким ростом жен-
щин, несоблюдением женщинами режима труда и отдыха, отсутствием медицинской направленности в 
сохранении своего здоровья, пассивным образом жизни), что может быть использовано для уточнения 
прогнозирования и улучшения результативности инвазивной пренатальной диагностики хромосомной 
патологии плода, а также для улучения профилактики наследственной патологии человека. 
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Аннотация. Эссенциальная артериальная гипертензия – мультифактoриальнoе забoлевание, 

встречающееся у 42% населения старше 35 лет. Эссенциальная гипертензия считается независимым 
фактoрoм риска для мнoгих сердечнo-сoсудистых забoлеваний, в тoм числе инсульта, сердечнoй 
недoстатoчнoсти и инфаркта миoкарда. В патогенез эссенциальной гипертензии вовлечены гены мат-
риксных металлопротеиназ, которые представляют собой семейство цинк-зависимых протеолитических 
ферментов, разрушающих различные компоненты внеклеточного матрикса и опосредующих его ремоде-
лирование в физиологических и патологических процессах.  

Настоящее исследoвание пoсвященo нoвым данным о вoвлеченнoсти кoмбинаций пoлимoрфизмoв 
генoв матриксных металлoпрoтеиназ в фoрмирoвание эссенциальнoй гипертензии. Проведен биоинфор-
матический анализ с помощью программного обеспечения APSampler. В результате исследования уста-
новлено пять сочетаний локусов генов матриксных металлопротеиназ, ассоциированных с возникнове-
нием эссенциальнoй гипертензии, из них 3 оказывают протективный эффект, а 2 являются факторами 
риска развития гипертензии. Наиболее значимый вклад в формирование эссенциальнoй гипертензии де-
монстрируют полиморфизмы rs11568818 MMP-7, rs11225395 MMP-8 и rs17577 MMP-9. 

 Ключевые слова: эссенциальная гипертензия, матриксные металлопротеиназы, мультифактори-
альные заболевания. 
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Abstract. Essential arterial hypertension (EG) is a multifactorial disease that occurs in 42% of the popu-

lation over 35 years of age. This disease is an independent predisposing factor for cardio-vascular disease, in-
cluding stroke, congestive heart failure and myocardial infarction. The pathogenesis of essential hypertension 
involves the genes of matrix metal proteinase (MMP), which are a family of zinc-dependent proteolytic enzymes 
that degrade various components of extracellular matrix and mediate remodeling in both physiological and pa-
thological processes. 

The research is devoted to new data on the involvement of combinations of polymorphisms of matrix 
metal proteinase in the development of essential hypertension. A bioinformatic analysis was performed using the 
APSampler software. The study identified five combinations of MMP loci associated with the onset of НE, of 
which 3 had a protective effect, and 2 were risk factors for the development of hypertension. The most signifi-
cant contribution to the formation of НE is demonstrated by polymorphisms rs11568818 MMP-7, 
rs11225395 MMP-8 and rs17577 MMP-9. 

 Key words: hypertension, matrix metal proteinase, multifactorial disease. 
 
Введение. В настоящее время эссенциальная гипертензия (ЭГ) считается одним из самых распро-

страненных сердечно-сосудистых заболеваний и ведущей причиной инвалидизации как в Российской 
Федерации, так и во всем мире. Молекулярно-генетические основы наследственной предрасположенно-
сти к эссенциальной гипертензии активно изучаются российскими и зарубежными исследователями, при 
этом основное внимание уделяется выявлению ассоциаций с заболеванием полиморфных маркеров ге-
нов-кандидатов [8, 9]. Наибольшее число работ, имеющихся в печати, посвящено изучению вклада от-
дельных полиморфных маркеров в развитие ЭГ [12, 14], однако, данное заболевание является полиген-
ным, что указывает на необходимость анализа межгенных взаимодействий при формировании к нему 
наследственной предрасположенности. Исследования последних лет позволили выявить спектр генов, 
потенциально вовлеченных в развитие эссенциальной гипертензии, в число которых входят гены мат-
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риксных металлопротеиназ (ММР) [2, 6, 7, 11]. Эти эндопептидазы представляют собой группу протео-
литических ферментов, отвечающих за расщепление всех компонентов внеклеточного матрикса (ВКМ). 
В ряде исследований установлено, что изменение экспрессии генов, кодирующих ММР, может приво-
дить к нарушению баланса между синтезом и деградацией ВКМ, что влечет за собой снижение способ-
ности сосудистой стенки к ремоделированию [1, 10, 12]. 

Цель исследования – изучение вовлеченности комбинаций полиморфных маркеров rs11568818 
MMP-7, rs11225395 MMP-8, rs3025058 MMР-3, rs652438 MMP-12, rs243865 MMP-2, rs17577 MMP-9 в 
формирование эссенциальной гипертензии. 

Материалы и методы исследования. Объем исследуемой выборки составил 1405 человек: 
939 больных с ЭГ и 466 индивидуумов контрольной группы. В выборку включались лица русской на-
циональности, являющиеся уроженцами Центрального Черноземья РФ и не состоящие в родстве между 
собой. Пациенты включались в соответствующую группу после подтверждения диагноза эссенциальной 
гипертензии лабораторно-инструментальными и клиническими методами обследования. Критерием 
включения в группу больных ЭГ были систолическое АД≥140 мм. рт. ст. и/или диастолическое 
АД≥90 мм. рт. ст., критерием исключения – наличие у респондента вторичных гипертензий и/или тяже-
лых хронических заболеваний, а также родство с уже включенными в исследование пациентами. Кон-
трольная группа представлена индивидуумами без сердечно-сосудистой патологии. Средний возраст ин-
дивидуумов с ЭГ на момент обследования составлял 58,06±8,76 лет, а индивидуумов контрольной груп-
пы – 57,81±8,52 лет. Исследуемые группы больных с ЭГ и контроля сопоставимы по полу, возрастным 
характеристикам, месту рождения и национальности. Клинико-лабораторное обследование пациентов 
проводилось на базе кардиологического и неврологического отделений Белгородской областной клини-
ческой больницы Святителя Иоасафа. Все пациенты подписали информированное согласие о включении 
в исследование и использовании полученных данных.  

Материалом для исследования послужили образцы ДНК, выделенные методом фенол-
хлороформной экстракции из лейкоцитов периферической крови, взятой из локтевой вены пробанда. 
Выделенную ДНК использовали для проведения полимеразной цепной реакции (ПЦР) синтеза ДНК с ис-
пользованием стандартных олигонуклеотидных праймеров. Последующий анализ полиморфизмов про-
водился методом детекции Taq-Man зондов с помощью real-time ПЦР. Расчет фенотипических и генных 
частот проводили стандартными методами. Соответствие наблюдаемого распределения частот генотипов 
теоретически ожидаемому при равновесии Харди-Вайнберга проверяли, используя критерий хи-квадрат 
Пирсона. Поиск комбинаций полиморфных маркеров генов матриксных металлопротеиназ, ассоцииро-
ванных эссенциальной гипертензией осуществляли с помощью программного обеспечения APSampler 
(http://sources.redhat.com/cygwin/), использующего метод Монте-Карло марковских цепей и байесовскую 
непараметрическую статистику. Валидация выявленных ассоциаций проводилась с использованием точ-
ного критерия Фишера (OR, 95% Cl, рf<0,05), комбинации анализировались с применением критерия 
полного сочетания. Поправку на множественные сравнения осуществляли проведением пермутационно-
го теста: число пермутаций равнялось 100, статистически значимым уровнем считали  рperm�0,01. 

Результаты и их обсуждение. В ходе анализа полученных результатов выявлено, что для всех 
исследуемых локусов у больных с ЭГ и у лиц контрольной группы эмпирическое распределение частот 
генотипов соответствует теоретически ожидаемому при равновесии Харди-Вайнберга (p>0,05). 

Комплексный анализ носительства сочетаний аллелей и генотипов у больных эссенциальной 
гипертензией и в контрольной группе выявил пять комбинаций полиморфных вариантов генов ММР, из 
которых 2 являются факторами риска развития эссенциальной гипертензии, а 3 – протективными 
факторами (табл. 1). Сочетание аллелей G (rs11568818 MMР-7), T (rs11225395 MMР-8) и A (rs17577 
MMР-9) оказывает протективный эффект на восприимчивость к гипертензии (OR=0,49) и встречается у 
больных ЭГ в два раза чаще, чем среди индивидуумов контрольной группы (ррerm=1,0e-09). Установлено, 
что комбинация генетических маркеров ММР: аллеля G (rs11568818 MMР-7), аллеля A (rs17577 MMР-9) 
и генотипа AА (rs652438 MMР-12) также оказывает протективное влияние в развитии ЭГ (OR=0,59, 
ррerm=1,793е-05). Сочетание аллелей C (rs243865 MMР-2), G (rs11568818 MMР-7) и A (rs17577 MMР-9) 
отмечается у 17,64% больных эссенциальной гипертензией у 26,09% здоровых индивидуумов, данная 
комбинация является протективным фактором при развитии ЭГ (OR=0,61, ррerm=0,0002). Сочетание 
аллелей 6А (rs3025058 MMР-3), C (rs11225395 MMР-8) и G (rs652438 MMР-12) вдвое чаще 
регистрируется среди больных с ЭГ по сравнению с контрольной группой и является фактором риска 
развития гипертензии (OR=1,96, ррerm=0,005). Выявлено, что комбинация трех полиморфизмов – 6А 
(rs3025058 MMР-3), A (rs11568818 MMР-7) и CС (rs11225395 MMР-8) является рисковой в отношении ЭГ 
(OR=1,54) и достоверно чаще встречается у больных с гипертензией по сравнению с индивидуумами 
контрольной группы (ррerm=0,01). Следует отметить, что в четырех из пяти сочетаний фигурирует локус 
rs11568818 MMР-7, аллель G которого имеет протективный эффект, а носительство аллеля A является 
фактором риска развития ЭГ. Также примечательно, что аллель А rs17577 MMР-9 присутствует во всех 
комбинациях, оказывающих протективный эффект на развитие ЭГ. 
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Таблица 1 

 
Комбинации аллелей и генотипов полиморфизмов матриксных металлопротеиназ,  

ассоциированные с развитием эссенциальной гипертензии  
 

Полиморфизмы/ 
генетические варианты 

Больные с ЭГ 
(n=939) 

Контрольная группа 
(n=466) 
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9 n/N % n/N % 

G Т    А 103/820 11,16 92/360 20,35 5,1e-06 
1,0e-09 

0,49 
(0,36-0,67)

G   АА  А 157/766 17,01 116/333 25,84 0,0001 
1,79е-05 

0,59 
(0,45-0,77)

G    С А 163/761 17,64 119/337 26,09 0,0002 
0,0002 

0,61 
(0,46-0,79)

 С 6А G   99/831 10,65 26/429 5,71 0,001 
0,005 

1,96 
(1,25-3,07)

A СС 6А    207/718 22,37 72/386 15,72 0,002 
0,006 

1,54 
(1,15-2,08)

 
Примечание: ОR (95% СI) – отношение шансов с 95% доверительным интервалом; pf  – уровень 

значимости по критерию Фишера, pреrm – уровень значимости после проведения пермутационного теста 
 

Матриксные металлопротеиназы играют значимую роль в деградации компонентов внеклеточного 
матрикса и определяют его реорганизацию в физиологических и патологических процессах [10]. Протеи-
назная активность ММР обеспечивает  прогрессирование клеточной миграции и инвазии, а также играет 
решающую роль в формировании и ремоделировании сосудов, что определяет их ассоциации с сердечно-
сосудистой патологией [1]. В выявленных нами комбинациях наиболее значимый вклад в формирование 
ЭГ вносят полиморфизмы rs11568818 MMP-7, rs11225395 MMP-8 и rs17577 MMP-9. Матрилизин A 
(ММР-7) индуцирует ангиогенез и модулирует функции эндотелия, взаимодействуя с мембранными ре-
цепторами VEGF [6]. В исследовании SriManjari K. (2014) установлено, что аллель G полиморфизма 
rs11568818 MMP-7 оказывает протективный эффект на развитие ЭГ и ее осложнений у жителей Индии, 
что согласуется с полученными нами данными. Высокая транскрипционная активность гена ММР-8 при-
водит к избыточной деградации экстрацеллюлярного матрикса и патологическому ремоделированию со-
судов [3, 11]. При изучении сербского населения выявлены ассоциации варианта T rs11225395 MMP-8 с 
возникновением сердечно-сосудистой патологии [2]. Однако в нашем исследовании данный полиморф-
ный вариант, напротив, снижает риск развития ЭГ. Это может объясняться различиями в дизайне иссле-
дований и патогенетическими особенностями возникновения и течения ЭГ у лиц с разной этнической 
принадлежностью [5]. В работах зарубежных авторов показано, что матриксная металлопротеиназа-9 
способна активировать пролиферацию эндотелиальных клеток и индуцировать ангиогенез [7, 15]. Со-
гласно данным Wang W. (2015), полиморфизм rs17577 ММР-9 ассоциирован с развитием эссенциальной 
гипертензии в китайской популяции [13], что согласуется с результатами, полученными в настоящем 
исследовании.  

Выводы: 
1. Сочетания генетических вариантов локусов rs11568818 MMP-7, rs11225395 MMP-8, rs3025058 

MMР-3, rs652438 MMP-12, rs243865 MMP-2, rs17577 MMP-9 вовлечены в формирование эссенциальной 
гипертензии у населения Центрального Черноземья России. 

2. Комбинации аллелей G, Т и А (rs11568818, rs11225395, rs17577), аллелей G, А и генотипа АА 
(rs11568818, rs17577, rs652438), аллелей C, G и А (rs243865 MMР-2, rs11568818, rs17577) оказывают про-
тективное влияние на развитие ЭГ. 

3. Сочетания аллелей 6А, C и G (rs3025058, rs11225395, rs652438), а также аллелей 6А, A и геноти-
па CС (rs3025058, rs11568818, rs11225395) являются факторами риска развития эссенциальной гипертензии. 
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Заключение. Таким образом, в рамках настоящей работы установлена взаимосвязь комбинаций 
полиморфных маркеров генов матриксных металлопротеиназ с восприимчивостью к эссенциальной ар-
териальной гипертензии. Полученные данные могут быть использованы для формирования групп повы-
шенного риска развития гипертензии и своевременной реализации в этих группах необходимых лечебно-
профилактических мероприятий по предупреждению возникновения ЭГ и ее осложнений. 

 
Работа выполнена при поддержке гранта РФФИ № 16-34-00114/16 «Исследование вовлеченности 

генетических полиморфизмов генов матриксных металлопротеиназ в формирование инсульта на фоне 
гипертонической болезни у населения Центрального Черноземья России» 
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СРАВНЕНИЕ ПРЕДОПЕРАЦИОННЫХ ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ  
У ПАЦИЕНТОВ, ОПЕРИРОВАННЫХ ПО ПОВОДУ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМ  

ИНФЕКЦИОННОГО ЭНДОКАРДИТА  
 

С.А. КОВАЛЕВ*,**, З.А. ВОРОНЦОВА*, Д.В. ГРЯЗНОВ*,**, А.Л. ЛАВРЕНОВ*, С.Н. ЗОЛОТАРЕВА*,  
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Аннотация. Комплекс патологических проявлений, развивающихся при инфекционном эндокар-

дите, включает проявления сепсиса, сердечной и полиорганной недостаточности, а также от направлен-
ности и выраженности иммунных реакций организма. 

Целью исследования явилось сравнение предоперационных показателей иммунологической реак-
тивности у взрослых хирургических пациентов c инфекционным эндокардитом и выявление их предик-
тивной ценности.  

Изучены данные 246 пациентов. Инфекционный эндокардит нативных клапанов был у 223; ин-
фекционный эндокардит протезных клапанов – у 23 больных, острый инфекционный эндокардит имел 
место в 56, подострый – в 190 случаях. Контрольную группу составили 20 пациентов без признаков ин-
фекции.  

Во всех группах определены выраженные изменения показателей состояния иммунной системы: 
клеточного звена с угнетением большинства субпопуляций и активацией цитотоксических Т-
лимфоцитов, а также гуморального звена со снижением количества В-лимфоцитов и повышением уровня 
иммуноглобулина G. У пациентов с острым и подострым инфекционным эндокардитом, а также инфек-
ционным эндокардитом нативных и протезных клапанов, выявлен различный профиль иммунологиче-
ских показателей: при подостром и протезном инфекционном эндокардите, на фоне меньшей активности 
воспалительных маркеров, отмечается иной профиль активности Т-клеток, показателей фагоцитоза, 
уровней циркулирующих иммунных комплексов и иммуноглобулинов. 

Ключевые слова: инфекционный эндокардит, хирургическое лечение, предоперационные показа-
тели иммунологической реактивности. 

 
COMPARISON OF PREOPERATIVE IMMUNOLOGICAL PARAMETERS IN SURGICAL  

PATIENTS WITH DIFFERENT FORMS OF INFECTIVE ENDOCARDITIS 
 

S.A. KOVALEV*,**, Z.A. VORONTSOVA*, D.V. GRIAZNOV*,**, A.L. LAVRENOV*, S.N. ZOLOTAREVA*, 
G.V. DOBROSOTSKIH**, O.I. TESLENKO**, О.Е. ANDRIENKO**, R.V. ZVEREV*, R.L. AHMADZAI* 

 

*Voronezh State Burdenko Medical University, Studencheskaya str. 10, Voronezh, 394036, Russia 
**Voronezh Regional Clinical Hospital №1, Moskovsky av., 151, Voronezh, 394066, Russia 

 
Abstract. The complex of the pathological implications developing at an infectious endocarditis includes 

implications of a sepsis, a heart and multiorgan failure, and also from an orientation and expression of immune 
reactions of an organism. The purpose of the study was to compare preoperative markers of immunological reac-
tivity and to reveal their predictive value in adult surgical patients with infective endocarditis. 

The data of 246 patients was studied, native valve infective endocarditis was in 223; prosthetic valve in-
fective endocarditis was in 23 patients, acute native valve infective endocarditis occurred in 56, subacute - in 190 
cases. The control group consisted of 20 patients without infection. 

Significant changes in immunological parameters were found in all groups: cellular immunity has shown 
the decrease of the majority of cellular subpopulations and activation of cytotoxic T-lymphocytes, changes in 
humoral immunity included the reduced number of B-lymphocytes and rise of immunoglobulin G level. Differ-
ent ranges of immunological parameters were revealed in patients with acute and subacute in-infective endocar-
ditis, and infective endocarditis of native and prosthetic valves: in subacute and prosthetic infective endocarditis, 
lower activities of inflammatory markers and another ranges of T-cells subpopulations were found. Differences 
between groups were also revealed in levels of phagocytosis, circulating immune complexes and immunoglobulins. 

Key words: infective endocarditis surgery, preoperative immunological parameters. 
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Введение. Комплекс патологических проявлений, развивающихся при инфекционном эндокарди-
те (ИЭ), включает проявления сепсиса, сердечной и полиорганной недостаточности. Прогноз и исход 
при данном заболевании в значительной степени зависят от направленности и выраженности иммунных 
реакций организмаОшибка! Источник ссылки не найден.. Системный воспалительный ответ, в зави-
симости от возбудителя, форм и стадий заболевания, сопровождается как активацией, так и угнетением 
различных звеньев клеточного и гуморального иммунитета, кроме того, в патогенезе ИЭ значительную 
роль играет аутоиммунный компонент [1-8]. Изменения регистрируются как в центральных, так и в перифе-
рических органах иммунной системы [14]. 

Для данной патологии характерными являются лейкоцитоз, повышение лейкоцитарного индекса 
интоксикации и лимфопения. Неблагоприятный прогноз заболевания связывают как со снижением обще-
го количества Т-лимфоцитов, так и с угнетением Т-хелперов, цитотоксических Т-лимфоцитов, Т-
киллеров, а также индекса активации (CD4/CD8) [1, 19]. В то же время в ряде работ при ИЭ упоминается 
означительном повышенииколичества Т-клеток, а также таких их субпопуляций, как Т-хелперы, активи-
рованные и цитотоксические Т-лимфоциты [2, 5, 11, 12]. При анализе изменений гуморального иммуни-
тета, в разных стадиях заболевания авторы отмечают как падение, так и рост уровня В-лимфоцитов, по-
давляющее большинство авторов говорят о повышении уровня иммуноглобулинов M, G и A [14, 16, 17]. 
Иммуносупрессивные проявления ИЭ приводят к снижению таких показателей, как фагоцитоз, метабо-
лическая и хемотаксическая клеточная активность. Страдает продукция воспалительных цитокинов и 
фактора некроза опухоли (ФНОα). Доступные работы указывают на повышение титра циркулирующих 
иммунных комплексов (ЦИК), снижение уровня интерферонов, дисбаланс цитокинов. Низкий уровень 
комплемента также расценивается как неблагоприятный предиктор [3, 4, 8-10, 13].  

Цель исследования – сравнение предоперационных показателей иммунологической реактивности 
у взрослых хирургических пациентов с острым и подострым клапанным, а также протезным инфекцион-
ным эндокардитом и выявление их предиктивной ценности. 

Материалы и методы исследования. Изучены данные 246 пациентов, оперированных по поводу 
ИЭ в Воронежском кардиохирургическом центре c 2005 по 2016 г. Контрольную группу составили 
20 пациентов с хроническими формами ИБС и постинфарктного кардиосклероза перед операцией коро-
нарного шунтирования. В общей когорте возраст составил от 14 до 75 лет (40,68±14,34), мужчин 
204 (82,9%), женщин 42 (17,1%). ИЭ нативных клапанов (НК) был у 223 (90,7%); ИЭ протезных клапа-
нов (ПК) – у 23 (9,3%) больных. Среди больных с ИЭНК острый ИЭ имел место в 56 (22,8%), подострый 
– в 190 (77,2%) случаях; первичный ИЭ отмечен у 114 (46,3%). Ранний ИЭПК зарегистрирован у 2 
(8,7%); поздний ИЭПК – у 21 (91,3%) больных. По локализации процесса отмечено следующее: пораже-
ние АК – 98 (39,8%); поражение МК – 73 (29,7%) поражение МК и АК – 32 (13,0%); поражение ТК – 
34(13,8%); билатеральный ИЭ – 9 (3,7%). По функциональному классу сердечной недостаточности NYHA 
имелось следующее распределение: ФК1 – 3 (1,2%); ФК2 – 38 (15,4%); ФК3 – 128 (52,03%); ФК4 – 77 
(31,3%). Выраженная полиорганная недостаточность была у 38 (15,4%) больных. ОНМК до операции 
имели место у 24 (9,8%) больных с ИЭ. Хирургические вмешательства, проведенные пациентам, приве-
дены в табл. 1. Проведен сравнительный анализ показателей клеточного и гуморального звеньев имму-
нитета, а также неспецифической резистентности. Определялось абсолютное содержание лейкоцитов и 
лимфоцитов. Методом проточной цитометрии исследован субпопуляционный состав лимфоцитов, кото-
рый включал определение Т-лимфоцитов (CD3+), Т-лимфоцитов-хелперов (CD3+CD4+), цитотоксических 
Т-лимфоцитов (CD3+CD8+), Натуральныхкиллеров (CD3-CD16+56+), активированных Т-лимфоцитов 
(CD3+CDHLA-DR), а также В-лимфоцитов (CD19+). Определяли уровень фагоцитирующих нейтрофилов 
и фагоцитарное число. Проводили спонтанный и активированный НСТ-тест, также рассчитывали цито-
химические числа. С использованием метода иммуноферментного анализа выполняли количественное 
определение иммуноглобулинов (Ig)G, M, А. Уровень ЦИК определяли методом иммунного турбидимет-
рического анализа. Характер распределения данных в рядах оценивали при помощи метода Колмогоро-
ва-Смирнова с поправкой Лильефорса. Учитывая то, что в большинстве случаев распределение отлича-
лось от нормального, при всех сравнениях применяли непараметрический точный теста Фишера. С це-
лью определения влияния изучаемых факторов на госпитальную летальность, переменные были включе-
ны в ROC-анализ с расчетом для каждой из них площади под кривой (AUC), стандартной ошибки (SD) и 
95% доверительного интервала. В качестве критического уровня значимости был принятдвухсторонний 
р≤0,05. 
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Таблица 1 

Проведенные хирургические вмешательства 
 

Основная группа n/%*
Протезирование аортального клапана/% 72/29,3

Протезирование аортального клапана, реконструкция митрального клапана/% 2/1,0 
Протезирование аортального клапана, аннулопластика трикуспидального клапана/% 1/0,6 

Реконструкция аортального клапана/% 2/1,0 
Реконструкция корня аорты/% 3/1,3 

Протезирование восходящей аорты/% 1/0,3 
Протезирование митрального клапана/% 34/14,0
Реконструкция митрального клапана/% 18/7,3

Протезирование митрального клапана, реконструкция/ 
Аннулопластика трикуспидального клапана/% 15/6,1

Протезирование митрального и аортального клапанов/% 24/9,9
Протезирование митрального клапана, протезирование трикуспидального клапана/% 2/1,0 

Протезирование митрального, аортального и трикуспидального клапанов/% 5/2,2 
Протезирование митрального и аортального клапанов, пластика трикуспидального клапана/% 15/6,4

Репротезирование аортального клапана, в т.ч. повторное/% 5/2,2 
Ушивание парапротезной фистулы аортального клапана/% 1/0,6 
Репротезирование митрального клапана, в т.ч. повторное/% 2/1,0 
Ушивание парапротезной фистулы митрального клапана/% 1/0,3 

Репротезирование аортального клапана, протезирование митрального клапана/ 2/1,0 
Репротезирование аортального клапана, протезирование митрального клапана,  

пластика трикуспидального клапана/ 1/0,4 

Репротезирование митрального клапана, протезирование аортального клапана/ 1/0,4 
Репротезирование аортального клапана, ушивание парапротезной фистулы митрального клапана/ 1/0,4 

Перивальвулярные поражения/% 33/13,7
Контрольная группа 20 

Однососудистое off-pump коронарное шунтирование (КШ) 5/25 
Многососудистое КШ в условиях ИК 13/65

Многососудистое КШ с резекцией аневризмы левого желудочка в условиях ИК 2/10 
 

Примечание: * – процент от группы 
 

Результаты и их обсуждение. Сравнение показателей иммунограмм между пациентами с острым 
ИЭНК, подострым ИЭНК и контрольной группой выявило следующие статистически значимые отличия: 
в обеих группах по сравнению с контролем зарегистрировано снижение уровня общего количества лим-
фоцитов, относительного и абсолютного уровня Т-лимфоцитов и активированных Т-лимфоцитов, отно-
сительного количества Т-хелперов и Т-киллеров. Кроме того, в группе с подострым ИЭ отмечено значи-
мое снижение абсолютного содержания Т-хелперов и Т-киллеров по сравнению с контролем. Вместе с 
этим, уровень Т-лимфоцитов в группе больных с подострым ИЭ был значимо ниже, в группе больных с 
острым ИЭ. Количество В-лимфоцитов у пациентов с острым и подострым ИЭНКтакже было достоверно 
ниже, чем в контрольной группе. У больных с подострым ИЭНК выявлено снижение процента фагоци-
тирующих нейтрофилов, величины активированного НСТ-теста и цитохимического числа по сравнению 
с контрольной группой (табл. 2). 

В группе с острым ИЭНК отмечено повышение процента лейкоцитов. В группах с острым и подо-
стрым ИЭНК зарегистрировано повышение относительного показателя цитотоксических Т-лимфоцитов, 
а в группе с острым ИЭ – дополнительно и повышение их абсолютного числа по сравнению с контролем. 
Также в группе с острым ИЭНК отмечено значимое повышение фагоцитарного числа, а в обеих группах 
– существенное повышение уровня ЦИК и IgG по сравнению с контрольной (табл. 2). 

Сравнение показателей иммунограмм между пациентами с ИЭНК, ИЭПК и контрольной группой 
выявило следующие значимые отличия: в группе с ИЭНК по сравнению с контролем зарегистрировано 
снижение уровня общего количества лимфоцитов. В группах с ИЭНК и ИЭПК отмечено уменьшение 
относительного и абсолютного уровня Т-лимфоцитов, Т-киллеров и активированных Т-лимфоцитов. В 
группе с ИЭПК выявлено меньшее абсолютное содержание Т-хелперов. Количество В-лимфоцитов у па-
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циентов обеих групп также было достоверно ниже, чем в контрольной группе. Кроме того, в группе с 
ИЭНК отмечено значимое снижение процента фагоцитирующих нейтрофилов, величины показателя 
НСТ-теста и цитохимического числа по сравнению с контрольной группой (табл. 3). 

В группе с ИЭНК имело место более высокое содержание лейкоцитов. В группах с ИЭНК и ИЭПК 
зарегистрировано повышение относительного показателя цитотоксических Т-лимфоцитов. Вместе с 
этим, процент цитотоксических Т-лимфоцитов в группе больных с ИЭПК был значимо выше, чем в 
группе больных с ИЭНК. Также в обеих группах выявлено существенное повышение уровня ЦИК, а в 
группе с ИЭНК –увеличение количества IgG по сравнению с контрольной группой (табл. 3). 

При проведении РОК-анализа с целью выявления факторов, влияющих на вероятность летального 
исхода в госпитальном периоде, выявлено, что переменные, имевшие значимые величины AUC (>0,5), не 
дали 95% вероятности отличия от нулевой гипотезы, и напротив, показатель с p≤0,05 (цитохимическое 
число 2) отличался незначительной предиктивной ценностью (AUC=0,140). В связи с этим, величины 
чувствительности и специфичности для точек отсечения изученных переменных, не являлись информа-
тивными в достаточной степени (табл. 4). 

Таблица 2 
 

Иммунологические показатели в группах с острым и подострым инфекционным 
 эндокардитом нативных клапанов 

 

 
Примечание: * – показатели со статистически значимыми различиями, уровень значимости р указан для 

отмеченных полей. В табл. представлены только те показатели, при сравнении которых получена  
статистическая значимость 

 
 
 

 Острый ИЭНК Подострый ИЭНК Контроль p
n 56 190 20  

Лейкоциты, ×109/л 8,8±0,93* 7,9±0,60 6,1±0,38* 0,034 
CD45, % 19,7±1,95* 23,8±2,59 32,4±1,81* 0,0001
CD45, % 19,7±1,95 23,8±2,59* 32,4±1,81* 0,012 
CD3+, % 60,9±1,81* 60,4±2,31 71,5±2,78* 0,017 
CD3+, % 60,9±1,81 60,4±2,31* 71,5±2,78* 0,01 
CD3+, H 1,1±0,06* 0,9±0,08 1,5±0,15* 0,036 
CD3+, H 1,1±0,06 0,9±0,08* 1,5±0,15* 0,003 
CD3+, H 1,1±0,06* 0,9±0,08* 1,5±0,15 0,025 

CD3+CD4+, % 42,2±2,14* 43,3±1,51 47,3±2,09* 0,035 
CD3+CD4+, % 42,2±2,14 43,3±1,51* 47,3±2,09* 0,019 
CD3+CD4+, H 0,7±0,07 0,57±0,06* 0,9±0,07* 0,017 
CD3+CD8+, % 28,5±3,13* 23,2±3,61 13,8±0,91* 0,0001
CD3+CD8+, % 28,5±3,13 23,2±3,61* 13,8±0,91* 0,0001
CD3+CD8+, H 0,8±0,07* 0,6±0,06 0,4±0,09* 0,034 

CD3-CD16+56+, % 16,2±1,58* 17,4±1,67 23,9±1,18* 0,001 
CD3-CD16+56+, % 16,2±1,58 17,4±1,67* 23,9±1,18* 0,004 
CD3-CD16+56+, H 0,3±0,03 0,3±0,03* 0,5±0,04* 0,001 

CD3+CDHLA-DR, % 4,6±0,38* 6,8±0,87 13,8±0,91* 0,0001
CD3+CDHLA-DR, % 4,6±0,38 6,8±0,87* 13,8±0,91* 0,0001
CD3+CDHLA-DR, H 0,1±0,01* 0,1±0,01 0,4±0,08* 0,004 
CD3+CDHLA-DR, H 0,1±0,01 0,1±0,01* 0,4±0,08* 0,0007

CD19+, H 0,2±0,02* 0,2±0,05 0,8±0,23* 0,019 
CD19+, H 0,2±0,02 0,2±0,05* 0,8±0,23* 0,017 

Фагоцитирующие нейтрофилы, % 70,3±2,55 62,3±2,64* 72,6±2,06* 0,034 
Фагоцитарное число 10,0±0,42* 9,69±0,77 8,3±0,62* 0,022 

НСТ-тест активированный 17,67±1,49 16,4±1,55* 23,1±2,41* 0,019 
Цитохимическое число 2 0,47±0,12 0,3±0,03* 0,7±0,09* 0,001 

ЦИК 108,7±16,61* 126,2±22,91 28,5±6,5* 0,001 
ЦИК 108,7±16,61 126,2±22,91* 28,5±6,5* 0,001 
IgG 16,73±1,56* 14,3±1,57 10,5±0,54* 0,028 
IgG 16,73±1,56 14,3±1,57* 10,5±0,54* 0,028 
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Таблица 3 

 
Иммунологические показатели в группах с инфекционным эндокардитом  

нативных и протезных клапанов 
 

 ИЭНК ИЭПК Контроль p 
n 223 23 20  

Лейкоциты, ×109/л 8,6±0,81* 6,9±0,64 6,1±0,38* 0,041 
CD45, % 20,5±2,48* 19,5±4,07 32,4±1,81* 0,0001 
CD3+, % 62,4±5,29* 56,6±3,11 71,5±2,78* 0,001 
CD3+, % 62,4±5,29 56,6±3,11* 71,5±2,78* 0,001 
CD3+, H 0,7±0,09* 1,0±0,21 1,5±0,15* 0,025 
CD3+, H 1,0±0,06 0,7±0,09* 1,5±0,15* 0,037 
CD3+, H 1,0±0,06* 0,7±0,09* 1,5±0,15 0,027 

CD3+CD4+, H 0,7±0,06 0,57±0,07* 0,9±0,07* 0,034 
CD3+CD8+, % 24,2±2,90* 32,0±2,79 13,8±0,91* 0,0001 
CD3+CD8+, % 24,2±2,90 32,0±2,79* 13,8±0,91* 0,002 
CD3+CD8+, % 24,2±2,90* 32,0±2,79* 13,8±0,91 0,034 

CD3-CD16+56+, % 15,7±1,68* 10,4±2,01 23,9±1,18* 0,0001 
CD3-CD16+56+, % 15,7±1,68 10,4±2,01* 23,9±1,18* 0,009 
CD3-CD16+56+, H 0,3±0,03* 0,1±0,03 0,5±0,04* 0,0001 
CD3-CD16+56+, H 0,3±0,03 0,1±0,03* 0,5±0,04* 0,004 

CD3+CDHLA-DR, % 4,5±0,39* 5,2±0,81 13,8±0,91* 0,0001 
CD3+CDHLA-DR, % 4,5±0,39 5,2±0,81* 13,8±0,91* 0,002 
CD3+CDHLA-DR, H 0,1±0,01* 0,1±0,78 0,4±0,08* 0,003 
CD3+CDHLA-DR, H 0,1±0,01 0,1±0,78* 0,4±0,08* 0,019 

CD19+, H 0,27±0,07* 0,24±0,08 0,8±0,23* 0,019 
CD19+, H 0,27±0,07 0,24±0,08* 0,8±0,23* 0,017 

Фагоцитирующие нейтрофилы, % 64,7±2,50* 72,8±6,26 72,6±2,06* 0,036 
НСТ-тест активированный 16,8±1,12* 16,8±5,24 23,1±2,41* 0,017 
Цитохимическое число 2 0,4±0,07* 0,43±0,21 0,7±0,09* 0,032 

ЦИК 108,2±10,79* 72,4±10,02 28,5±6,5* 0,0001 
ЦИК 108,2±10,79* 72,4±10,02* 28,5±6,5 0,021 
IgG 14,21±1,16* 12,5±1,93 10,5±0,54* 0,036 

 
Примечание: * – показатели со статистически значимыми различиями, , уровень значимости р указан для 
отмеченных полей. В таблице представлены только те показатели, при сравнении которых получена  

статистическая значимость 
 
При ИЭ иммунная система организма подвергается влиянию разных факторов: с одной стороны, 

это воздействие инфекционного агента при септическом состоянии, с другой стороны, это сердечная и 
полиорганная недостаточность. В данное исследование были включены только хирургические пациенты, 
а показаниями к операции служили: выраженное нарушение работы клапанов сердца, прогрессирующая 
недостаточность кровообращения, наличие больших эмбологенных вегетаций, внутрисердечный абсцесс, 
рецидивирующие эмболические эпизоды и неэффективная консервативная терапия [17]. Таким образом, 
это были пациенты с тяжелыми формами и осложненным течением ИЭ. 

Анализ литературных данных показал признанные большинством авторов изменения, включаю-
щие лейкоцитоз, повышение уровня иммуноглобулинов и противоречивые данные, показывающие раз-
нонаправленные изменения CD3, CD4,CD8, СD19. Результаты данной работы продемонстрировали су-
щественное снижение большинства показателей активности Т-звена в группах, что говорит о выражен-
ной иммуносупрессии при хирургическом ИЭ. 

Клеточная цитотоксичность проявляется в трех вариантах: антителозависимая, прямая и естест-
венная [19]. В нашем исследовании отмечено существенное повышение уровня цитотоксических Т-
лимфоцитов в группах с острым и подострым ИЭНК в сочетании со снижением количества Т-киллеров 
при остром ИЭНК и ИЭПК. Таким образом, можно говорить об активации прямой и инактивации естест-
венной цитотоксичности. 
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Таблица 4 

 
Влияние иммунологических показателей на госпитальную летальность 

 

Переменные результата  
проверки 

Область  
под кривой 

AUC 

Стандартная 
ошибка SD

Уровень 
значимости

p 

Асимптотический 95% 
доверительный  
интервал CI 

Нижняя 
 граница 

Верхняя 
граница 

Лейкоциты, ×109/л 0,661 0,104 0,351 0,458 0,864 
CD45, % 0,447 0,200 0,760 0,055 0,840 
CD45, H 0,503 0,219 0,986 0,074 0,931 
CD3+, % 0,257 0,107 0,159 0,047 0,922 
CD3+, H 0,465 0,201 0,839 0,072 0,940 

CD3+CD4+, % 0,427 0,155 0,672 0,123 0,462 
CD3+CD4+, H 0,561 0,198 0,722 0,173 0,743 
CD3+CD8+, % 0,547 0,069 0,786 0,411 0,837 
CD3+CD8+, H 0,573 0,196 0,672 0,190 0,236 

CD3-CD16+56+, % 0,211 0,089 0,093 0,035 0,312 
CD3-CD16+56+, H 0,345 0,171 0,369 0,009 0,973 

CD3+CDHLA-DR, % 0,661 0,185 0,351 0,297 0,468 
CD3+CDHLA-DR, H 0,649 0,185 0,387 0,286 0,858 

CD19+, % 0,292 0,133 0,229 0,033 0,552 
CD19+, H 0,345 0,205 0,369 0,000 0,746 

Фагоцитирующие нейтрофилы, % 0,655 0,136 0,369 0,388 0,731 
Фагоцитарное число 0,564 0,192 0,709 0,188 0,949 
НСТ-тест спонтанный 0,304 0,080 0,256 0,147 0,386 
Цитохимическое число 1 0,412 0,169 0,611 0,082 0,681 

НСТ-тест активированный 0,395 0,226 0,542 0,000 0,683 
Цитохимическое число 2 0,140 0,049 0,037 0,045 0,957 

Индекс активации СD4+СD8+ 0,187 0,064 0,070 0,062 1,000 
ЦИК 0,749 0,115 0,149 0,524 1,000 
IgG 0,450 0,206 0,773 0,046 0,855 
IgM 0,547 0,220 0,786 0,115 0,978 
IgA 0,398 0,217 0,553 0,000 0,823 

 
Выявленные отличия в структуре показателей Т- и В-звеньев иммунного ответа между группами с 

острым и подострым ИЭ могут быть обусловлены различной продолжительностью заболевания и тяже-
стью сердечной недостаточности при них.  

Протезный ИЭ в данном исследовании в большинстве случаев являлся поздним т.е., наиболее ве-
роятно, был вызван реинфекцией. Отличия иммунологическая картина при ИЭПК от ИЭНК включали 
меньшую выраженность маркеров активного воспаления и иной профиль субпопуляций лимфоцитов. 
Данные различия, по всей видимости, связаны с особенностями клинического течения протезного ИЭ. 

Исследование имеет ограничения. В частности, последовательно проанализированы все данные 
предоперационных иммунограмм пациентов за указанный период времени. Изучение влияния возбуди-
теля на иммунный ответ не проводилось [13]. Кроме того, общеизвестно, что операция в условиях ИК 
сама по себе оказывает существенное влияние на реактивность организма. В представленной работе изу-
чены только предоперационные показатели, в дальнейшем предполагается изучение состояния иммуни-
тета у больных с ИЭ в послеоперационном и отдаленном периодах [18]. 

Выводы. В предоперационном периоде у хирургических пациентов с инфекционным эндокарди-
том наблюдаются выраженные изменения показателей состояния иммунной системы: клеточного звенас 
угнетением большинства субпопуляций и активацией цитотоксических Т-лимфоцитов, а такжегумораль-
ного звена со снижением количества В-лимфоцитов и повышением уровня иммуноглобулина G. 

Пациенты с острым и подострым инфекционным эндокардитом, а также инфекционным эндокар-
дитом нативных и протезных клапанов, имеют различный профиль иммунологических показателей: при 
подостром и протезном инфекционном эндокардите, на фоне меньшей активности воспалительных мар-
керов, отмечается иной профиль активности Т-клеток, показателей фагоцитоза, уровней циркулирующих 
иммунных комплексов и иммуноглобулинов. 
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Аннотация. В статье показаны результаты воздействия шунгита и ропрена на морфофункцио-

нальное состояние печени при неалкогольной жировой болезни печени, ожирении. У крыс использовали 
гиперкалорийную диету, как модель жировой дистрофии печени. Сформированы основные и контроль-
ные группы. В основных группах на фоне гиперкалорийной диеты в корм добавляли ропрен, шунгит, и 
1 группа велась на редуцированной диете. Получены достоверные результаты нарушения жирового об-
мена, увеличение АЛТ, АСТ, ГГТП, массы тела, Однако при добавке в корм ропрена, или шунгита, или 
использовании редуцированной диеты – масса тела экспериментальных животных уменьшалась, изме-
ненные биохимические показатели приходили в норму. Таким образом, показаны возможности профи-
лактики развития неалкогольной жировой болезни печени. 

Ключевые слова: ожирение, неалкогольная жировая болезнь печени, шунгит, ропрен.  
  
CORRECTION OF THE MORPHOFUNCTIONAL STATE OF THE LIVER IN OBESITY 
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Abstract. The article presents the results of schungite and roprene effects on the morphofunctional state 
of the liver with non-alcoholic fatty liver disease, obesity. A hypercaloric diet as a model of fatty liver disease 
was used in rats. The main and control groups were formed. In the main groups, against the background of a 
hypercaloric diet, ruprene, schungite was added to the diet, and 1 group was administered on a reduced diet. In 
the main groups there was a hypercaloric diet with the addition of roprene and schungite; in one group there was 
a reduced diet. Significant results of fat metabolism disorders, increase in ALT, AST, GGTP, body weight were 
obtained. However, the addition of rouprene and schungite to the diet, or the use of a reduced diet contributed to 
a decrease in the body weight of the experimental animals, to normalize of the changed biochemical parameters. 
Thus, the possibilities of preventing the development of non-alcoholic fatty liver disease are shown. 

Key words: obesity, non-alcoholic fatty liver disease, schungite, rouprene. 
 
Введение. Распространенность неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП) в общемировой 

популяции колеблется от 6,3 до 37,3%. НАЖБП выявляется в любой возрастной группе, но при ожире-
нии – распространенность заболевания значительно выше, чем в общей популяции, и может достигать 
62-93%. У 90% пациентов с НАЖБП выявляются не менее одного компонента метаболического синдро-
ма (МС), а у 30% – все его составляющие [2]. 

Полипренолы являются предшественниками долихола, участвующего в долихолфосфатном цикле 
(ДФЦ), играющего важную роль в обменных процессах всех органов и тканей. В патогенезе ряда заболе-
ваний имеется дисбаланс и дефицит гликопротеидов,  вследствие нарушения процессов гликозилирова-
ния белков в ДФЦ, являющимся важным метаболическим звеном в процессах регенерации, дифферен-
циации и пролиферации клеток. Долихол накапливается в тканях человека и грызунов во время старения. 
Улучшая энергетический обмен клетки, он оказывают антиоксидантное действие. Долихол вместе с ви-
тамином Е может поглощать образовавшиеся на мембране перекисные липиды [1, 12-14]. Соответст-
вующий препарат был зарегистрирован Минздравом РФ в 2007 г., как высокоэффективный гепатопро-
тектор для лечения хронических заболеваний печени под названием «Ропрен» [7]. 

Применение «Ропрена» обеспечивает гепатопротекторный эффект (нормализацию субъективных и 
объективных симптомов поражения печени, нормализацию показателей цитолитической ферментатив-
ной активности (снижение АЛТ и АСТ), липидного спектра крови, активацию адаптационных  механиз-
мов. Повышается активность антиоксидантной системы, более ранняя, по сравнению с «Эссенциале-
форте». Кроме снижения АЛТ, АСТ, – нормализуется уровень γ-глютаминтрансферазы (ГГТ), стабили-
зируется содержание щелочной фосфатазы (ЩФ). «Ропрен»  к 4-ой неделе лечения обеспечивает норма-
лизацию липидного обмена. Повышается количество антиатерогенных липопротеидов и липопротеинов, 
достоверно уменьшается коэффициент атерогенности в 1,6 раза, нормализуется содержание глюкозы в 

225



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

крови, повышается активность антиоксидантной системы, которая через 6 недель терапии увеличивается 
на 94%, через 8 недель – на 175%, а еще через 12 недель – составляет 155% от исходного уровня. Была 
доказана эффективность «Ропрена» в терапии больных неалкогольным стеатогепатитом. При этом выяв-
лено снижение выраженности цитолитического синдрома, активности ферментов холестаза. оптимизи-
рован липидный спектр сыворотки крови. При эластометрии зафиксировано достоверное снижение ин-
декса фиброза, что свидетельствует о снижении риска развития цирроза печени. Было показано, что дан-
ный препарат способствует регрессу изменений печеночной ткани и обратному развитию стеатоза и 
стеатогепатита, как проявлений НАЖБП [3, 5]. 

Издревле шунгиты использовались не только в практике обеззараживания воды, но и в лечении 
различных заболеваний [9, 10]. Причины такого эффекта не были ясны, пока не была детально исследо-
вана шунгитовая порода. Оказалось, что она содержит значительное (до 30%) количество органических 
веществ, локализованных в нанотрубках и фуллеренах шунгитовой породы [11]. 

С помощью алгебраической модели конструктивной логики впервые были установлены структур-
ные группы органических соединений, ответственных за различные типы биологической активности ор-
ганической массы шунгитовой породы [8]. Наиболее полно результаты анализа её химического состава, 
как основы биологической активности, представлены в работах [4, 6]. 

Цель исследования – изучить на экспериментальной модели морфофункциональное состояние 
печеночной ткани у крыс с ожирением, вызванным гиперкалорийным питанием, и оценить влияние  кор-
ригирующей терапии ропреном  и шунгитом.  

Материалы и методы исследования. У 10 крыс линии Вистар использовали стандартный раци-
он: 74,4 ккал (311,3 кДж в сутки) –  контрольная группа. Меню: концентрат гранулированный – 20 г, тво-
рог обезжиренный – 2,0 г, морковь – 8,0 г, зелень пророщенного овса – 8,0. Всего – 32 кормовые ед. Со-
став комбикорма: сырой протеин – 19%, сырой жир – 5%, сырая зола – 9%, сырая клетчатка – 4%, каль-
ций – 1.8%, фосфор – 1.1%, витамин А – не менее 5 000 Ме/кг, витамин D – не менее 500 Ме/кг, витамин 
Е – не менее 4.8 Ме/кг.  

У 15 крыс использовали гиперкалорийную диету (модель жировой дистрофии печени) – основная 
группа. Повышенная энергетическая ценность – за счёт жирового компонента. Брикеты: комбикорм – 
100 г, сало – 70 г, подсолнечное масло – 15 г, сухое молоко – 77 г, овес – 30 г, пшено – 30 г, чистый холе-
стерин – 13 гр.  (Состав на 10 крыс). 

Редуцированная диета – 100 г моркови +100 г брикета.  
Ропрен 1,2 мл внутрибрюшинно 11.6 мг на кг, на подсолнечном масле – 4 мл 25% = 496 мл масла.  
Эксперимент по применению шунгита проводился на 32 белых молодых крысах массой 180-220 г. 

Исследования проводились в соответствии с требованиями Европейской комиссии по защите экспери-
ментальных животных (80/609 EEC). В экспериментальной группе (22 крысы) получали порошок шун-
гита, добавляемый к корму, по 0,1-2 раза в день в течение 20 дней, в контрольной группе (10 крыс) – 
корм отпускался без добавок. На биохимическом анализаторе FP-901M проведены исследования содер-
жания печеночных ферментов. 

Результаты и их обсуждение. При переводе животных на разные  режимы кормления  на четвер-
той неделе эксперимента в контрольной группе: стандартный корм, редуцированная диета, в сочетании с 
введением ропрена и подсолнечного масла отмечалась потеря массы тела во всех группах, различия дос-
товерны, также как и при добавлении шунгита в корм.  

Группа, продолжающая получать гиперкалорийный рацион,  увеличила  ИМТ, в среднем, на 3% за 
неделю и на  19% от начала эксперимента, по сравнению  с исходной массой тела, при этом отмечалось 
макроскопическое увеличение печени через 4 недели гиперкалорийной диеты (рис. 1).  

 

 
 

Рис 1. Печень крысы до и после 4 недель гиперкалорийного рациона 
 
При микроскопическом исследовании уже через 3 недели приема гиперкалорийного корма у крыс 
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отмечались характерные изменения гидропической дистрофии в гепатоцитах (рис. 1, 2, 3). 
 

 
 

Рис. 2. Жировая диета  3 неделя. Гепатоциты в состоянии гидропической  дистрофии (отмечено 
стрелками). Окраска гематоксилином и эозином, ув.×400 

 

 
 

Рис. 3.  Перипортальная лимфоцитарная инфильтрация. Окраска гематоксилином  
и эозином, ув. ×200 

 
Отмечено достоверное увеличение аспартатаминотрансферазы (АСТ), аланиновой ами-

нотрансферазы (АЛТ), гамма-глютаминтранспептидазы (ГГТП) – рис. 4. 
По результатам контрольного УЗИ исследования  через 12 недель терапии редуцированной диетой 

и ропреном нормализовались размеры печени, у 20 % сохраняется диффузная эхогенность. По данным 
КТ  уменьшилась  гепатомегалия, произошло полное восстановление денситометрической плотности 
печени.  

После применения ропрена и редуцированной диеты масса тела достоверно уменьшалась, а в кон-
трольной группе динамики не отмечалось (рис. 5). 
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Рис. 4. Динамика АЛТ, АСТ, ГГТП при исследовании 
 

 
 

Рис. 5. Изменение массы тела в контрольной и опытной группе после применения 
 ропрена и редуцированной диеты 

 
Группа крыс, продолжающая получать гиперкалорийный рацион в сочетании с добавкой порошка 

шунгита, даже внешне визуально изменилась: крысы, наряду с потерей массы тела, стали более актив-
ными, шерсть их приобрела выраженный блеск, увеличилось число спариваний особей.  

Изменилось содержание АЛТ, АСТ, ГГТП, как проявление положительного влияния шунгита на 
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функцию печени (табл.). 
 

Таблица 
 

Изменения печеночных ферментов в группе, получавшей в виде добавки  
порошок шунгита (n=22, M±m) 

 
Ферменты До лечения Через 3 недели Через 6 недель 

АЛТ 56,2±33,7 31,2±12,4 23,5±3,21 
АСТ 43,3±32.4 26,2±8,3 23,1±2,7 
ГГТП 52,6±33,9 35,6±21,7 22,7±5,7 

 
Таким образом, применение шунгита при добавлении к пище способствует нормализации функ-

ции печени и препятствует ожирению, аналогично результатам использования ропрена. 
Заключение. Стимуляция ожирения у экспериментальных животных способствует увеличению 

их массы тела, морфологическим изменениям в печени и нарушение функциональных показателей (АСТ, 
АЛТ, ГГТП). Включение в корм ропрена и шунгита, а также дача редуцированной диеты – способствова-
ло улучшению морфофункциональных показателей ожирения и нормализацию массы тела животных. 
Необходимо дальнейшее сравнительное изучение. Но использование ропрена в настоящее время являет-
ся более целесообразным, так как препарат уже выпускается, а утверждение шунгита, как лекарственного 
вещества, требует еще некоторого времени. 
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Аннотация. В данном исследовании выполнена сравнительная оценка безопасности гидростати-

ческой дезинвагинации методом гидроэхоколонографии (под УЗ-контролем) в сравнении с пневматиче-
ской (пневмоирригоскопия). Опираясь на фундаментальные законы физических свойств воздуха и жид-
кости, теоретически показано, что при использовании воздуха в момент дезинвагинации возникает рез-
кое освобождение запасённой энергии, что травматично для стенки кишки и несет в себе риск перфора-
ции. При использовании жидкости в момент дезинвагинации давление падает практически до нуля, что 
приемлемо и не опасно для стенки кишки. Теоретическое обоснование доказано в эксперименте, модели-
рующем процесс дезинвагинации воздухом и жидкостью. Ретроспективная оценка неоперативного лече-
ния пациентов с использованием пневматической (n=45) и гидростатической (n=160) дезинвагинации 
показала, что эффективность пневматического метода ниже гидростатического (84,4; 95,6% соответст-
венно). Сделан вывод, что гидростатическая дезинвагинация (методом гидроэхоколонографии) безопас-
ней пневматической, так как не несёт в себе дополнительного риска, связанного с физическими свойст-
вами воздуха. УЗ-контроль позволяет избежать лучевой нагрузки на больного, дезинвагинация выполня-
ется под постоянным визуальным наблюдением за процессом с оценкой кровотока в брыжейке участ-
вующей в инвагинате кишки, что исключено при пневматической дезинвагинации с рентгенологическим 
контролем. 

Ключевые слова: инвагинация кишечника, пневматическая дезинвагинация, пневмоирригоско-
пия, гидростатическая дезинвагинация под УЗ-контролем, гидроэхоколонография, дети.  
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Abstract. In this research the safety of hydrostatic reduction of intussusception under US-control in com-
parison with pneumatic reduction is evaluated. Being guided by the fundamental laws of physical properties of 
air and fluid, it is theoretically shown, using air at the moment of the reduction of the intussusception results in a 
sharp release of the accumulated energy, which is traumatic for the intestinal wall and bears in itself the risk of 
perforation. When using fluid at the moment of reduction, pressure reduces practically to zero which is accepta-
ble and not dangerous for the intestinal wall. Theoretical justification is proven in the experiment, modeling the 
process of pneumatic and hydrostatic reduction of the intussusception. The retrospective evaluation of non-
operative treatment of patients applying pneumatic (n=45) and hydrostatic (n=160) reduction showed, that the 
efficiency of the pneumatic method is lower than the hydrostatic method (84,4; 95,6% accordingly). Conclusion: 
the hydrostatic reduction is safer than the pneumatic reduction, as it doesn't bear in itself the additional risks 
connected to the physical properties of air. US-control allows to avoid radiation exposure of the patient, the re-
duction is carried out under continuous visual control over the process, evaluating the blood flow of the mesente-
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rium of the intestine participating in the intussusceptum, which is impossible using pneumatic reduction with 
radiological control. 

Key words: intussusception, pneumatic reduction, air enema, hydrostatic reduction under US-control, 
hydrocolonic echography, children.  

 
Введение. Инвагинация кишечника (ИК) – наиболее частая причина приобретенной непроходимо-

сти кишечника у детей [5]. Несмотря на то, что ИК является хирургической патологией, она может быть 
пролечена не оперативным методом (консервативно). «Золотым стандартом» консервативного лечения 
ИК большинством авторов признана пневмоирригоскопия (ПИС) или воздушная клизма [1, 2, 5, 12]. При 
использовании ПИС инвагинат расправляется нагнетанием в просвет толстой кишки воздуха под давле-
нием.  

В ряде случаев используется гидростатическая дезинвагинация: давлением жидкости, а в качестве 
контроля служит УЗИ [4, 8, 10]. Данный вид дезинвагинации имеет два названия: методом гидроэхоколо-
нографии (ГЭК) [8] и дезинвагинация под УЗ-контролем [4, 10]. ГЭК – метод эхографического исследо-
вания толстой кишки с контрастированием её просвета жидкостью, название исследования предложено в 
1998 году [9]. Удобство дезинвагинации методом ГЭК заключается в том, что врач опирается на знание 
эхографической анатомии толстой кишки. Данное знание повышает выявление органической причины 
инвагинации (опухоль, дивертикул). Гидростатическая дезинвагинация распространена не так широко, 
как ПИС.  

Практически все авторы, использующие ПИС, сообщают о таком осложнении, как перфорация 
кишки при значительном повышении давления в её просвете [11, 12]. Поэтому в ряде случаев консерва-
тивное лечение с использованием ПИС ограничивается временем с начала симптомов инвагинации: при 
давности заболевания больше 24 часов выполняется операция [11, 12], или временем с момента появле-
ния крови из прямой кишки [7]. В последние годы для снижения риска перфорации кишки рекомендует-
ся этапная дезинвагинация и\или более глубокая седация больного с применением эндотрахеального 
наркоза (ЭТН) [1, 2, 11]. При использовании метода гидроэхоколонографии (дезинвагинация под УЗ-
контролем) данных о перфорации кишки в литературных сообщениях не встретилось, применения ЭТН 
не требовалось [4, 8, 11, 12]. Хирурги, использующие гидростатическую дезинвагинацию, ориентируют-
ся не на время с момента появления симптомов инвагинации, а на наличие кровоснабжения кишки, уча-
ствующей в инвагинате (по данным УЗИ).  

Закономерно возникает вопрос, почему не описано ни одного случая перфорации кишки при гид-
ростатической дезинвагинации? И не является ли использование жидкости для дезинвагинации, а также 
эхографический контроль за процессом дезинвагинации более безопасным и приемлемым методом кон-
сервативного лечения инвагинации кишечника у детей? 

Цель исследования – оценить безопасность гидростатической дезинвагинации методом гидро-
эхоколонографии в сравнении с пневмоирригоскопией, опираясь на фундаментальные законы физиче-
ских свойств воздуха и жидкости, экспериментальные данные, практическое использование обоих методов.  

Материалы и методы исследования. Ретроспективно были анализированы две группы пациен-
тов, которым выполнено консервативное лечение ИК, пролеченных на базе Архангельской областной 
детской клинической больницы с 1981-2016 гг. С 1981-2005 гг. в клинике для консервативно лечения ИК 
применялся метод ПИС, всего пролечено 45 детей. Дезинвагинация методом ПИС ограничивалась дав-
ностью клинических симптомов до 12 часов, возрастом пациентов до 1-го года Использована общепри-
нятая методика [1, 4, 5].  

В 2005-2016 гг. с целью консервативного расправления ИК начали использовать метод ГЭК по 
собственной методике [8, 9] независимо от давности клинических симптомов и возраста ребёнка, всего 
пролечено 160 пациентов. Критериями для выполнения ГЭК являлось наличие кровоснабжения в бры-
жейке кишки, образующей инвагинат (кровоток оценивался методом цветового допплеровского картиро-
вания), а также отсутствие признаков перитонита. 

На первом этапе исследования сравнили физические свойства жидкости и воздуха и их возмож-
ное воздействие на стенку кишки в момент дезинвагинации, опираясь на фундаментальные физические 
свойства этих сред [3, 6]. 

На втором этапе выполнили эксперимент: имитировали дезинвагинацию жидкостью и воздухом. 
Использовали шприц (инвагинат). Поршень шприца выполнял роль инвагинированной кишки. К носику 
шприца подсоединялся катетер, через который под одинаковым давлением вводилась жидкость или воз-
дух. Давление воздуха создавали с помощью баллона Ричардсона. Гидростатическое давление рассчиты-
вали по высоте расположения кружки Эсмарха, исходя из второго закона гидродинамики: «Давление 
жидкости на дно или боковые стенки сосуда зависит от высоты столба жидкости и называется гидроста-
тическим давлением». Известно, что столб воды, высотой 10 метров оказывает давление в 1 атмосферу, 
что составляет 735мм рт. ст. Нетрудно рассчитать, что вводимая жидкость из кружки Эсмарха, располо-
женной на высоте 1,36 м от уровня пациента, окажет давление 100 мм рт. ст. 
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Имитируя процесс дезинвагинации, контролировали скорость продвижения поршня по цилиндру, 
и скорость его в момент выхода из шприца. Рассчитали предполагаемую силу воздействия давления воз-
духа и жидкости на стенку кишки в момент дезинвагинации.  

Третий этап: анализировали оба процесса и сравнили эффективность дезинвагинации методом 
ПИС и ГЭК на основе клинического опыта использования обоих методов консервативного лечения инва-
гинации кишечника.  

Результаты и их обсуждение. 
Первый этап. Представим схему гидростатической дезинвагинации (рис. 1). 

 
 
Рис. 1. Схема при гидростатической дезинвагинации: 1 - емкость с жидкостью, находящейся под давле-
нием; 2 – трубопровод, обладающий внутренним трением жидкости о стенки; 3 – цилиндр с поршнем 

 
В данном примере в начальном состоянии жидкость находится при атмосферном давлении 

(0мм.рт.ст избыточного), длина трубопровода 2,0 м, условный диаметр трубопровода 4 мм, кинематиче-
ская вязкость жидкости при 20ºС равна 1мм2/с. Давление в ёмкости и цилиндре одинаково. Поршень 
удерживается в исходном положении за счёт трения о стенки цилиндра. Плавно увеличиваем давление 
до 0,0133…0,0199 МПа. При давлении, превышающем силу трения, поршень начнёт перемещаться. Оп-
ределим скорость перемещения, для чего используем основное уравнение гидростатики: 

                                                         РА = РО + ρ×g×hА 
где, РА –  давление в произвольной рассматриваемой точке, кПа; РО – внешнее давление, кПа; ρ×g×hА    – 
весовое давление столба жидкости высотой hА(м), ρ – плотность жидкости (кг/м3) ×10-3, (для воды  ρ 
=1000×10-3кг/м3),g – 9,81 м/с2 – ускорение свободного падения. Для нашего случая, когда система рас-
сматривается при атмосферном давлении (РО=0 избыточного);  

РА = ρ×g×hА 
Различают два режима течения жидкости: ламинарный, когда частицы жидкости движутся парал-

лельно стенкам трубопровода, и турбулентный, когда движение частиц приобретает беспорядочный ха-
рактер. Режим течения определяется безразмерным числом Рейнольдса (Re). 

Ламинарный режим течения переходит в турбулентный при определённом, критическом значении: 
Reкр= 2300. 

Потери давления на трение определяются по формуле Пуазейля для ламинарного режима; 
Δhтр = 32×ν× l×V/d2×g 

где, ν – кинематическая вязкость жидкости, м2/с; l– длина гидролинии, м; V – скорость движения жидко-
сти в гидролинии, м/с; d – внутренний диаметр гидролинии, м;g – 9,81 м/с2 – ускорение свободного паде-
ния. Если искомой величиной является расход жидкости, тогда V=4×Q/π×d2. Представим гидродинами-
ческий напор через давление Δh=Δp/ρ×π-, в этом случае формула Пуазейля приобретет вид: 

Q = Δp×d4×π /128×ν×l×ρ 
Рассчитаем расход жидкости из условия свободного её вытекания при следующих условиях: 
Жидкость находится под давлением 100 – 150 мм.рт.ст (13,3…20 кПа), длина трубопровода 2,0м, 

условный диаметр трубопровода 4мм., кинематическая вязкость жидкости при 20ºС равна ν=0,01·104 
м2/с. Следовательно: 

Q = (13,3…20) ×0,0044×3,14 /128×0,01×104 ×2×1000×10-3=13,3×10-6…20×10-6 м3/с или, для большей 
иллюстративности, Q = 13,3…20 см3/сек 

Далее будем оперировать размерностью Q, см3/сек. 
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Однако, если принять, что поршень будет после начала перемещения двигаться с противодавлени-
ем составляющем 3/4 начального давления, т.е. на трение и заедание поршня тратится 1/4 начального 
давления (из-за разницы коэффициента трения покоя и скольжения и наличия жидкостной смазки), то 
расход жидкости пропорционально уменьшится, т.е.: 

Δp1 = Δp-3/4×Δp=(13,3…20) – 3/4× (13,3…20) = 3,3…5,0 кПа, и, следовательно,  
Q1 =0,25× Q=0,25× (13,3…20)=3,325…5,0 см3/сек. 

Примем диаметр поршня равным D=15мм (1,5см2), тогда площадь S=π×D2/4;  
S=3,14×1,52/4=1,77см2 

и скорость перемещения поршня Vп (см/сек) равна:  
Vп = Q1/S=(3,325…5,0)/1,77=1,9…2,8 

Из приведенных расчетов видно, что скорость перемещения поршня, даже при данных, условно 
принятых величинах, находится в границах не травматичных значений. 

Рассмотрим систему при условии, что вместо жидкости используется воздух c избыточным давле-
нием 220 мм.рт.ст (26,6кПа). В качестве резервуара воздуха в данном случае выступает только гидроци-
линдр. В исходном состоянии система описывается уравнением политропного процесса:  

Δp×Vn = const, где V объём воздуха, n показатель политропы. 
При резком изменении давления процесс близок к адиабатическому Δp×V1,4 =const, и n= γ =1,4, 

где γ показатель адиабаты. 
В реальном случае процесс находится между состояниями (1<n<1,4), принимаем n=1,2. 
Из анализа уравнения видно, что при изменении давления с  
Δp = 26,6 кПа до Δp1 = 0,75 Δp , т.е. Δp1 = 20кПа, объём воздуха V1 будет равен Δp×V1,2= Δp1×V1

1,2 
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В относительных величинах при V=1, 27,133,12,1

1 ==V  
Следовательно, объём почти мгновенно увеличится на 27%, что повышает риск перфорации при 

дезинвагинации. 
Второй этап. Для иллюстрации процессов проведён эксперимент воздушного и водного спосо-

бов имитации дезинвагинации с использованием шприца (инвагинат) полным объёмом 180см3, началь-
ным избыточным давлением воздуха 0,0266 МПа (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Схема илеоцекальной инвагинации (а), способ дезинвагинации жидкостью (b), и воздухом (с) в 

эксперименте: шприц имитирует инвагинат, стенка шприца – влагалище инвагината,  
поршень – инвагинированную кишку 

 
Определим работу А, которая может быть произведена содержащимся в шприце воздухом при 

расширении его до давления окружающей среды по изотерме и по адиабате. При расчётах в формулах 
использованы величины абсолютного давления и температуры в градусах Кельвина, т.е. к рассматривае-
мым давлениям добавим атмосферное давление. Таким образом, 

 p1 =0,1266МПа,    p2 =0,1МПа,  V1 =0,18×10-3м3. 
Работа изотермического расширения определялась по уравнению: 

Аизот=p1×V1×ln(p1/ p2 ), 
где А, кДж; p1, p2– давление в системе до и после движения поршня соответственно, МПа, p1= 
0,1266МПа,    p2= 0,1МПа;  V1– начальный объем воздуха в поршне, м3,V1=0,18×10-3м3; 
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Аизот=0,1266×0,18×10-3×ln(0,1266/0,1)=0,0228×10-3×0,236=5,38×10-6 кДж. 
Объём воздуха в конце движения поршня соответственно составит:  

2

1
12 p

pVV =  

.м10228.0
1,0

1266,01018.0V 333
2

−− ×=×=  

Для преодоления атмосферного давления должна быть затрачена работа  
Аатм=p2(V2 - V1) 

что соответственно составит 
Аатм=0,1(0,228×10-3 - 0,18×10-3 )=4,8×10-6 кДж 
Таким образом, полезная работа воздуха:  
Аполез=A- Aатм=5,38×10-6-4,8×10-6=0,58×10-6 кДж = 0,58×10-3Дж. 
Работа адиабатического расширения определяется по уравнению: 
Аад=(p1×V1/ γ -1) × [1-(p2/p1 )(γ-1/γ)] 
Где γ –показатель адиабаты, в нашем случае 1,2. Следовательно: 
Аад=(0,1266×0,18×10-3/0,2) × [1-(0,1/0,1266)0,167]= 0,114×10-3·(1-0,96) = 4,5×10-6 кДж 
Конечный объём воздуха:  
V2 = V1× (p1 / p2)1/γ = 0,18×10-3× (0,1266/0,1)1/1,2=0,219×10-3м3 
Для преодоления атмосферного давления должна быть затрачена работа 
Аатм=p2(V2 - V1)=0,1× (0,219×10-3 - 0,18×10-3 )=3,9×10-6 кДж 
Таким образом, полезная работа воздуха: 
Аполез=А- Аатм=4,5×10-6-3,9×10-6=0,6×10-6 кДж = 0,6×10-3Дж. 
Считая, что плотность воздуха при нормальном атмосферном давлении и температуре плюс 20°С 

равна 1,2кг/м3, масса воздуха в шприце обратно пропорциональна объёму и прямо пропорциональна из-
быточному давлению. Следовательно: mвозд=1,2×0,18×10-3×26,6=0,0058кг и работа указанного количества 
воздуха: 

Аполезm= 0,6×10-3×0,0058=3,5×10-6 Дж 
Работа – это запасённая энергия сжатого воздуха, которая может реализоваться в силу или им-

пульс в зависимости от конкретных обстоятельств и привести к травматическим последствиям. 
Для лучшего понимания модели эксперимента представим дезинвагинацию в виде замкнутого 

контура, в который подаётся воздух или жидкость под давлением (рис. 3). На данной модели изменяется 
только один показатель, это вид давления, подаваемого в контур: в одном случае это давление воды, а во 
втором – давление воздуха. Для регистрации давления при подаче в контур воздуха использовался тоно-
метр баллона Ричардсона. При заполнении контура водой, давление определялось согласно второму за-
кону гидродинамики. 

 

 
Рис.3. Схема дезинвагинации (a– до дезинвагинации, b – после дезинвагинации): 1 –цилиндр (влагалище 
инвагината), 2 –поршень (инвагинированная кишка), 3 – створки (шейка инвагината), Р – давление, пода-

ваемое в контур, S – путь поршня (после «дезинвагинации») 
 
Создадим одинаковое давление в цилиндрах с воздухом и жидкостью, измерим путь, который 

пройдет поршень после дезинвагинации (рис. 3). По результатам эксперимента получено, что путь 
поршня при нагнетании воздуха составил 0,2 м, а при нагнетании жидкости – 0,01 м. Следовательно, при 
пневматической дезинвагинации в момент расправления инвагината в просвете кишки создаётся усилие, 
которое превышает гидростатическое в 20 раз. Несмотря на то, что давление при пневматическом и гид-
ростатическом методах изначально задавалось одинаковое, в конце пути поршня оно значимо различает-
ся.  Представим, что у нас имеются два датчика: первый датчик установлен в начало системы, а второй 
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датчик установлен непосредственно на поршень. В начальный момент времени давление, создаваемое в 
цилиндрах, будет одинаково. Постепенно увеличиваем давление до тех пор, пока поршень не преодолеет 
створки цилиндра.  

Если для расправления инвагинации использовали жидкость, дезинвагинация произойдет при том 
же давлении, которое изначально создавалось, или даже меньшем, т.к. поступление жидкости для под-
держания давления ограничивается трением в трубопроводе. Если воздух – к резкому кратковременному 
силовому воздействию от запасённой энергии сжатого воздуха на кишку в момент дезинвагинации 
(рис. 4). 

 

 
Рис. 4. Изменение эквивалентного усилия в контуре при использовании воздуха 

 
 Теперь в этом же цилиндре создадим гидростатическое давление (рис. 5). Ситуация кардинально 

поменялась. На первом датчике мы видим, что давление не меняется, а на втором происходит серия «ма-
лых гидростатических ударов», которые постепенно вытесняют поршень из цилиндра.  

 

 
Рис. 5. Изменение эквивалентного усилия в  контуре при использовании жидкости 

 
Такое различие основано на фундаментальном свойстве этих сред – сжимаемость. В нормальных 

условиях плотность воздуха в 800 раз меньше плотности воды, поэтому воздух с лёгкостью сжимается, в 
отличие от воды, которой требуется большая сила для реализации этого процесса. Когда воздух под дав-
лением наполняет цилиндр, то происходит его сжатие, и именно это приводит к тому, что в момент вы-
хода поршня из цилиндра появляется мощная струя воздуха, которая выбрасывает поршень с большой 
силой, а в случае дезинвагинации с силой, подчас неприемлемой для отечной стенки кишки. Жидкость, 
наоборот, практически не сжимаема, следовательно, давление, создаваемое водой внутри цилиндра, рав-
номерно распределяется между поршнем и стенками кишки, что приводит к равномерному продвиже-
нию поршня, ограниченному возможностью поступления жидкости из резервуара, а значит, не вызывает 
разрыва кишки. Вода, при заполнении цилиндра встречается с поршнем, ударяется об него и создаёт 
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усилие. Поршень под действием усилия жидкости постепенно продвигается, освобождая дополнитель-
ный объём и уменьшая давление. Дополнительный объём заполняется постепенно поступающей жидко-
стью и давление восстанавливается. Серия таких микроударов продвигает поршень и в момент выхода 
поршня давление жидкости падает практически до нуля, что приемлемо и не опасно для стенки кишки. 

При визуальном наблюдении выхода поршня из шприца под давлением воздуха, последний выле-
тал с громким хлопком и отлетал на 0,5-1 м от шприца. Под давлением жидкости поршень совершал рав-
номерное поступательное движение в просвете шприца и просто «вываливался» из просвета, находясь от 
шприца на расстоянии 0,05-0,01 м.  

Третий этап. Анализ клинического использования обоих методов показал их высокую эффек-
тивность с преимуществом гидростатического метода. Дезинвагинация методом ПИС была эффективна в 
84,4%, методом ГЭК – 95,6%. Эффективность дезинвагинации методом ГЭК в последние годы ее ис-
пользования достигла 100%, исключая случаи, когда причиной инвагинации был дивертикул. Эти инва-
гинаты не расправились, но перфорации кишки не произошло. Однако сравнивать две группы больных, 
которым использован пневматический и гидростатический способ дезинвагинации  нельзя, так как мето-
дом ГЭК расправлялись все инвагинаты независимо от давности заболевания. Попытки дезинвагинации 
предпринимались, если регистрировался кровоток в брыжейке кишки, образующей инвагинат и отсутст-
вовали клинические признаки перитонита. При использовании ПИС время ограничивалось 12 часами из-
за невозможности оценить жизнеспособность кишки при рентгенологическом контроле.  

Следует отметить, что при дезинвагинации методом ГЭК возможно было контролировать процесс 
визуально и на любом этапе оценивать кровоснабжение кишки методом ЦДК на этапах дезинвагинации, 
учитывая, что УЗИ позволяет видеть структуру тканей. Кроме того, после дезинвагинации методом ГЭК 
возможно было оценить жизнеспособность кишки по ее перистальтике и кровоснабжению, что исключе-
но при рентгенологическом контроле.  

Следует отметить, что довольно часто дезинвагинация методом ГЭК не требовала глубокой седа-
ции больного. У детей старше года с небольшой давностью заболевания анестезия вообще не использо-
валась. При не эффективности дезинвагинации без наркоза, после введения в медикаментозный сон, от-
мечена более легкая дезинвагинация, чем обычно, так как инвагинат был уже частично расправлен.  

Изучение физических свойств жидкости и воздуха доказало, что воздействие воздуха на стенку 
кишки в момент дезинвагинации несет в себе больше травматического потенциала, чем при использова-
нии гидростатической дезинвагинации.  

Кроме того, клиническое использование обоих методов убедительно показало, что методика вы-
полнения ГЭК имеет ряд преимуществ по сравнению с ПИС. При выборе метода ПИС хирург ориенти-
руется на данные рентгенологической картины, по которой может лишь приблизительно судить о про-
движении инвагината, но не может оценить его структуру и кровоснабжение. Производится серия рент-
геновских снимков, ребёнок подвергается лучевой нагрузке. Опасность перфорации заставляет хирурга, 
использующего дезинвагинацию воздухом, применять этапную дезинвагинацию или глубокую седацию 
(ЭТН), что повышает лучевую нагрузку, удлиняет процесс, создает дополнительные риски, связанные с 
наркозом. При этом, выполняя неоперативную дезинвагинацию, хирургу важно знать, что происходит 
непосредственно в самой кишке. Метод ГЭК позволяет хирургу оценивать процесс дезинвагинации, даёт 
возможность в любой момент времени оценить кровоток, исключить органическую причину (так как 
ГЭК позволяет оценить просвет кишки одновременно со структурой ее стенки), а также определить ви-
зуально полноту расправления инвагинации. Очень важно, что пациент не подвергается лучевой нагруз-
ке независимо от длительности процедуры.  

Эффективность обоих методов высокая, но эффективность метода ГЭК, выше, чем при НД мето-
дом ПИС. Причём, следует учитывать, что ПИС выполнялась при наличии двух основных критериев: 
дети до года и давность клинических симптомов до 12 часов. Если применять НД методом ПИС с давно-
стью клинических симптомов более 12 часов, то эффективность этого метода снижается, а риск перфо-
рации кишки повышается [11].  

Эксперимент позволил заглянуть в глубину механизмов, происходящих в момент расправления 
ИК при ПИС и ГЭК. Во время пневматического расправления ИК, головка инвагината «выстреливает» из 
приводящей кишки, возникает так называемый «хлопок», который многие клиницисты слышат, когда 
расправляют ИК воздухом под лапароскопическим контролем. При гидростатическом расправлении ИК 
головка инвагината «вываливается» из приводящей кишки без резкого повышения давления в момент 
дезинвагинации. Теоретическая модель, построенная нами, полностью доказывает видимые наблюдения 
при постановке эксперимента и практическом использовании методов. «Хлопок» – это струя сжатого 
воздуха, устремляющегося в только что раскрытое узкое отверстие отёчной кишки после того, как инва-
гинат расправился. Эта струя с большой силой раскрывает просвет дальше, подвергая отечные стенки 
кишки значительному удару. При гидростатической дезинвагинации происходит мягкая дезинвагинация 
под серией «малых гидростатических ударов». Когда инвагинат расправился, жидкость попадает в вы-
шележащую кишку, не оказывая сильного травматического воздействия.  
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Выводы. Гидростатическая дезинвагинация методом ГЭК безопасней пневматической, так как не 
несёт в себе дополнительного риска, связанного с физическими свойствами воздуха, а именно способно-
стью сжиматься. УЗ–контроль позволяет избежать лучевой нагрузки на больного. Метод ГЭК позволяет 
выполнять дезинвагинацию под постоянным визуальным контролем за процессом, с оценкой кровотока в 
брыжейке вовлеченной в инвагинат кишки, дает возможность визуализировать органическую причину, 
что исключено при пневматической дезинвагинации с рентгенологическим контролем. 
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Аннотация. Вопрос об исключительности лазеров, степени влияния особых свойств низкоинтен-
сивного лазерного излучения, таких как когерентность, поляризованность и монохроматичность, на эф-
фективность лазерной терапии продолжает вызывать споры.  

В работе проанализированы публикации с 1973 по 2016 годы, в которых сравниваются лазерные и 
обычные источники света, и сделаны следующие выводы. Во-первых, достаточно много публикаций с 
некорректным сравнением или голословными утверждениями. Во-вторых, часто под лазерным излучени-
ем понимаются другие источники света без всяких на то оснований. В-третьих, из всех исследований, в 
которых сравнение проводится корректно, используются близкие параметры воздействия и модели, сле-
дует однозначный вывод – лазерный свет намного эффективнее. В-четвёртых, однозначно установлено, 
что самым важным параметром, который определяет эффективность лазеров является монохроматич-
ность, т. е. существенно более узкая ширина спектра, чем у всех других источников света.  

Для лазерной терапии – только лазерные источники света!  
Ключевые слова: лазерная терапия, монохроматичность, медицина, ветеринария. 
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Abstract. The question of laser exclusivity as well as the degree of the effects of special properties of 

low-intensity laser illumination (LILI), such as a coherence, a polarity and a mono-chromaticity on the effective-
ness of low level laser therapy (LLLT) continues to cause arguments. 

The study analyzes publications from 1973 to 2016, in which laser and conventional light sources are 
compared and the following conclusions are drawn. First, there are a lot of publications with incorrect compari-
son or unfounded statements. Secondly, other sources of light are often meant by LILI without any justification. 
Thirdly, all studies in which the comparison is carried out correctly and close parameters of the impact and the 
model are used, have a firm conclusion that laser light is much more effective. Fourthly, it is  uniquely identi-
fied that the most important parameter that determines the efficiency of lasers is mono-chromaticity, i.e., a much 
narrower spectral width than for all other light sources. 

Only laser light sources can be used for LLLT! 
Key words: low level laser therapy, mono-chromaticity, medicine, veterinary.  
 
Low level laser therapy – метод лечения, появившийся в конце 60-х годов прошлого века в странах 

Восточной Европы, и получивший затем наибольшее развитие в СССР [14], а в настоящее время находит 
всё большее признание и в других странах мира. Результаты многочисленных исследований, изучение 
закономерностей биомодулирующего действия (БД) низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ), 
проведённых на животных, и отработанные на них лечебные схемы – легли в основу метода, широко 
использующегося как в ветеринарии, так и медицине: урологии, неврологии, стоматологии, педиатрии, 
оториноларингологии, гинекологии и др. [5, 10, 16, 17, 18, 21, 26]. 

Казалось бы, вопрос, вынесенный в заглавие статьи, абсолютно риторический, разве допустимо 
для лазерной терапии использовать не лазерные источники света? Тем не менее, проблема существует и 
становится с каждым днём всё актуальнее.  

Дело в том, что термин Low Level Laser Therapy (LLLT), изначально сформулирован именно для 
лазеров [28], однаковсё чаще аббревиатуру LLLT стали расшифровывать, как «low level laser (light) ther-
apy» [39, 63], или вообще заменять слово «laser» на «light» как синонимы [65], бездоказательно деклари-
руя якобы отсутствие различий [44] и руководствуясь как бы благими намерениями, чтобы не «путаться» [43]. 

Мотивация таких действий весьма и весьма странная: «Как лазерный, так и обычный свет – это 
фотоны, свет есть свет, поэтому нет никакой разницы» [42, 44]. Пока непонятно, то ли незнание фактиче-
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ского материала, то ли в результате намеренных действий, делаются подобные заявления. Попробуем 
разобраться, чем чревата такая подмена, почему нельзя использовать отбойный молоток вместо скальпе-
ля при проведении хирургической операции только на том основании, что оба инструмента изготовлены 
из железа. 

Основное отличие лазерного света – монохроматичность, в спектре только одна длина волны, 
именно это определяет и объясняет его беспрецедентно высокую эффективность, недостижимую для 
других источников света. Рассмотрим вначале этот вопрос с исторической точки зрения, эволюции све-
то- или фототерапии.  

Ещё в XIX веке были известны лечебные свойства «концентрированного» света, т. е. выделенной 
светофильтром узкой части от всего спектрального диапазона излучения лампы, например, УФ, синей 
или красной области. Это открытие легло в основу нового направления медицины – свето- или фототе-
рапии, а в 1903 году Н.Р. Финсену была присуждена Нобелевская премия «в знак признания его заслуг в 
деле лечения болезней, особенно lupus vulgaris, с помощью концентрированного светового излучения, 
что открыло перед медицинской наукой новые широкие горизонты». Все исследователи того времени 
были убеждены, что для повышения эффективности фототерапии необходимо выполнить следующие 
условия: предельно уменьшить ширину выделяемой спектральной области и задать оптимальные мощ-
ность светового потока, площадь воздействия, экспозицию [29, 32, 33, 45-47, 60, 61].  

Лазерный свет не только монохроматичен, но задавать и контролировать его энергию, распреде-
лять её по поверхности и доставлять в нужное место без потерь намного проще, чем делать это в случае 
обычной лампы с фильтром. Лазеры оказались не только удобным, но и принципиально более эффектив-
ным инструментом лечебного воздействия, чем другие световые источники, в итоге появилось качест-
венно новое направление фототерапии – лазерной терапии [14]. 

Перед тем, как приступить к анализу литературы и сравнительных исследований, необходимо ра-
зобраться в чисто технических вопросах, в частности, сравнить спектры различных источников света и 
их режимы работы.  

Также обратим внимание ещё на одно важнейшее обстоятельство – во многих работах использует-
ся абстрактный термин «когерентность» без акцентирования внимания на двух отдельных составляющих 
этого понятия, а именно пространственной и временной, принципиально отличающихся по физическому 
смыслу и самой сути, вследствие чего их необходимо рассматривать независимо. Пространственная 
когерентность, т. е. расстояние, на котором световой поток остаётся когерентным, не влияет на эффек-
тивность биомодуляции хотя бы потому, что исчезает почти сразу в верхних слоях кожи. Но вот времен-
ная когерентность, по сути, степень монохроматичности, сохраняется вплоть до полного поглощения 
света в биотканях.  

Есть все основания утверждать, что для лазерных источников её вклад поляризации в общий ре-
зультат невелик, но вот при использовании широкополосных источников света она исключительно важ-
на, и неполяризованный свет чаще всего абсолютно бесполезен с лечебной точки зрения.  

Анализ литературы, собственный исследовательский опыт и элементарные знания основ биофизи-
ки позволяют утверждать, что нельзя рассматривать вопрос о значимости специфических свойств лазер-
ного света с позиции крайностей, есть или нет (совсем) «когерентность». Необходимо в конкретных 
цифрах оценивать значения ширины спектральной линии для правильной интерпретации эксперимен-
тальных данных, перейти от качественных оценок к количественным. 

Современные технические средства варьирования шириной спектральной линии с контролем точ-
ного значения этого показателя – позволяют успешно проводить экспериментальные работы в данном 
направлении. Чаще всего сравнивают БД лазерных (или светодиодных) с тепловыми или газоразрядными 
источниками света (лампами). У последних с помощью различных монохроматоров (интерференцион-
ных светофильтров, дифракционных решёток и т. п.) вырезают относительно узкую спектральную линию 
шириной до 8–14 нм с максимумом на длине волны лазера, участвующего в сравнении. Некогерентное 
излучение всех источников света, кроме лазеров, называют «монохроматическим некогерентным», «уз-
кополосным светом», «некогерентным узкополосным» и т. п. [7, 8, 12, 53]. 

На рис. 1 приведены в сравнении спектры лампы со специальным светофильтром, светоизлучаю-
щего диода и лазерного диода. Первый график взят из работы, в которой авторами измерен спектр про-
пускания устройств из музея Н.Р. Финсена [55], типовые спектры светоизлучающих диодов (СИД) и ла-
зерных диодов приведены из каталогов компаний NICHIA и OSRAM, соответственно. У СИД спектр уже, 
чем у старинных ламп (и они удобнее в использовании), но он не идёт ни в какое сравнение с шириной 
спектральной линии лазерных диодов, это практически одна длина волны! 
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Рис. 1. Спектры лампы Финсена со специальным светофильтром (a), лазерного диода  
PL 450B OSRAM (b) и светоизлучающего диода NHSB046AT NICHIA (c) 

 
В связи с этим приходится упоминать об откровенном мошенничестве (будем называть вещи 

своими именами), когда для лечения предлагается обычная светодиодная лампочка без всякого фильтра, 
причём в качестве её преимущества заявляется «… что спектр света этого прибора содержит не одну 
длину волны (как в свете лазера), а широкий диапазон, включая видимый спектр и часть инфракрасного 
излучения … находится в диапазоне от 480 до 3400 нм» 
(http://www.zepter.ru/mainmenu/products/medical/bioptron/ProductRange.aspx)! Можем только посочувст-
вовать тем, кто уже потратил немалые деньги на абсолютно бесполезную вещь, и посоветовать желаю-
щим «лечиться» таким образом, приобрести в любом хозяйственном магазине обычную настольную 
лампу, которая обойдётся в сотни (!) раз дешевле. 

Другое отличие лазерных диодов от СИД – в режимах работы, из которых известны два основных 
– непрерывный и импульсный.  

Низкоинтенсивное лазерное излучение (НИЛИ) в непрерывном режиме чаще всего используется 
для лазерной акупунктуры (длина волны 635 нм, мощность 2-3 мВт) и внутривенного лазерного освечи-
вания крови (ВЛОК) (длина волны 365, 405, 445, 525 и 635 нм, мощность от 2 до 20 мВт), реже для мест-
ного воздействия, когда очаг поражения локализован близко к поверхности (различные длины волн, 
мощность от 10 до 200 мВт). Некогерентный свет СИД также иногда используется в этих методиках, хо-
тя и с меньшей эффективностью.  

Непрерывное излучение можно модулировать, т. е. менять его интенсивность во времени, как это 
делается в сигнальном прожекторе на корабле, включая-выключая который, передают сообщение азбу-
кой Морзе. Модулировать можно как лазерный свет, так и обычный, но модуляция используется доста-
точно редко и его часто путают с импульсным режимом. Если есть импульсные лазерные диоды, то та-
ких СИД не существует. 

Уточним, о чём идёт речь. Импульсные лазеры принципиально не работают в непрерывном режи-
ме, а генерируют импульсы с высокой импульсной (пиковой) мощностью (в терапии чаще всего исполь-
зуется мощность от 10 до 100 Вт) и постоянной длительностью (100-200 нс). Для таких лазеров в мето-
диках всегда необходимо указывать частоту повторения импульсов, поскольку пропорционально ей ме-
няется средняя мощность по формуле,  

Paverage = Ppulsed×F×τ,  
где: Paverage – средняя мощность, Ppulsed – импульсная (пиковая) мощность, F – частота повторения 

импульсов, τ – длительность импульсов (постоянная величина). 
Из формулы следует, что при импульсной мощности 10-15 Вт и частоте 80-150 Гц (такие парамет-

ры чаще всего используются для инфракрасного (904 нм) НИЛИ) средняя мощность составит приблизи-
тельно 0,1 мВт, что в 100-1000 раз меньше, чем мощность, используемая для непрерывных источников 
света. Т. е. лазерный свет в импульсном режиме в 100-1000 раз эффективнее используется для иницииро-
вания сходных по силе реакций биологических систем на воздействие, чем непрерывный. Но импульс-
ных СИД не существует, следовательно, невозможно достичь и такой эффективности. 
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Поэтому только НИЛИ в импульсном режиме позволяет реализовать такие методики, как: 
− неинвазивное лазерное освечивание крови (НЛОК); 
− воздействие на глубоколежащие ткани и органы,  
− воздействие на иммунокомпетентные органы; 
− воздействие на нервные узлы; 
− транскраниальная методика. 
Кто-то может возразить, что НЛОК реализуется также и с помощью непрерывного НИЛИ (т. е. по-

тенциально может быть реализована светом СИД), например, «китайский» вариант – эндоназальная 
(intranasal) методика, в которой локализация мотивируется близким расположением к поверхности ка-
пилляров, хотя и отмечается опосредованная роль нервной системы [51, 52]. Мы много раз отмечали, 
что освечивание периферических сосудов нельзя называть НЛОК, необходимо воздействовать только на 
крупные кровеносные сосуды (вены и артерии) для получения адекватного отклика. Кроме того, при эн-
доназальной методике воздействие осуществляется на сверхчувствительную нейроэндокринную рефлек-
торную зону и сопровождается рефлекторным возбуждением гипоталамических образований, контроли-
рующих секрецию биологически активных веществ, участвующих в различных процессах: стимулирова-
ние сокращения матки, регулирование систем кровообращения и репродукции, контроль продукции раз-
личных гормонов (фолликулостимулирующий гормон, эстрогены) и др. [23-25]. Т. е. такое воздействие 
исключительно опосредованное и не связано с непосредственным воздействием на кровь, иначе все бы 
светили на губы, поскольку доступнее капилляров просто нет (да и эффекта тоже). Но эндоназальная 
методика крайне опасна непредсказуемыми последствиями, особенно для женщин. Вряд ли кого-то ещё 
волнует проблема перенаселения, которую успешно решают китайцы, в том числе, активным распро-
странением такой методики. 

Споры на тему «лазер или СИД» давно уже перешли из чисто научной дискуссии в экономиче-
скую плоскость. Дело в том, что многочисленные создатели «псевдолазеров» активно (и небезуспешно) 
пытаются подобные творения продавать под брендом именно «LLLT», обосновывая свои действия имен-
но отсутствием специфичности лазерного света и его особой эффективности. Например, H. Chung с со-
авт. [36] в своём обзоре, включив только те немногочисленные и недостоверные исследования, которые 
не показали эффектов от лазерного воздействия, вообще заявили, будто бы перспективы развития лазер-
ной терапии связаны с применением СИД. Но совершенно очевидно, что в такой подмене лишь неуёмное 
стремление неудачников занять незаслуженное место. Если их аппараты столь эффективны, то зачем 
лазер вообще упоминать и пользоваться чужим брендом? Проведите свои исследования, покажите ре-
зультат, назовите всё это как-нибудь красиво, например, «СИД-терапия», «LED-терапия» или, как пред-
ложили R.C.A. Pizzo с соавт. [58], «LEDytherapy», и развивайте как новое направление. Почему так не 
поступить? Ответ на этот вопрос очевиден: отсутствие эффекта от некогерентных источников света или 
его малозначительность, все понимают, что бренд «СИД-терапии» быстро сойдёт на нет, если не «при-
кроется» высокоэффективной лазерной терапией, заодно дискредитируя её.  

Всем понятно, что объективный вывод может позволить сделать только сравнительное исследова-
ние, в котором на одной экспериментальной или клинической модели при единстве всех составляющих 
методики будут различаться только ширина спектральной линии источников света. Поэтому при анализе 
литературных источников необходимо особо тщательно оценивать корректность сравнения, обращая 
особое внимание на идентичность и оптимальность всех параметров методик.  

Например, совершенно непонятно, на каком основании Г.А. Залесская и соавт. [4] делают выводы 
«об отсутствии существенных различий в механизмах воздействия лазерного и нелазерного излучения», 
когда рассматривался только сдвиг кривой диссоциации гемоглобина после УФОК (254 нм, 20 мин, экс-
тракорпорально) и НЛОК (670 нм, 15 мин, на кубитальную вену). При этом различие методик, в частно-
сти, длины волны, никак не учитывается, а также то, что больные проходили комплексное лечение, 
вследствие которого и могли произойти выявленные изменения. С таким же успехом в этом исследова-
нии можно сравнить по «механизму» биологического действия эффективность НИЛИ и утренней гимна-
стикой. 

Приведём другой, яркий пример абсолютно некорректных выводов, в котором сравнивалась БД 
лазерного света и СИД с разными длинами волн на модели стимулирования пролиферации фибробластов 
in vitro. Статистический анализ, по уверению авторов, показал более высокую скорость пролиферации во 
всех группах по сравнению с контрольной, но зелёный свет СИД (570 нм) значительно лучше стимули-
рует деление клеток, чем красный (660 нм) и инфракрасный (950 нм), причём все СИД эффективнее, чем 
лазерный свет [64]. Но как можно делать такой вывод, когда энергетические параметры: мощность, пло-
щадь, плотность мощности (ПМ), энергетическая плотность (ЭП) и экспозиция – различаются для 
НИЛИ и некогерентного света в десятки раз! Вполне очевидно, что сравнивать в данном исследовании 
более или менее корректно можно лишь три группы с СИД, да и то с оговорками (табл. 1). 
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Таблица 1 
 

Параметры используемых источников света в исследовании E.M. Vinck с соавт. (2003) 
 

Длина волны, нм Мощность, мВт Площадь, см2 ПМ, мВт/см2 Экспозиция, с ЭП, Дж/см2

830 (лазер) 40 0,196 204 5 1 
570 (СИД) 10 

18 
0,56 180 0,1 

660 (СИД) 160 8,89 60 0,53 
950 (СИД) 80 4,44 120 0,53 

 
de Sousa A.P.C. с соавт. [40] сделали вывод, что свет как СИД, так и лазерных диодов приблизи-

тельно в равной степени стимулирует ангиогенез у животных (крысы линии Вистар), однако, для НИЛИ 
выбраны самые неоптимальные параметры методики, например, наименее эффективные длины волн, 660 
и 790 нм, или концентрация световой энергии в точку, а не распределение её по площади, что привело к 
совершенно неприемлемой ПМ при необоснованно высокой мощности, к тому же экспозиция 168 и 
200 с, мягко говоря, не оптимальны. Аналогичная ошибка была сделано и в более ранней работе [37]. 

Подобных исследований можно привести достаточно много, и вполне вероятно, что скоро кто-то 
будет сравнивать СИД просто с выключенным лазерным аппаратом, утверждая при этом, что последний 
совершенно неэффективен! 

В исследовании T.N. Demidova-Rice с соавт. [41] другая проблема. Хотя не выявлено различий в 
стимулирующем раневой процесс эффекте (боковые эксцизионные раны 10×13 мм у мышей линий 
BALB/c и SKH1) как от некогерентного света лампы (635±15 нм), так и гелий-неонового лазера (ГНЛ) 
(633 нм, 2 Дж/см2) [41], причина этого в совершенно неверно выбранном времени воздействия – 30 мин. 
При такой экспозиции, в разы превышающей предельно допустимый уровень, эффект должен отсутство-
вать не зависимо от источника света, поэтому совершенно нельзя делать обобщающие выводы. Специа-
листам же известно, что экспозиция освечивания одной зоны ни в коем случае не должна превышать 
300 с (5 мин) [11].  

Проверку биостимулирующих свойств НИЛИ и света некогерентных источников (деполяризован-
ного с широким спектром) на различных моделях проводили многие исследователи, при этом результаты 
существенно разнятся. Многое, очевидно, зависит от экспериментальной модели, однако общий характер 
сделанных выводов говорит в пользу большей эффективности монохроматичности – чем уже спектр, тем 
выше эффект при меньшей плотности мощности. 

Одними из первых такое сравнение провели D. Haina с соавт. [48]. Воздействовали на экспери-
ментальные раны (249 крыс линии Вистар) светом ГНЛ (1-я группа) и некогерентным светом с такой же 
длиной волны (2-я группа). В 1-й группе рост грануляционной ткани увеличился на 13% при ЭП 
0,5 Дж/см2 и на 22% при более оптимальной ЭП 1,5 Дж/см2, во 2-й группе увеличение не превысило 10%. 

Наша сравнительная оценка количественных результатов нескольких десятков исследований пока-
зала, что терапевтический эффект вызывает свет с шириной спектральной полосы менее ∆λ≈15-20 нм, а 
при ширине спектральной полосы менее 3-5 нм дальнейшее сужение спектра почти не приводит к увели-
чению эффективности [Москвин С.В., 2003], что было подтверждено данными других авторов [1]. При-
ведём в качестве примера несколько исследований с известными значениями ширины спектральной ли-
нии источников света, подтверждающих наше мнение. 

Эксперименты В.А. Дубровского с соавт. [2] показали, что коэффициент поглощения света гемо-
лизата, оксигемоглобина и каталазы не зависит от пространственной когерентности и степени поляриза-
ции света. Значительно существеннее вклад временной когерентности (монохроматичности). Освечива-
ние исследуемых молекул НИЛИ непосредственно и светом лампы накаливания через светофильтры по-
казало, что излучение ГНЛ поглощается в несколько раз (в зависимости от концентрации исследуемого 
объекта) активнее, чем некогерентный свет с большей шириной спектра. Это преимущество НИЛИ авто-
ры исследования связывают исключительно с тем, что коэффициент поглощения некогерентного света, 
усреднённый по ширине спектра излучения лампы накаливания (∆λ≈10 нм), оказывается ниже соответст-
вующего коэффициента для лазерного луча, определяемого, по существу, только для одной длины волны.  

В.Ю. Плавский и Н.В. Барулин [22] наглядно продемонстрировали зависимость эффекта от шири-
ны спектральной линии в результате воздействия на оплодотворённую икру осетровых рыб. Правда, в 
третьем варианте применяли так называемый «белый» СИД с длинами волн максимумов в другой облас-
ти спектра, синей и зелёной (рис. 2). 
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Рис. 2. Влияние степени монохроматичности поляризованного света (плотность мощности 2,9 мВт/см2, 
экспозиция 60 с), при воздействии на оплодотворённую икру, на массу 50-дневной молоди осетровых 
рыб: 1 – контроль; 2 – ГНЛ (λmax=633 нм, ∆λ=0,02 нм); 3 – СИД (λmax=631 нм, ∆λ=15 нм); 4 – «белый» 

СИД (λmax1=453 нм, ∆λ≈20 нм; λmax2=567 нм, ∆λ≈130 нм) (Плавский В.Ю., Барулин Н.В., 2009) 
 

Обычно в исследованиях сравнивают действие света когерентных (лазеров) и некогерентных ис-
точников. Работа R. Lubart с соавт. [54] – одна из немногих, где обошлись без лазеров, изучая фотобио-
логическое действие света только от СИД с длиной волны 540 нм (∆λ≈5 нм) и лампы с фильтром в спек-
тральном диапазоне 600-900 нм (∆λ≈300 нм), но она позволяет сделать интересные выводы. В первую 
очередь, мы находим подтверждение значимость такого относительного показателя, как спектральная 
плотность мощности. На рис. 3 представлены энергетические параметры, оптимальные для стимулиро-
вания деления клеток (фибробласты кожи человека) для двух разных источников света в зависимости от 
плотности мощности (верхние графики) и энергетической плотности (нижние графики) при одинаковой 
экспозиции (300 с) [54]. Эффект, хоть и незначительный, наблюдался в обоих случаях, однако, чем шире 
спектр, тем большие (и существенно!) значения плотности мощности и энергии необходимы для дости-
жения результата. Такой вывод вполне укладывается в предложенную нами модель термодинамического 
запуска Ca2+-зависимых процессов – чем уже спектр, тем значительнее температурный градиент, возни-
кающий вследствие поглощения энергии фотонов [13]. В этой работе, кстати, достаточно много говорит-
ся о роли Ca2+ в отклике живой клетки на её освечивание. 

В экспериментах с культурой клеток (митотическая активность Staphylococcus aureus) практиче-
ски не было выявлено различий в эффектах от НИЛИ одномодового с шириной спектральной линии ме-
нее 0,1 нм и многомодового с ∆λ≈4 нм диодных лазеров с одной длиной волны (1300 нм) [9]. В данном 
диапазоне значений этого показателя нет изменений при уменьшении ширины спектра, следовательно, 
не нужно стремиться к применению в ЛТ одномодовых, тем более, одночастотных лазеров. 

Т.Й. Кару с соавт. [8] получили для культуры клеток HeLa invitro различия в росте проницаемости 
клеточных мембран для Н3-тимидина на 20%, а увеличение синтеза ДНК на 15% после воздействия из-
лучением ГНЛ и отфильтрованным некогерентным светом лампы с близкой длиной волны и шириной 
спектральной полосы ≈ 14 нм. Лазерный свет был, разумеется, значительно эффективнее. По мнению 
авторов, отсутствие более выраженной зависимости эффекта от ширины спектральной линии объясняет-
ся различием скоростей создания и релаксации когерентности. Скорость возбуждения молекул («созда-
ние когерентности») равна 0,003–0,03 с–1 при плотности мощности НИЛИ в диапазоне 1–10 мВт/см2, в то 
же время скорость потери когерентности возбуждения за счёт расфазировки волновых функций возбуж-
дённых состояний молекул в тех же условиях составляет порядка 1011–1012 с–1. То есть значимость ши-
рины спектральной линии в достигаемом эффекте авторы напрямую связывают с эффективным сечением 
поглощения молекулы. 

M. Boulton и J. Marshall [35], наблюдая усиление пролиферации фибробластов invitro на фоне ос-
вечивания в течение 15 мин ГНЛ (633 нм) и галогенной лампой с фильтром (640 нм, ∆λ ≈ 9 нм), показа-
ли, что если НИЛИ существенно ускоряет процесс (на 20-40%), то свет лампы не оказывает никакого 
влияния. Однако параметры методики были выбраны весьма странные, экспозиция значительно больше 
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оптимальных значений, плотность мощности всего 0,1 мВт/см2, лазер работал в режиме модуляции 
(F=100 Гц, τи ≈ 3 мс, Q=3), что не обеспечивает абсолютной корректности сравнения, поскольку лампа 
работала непрерывно. 

 
 

 

 
Рис. 3. Стимулирование деления клеток в зависимости от плотности мощности (вверху) и ЭП (внизу) для 

СИД (слева), λ=540±5 нм и лампы с фильтром (справа), λ=600-900 нм (Lubart R. et al., 1993) 
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S. Rochkind с соавт. [62] изучали терапевтическую эффективность света пяти различных длин волн 
при воздействии на периферические нервы. Освечивание ГНЛ (633 нм) приводило к повышению функ-
циональной активности повреждённого нерва, некогерентный свет (660 нм) оказался значительно менее 
эффективен, а воздействие ИК НИЛИ (830 нм) и некогерентным светом (880 и 950 нм) никакого эффекта 
не вызвало. 

ГНЛ стимулирует активность лимфоцитов и макрофагов in vitro, вызывает повышение фагоцитар-
ной активности, высвобождение иммуноглобулинов. Аналогичного результата не наблюдается при воз-
действии обычным монохроматизированным светом с такой же длиной волны (в максимуме) и при той 
же энергетической плотности [30, 31]. 

Достоверно лучшим (на 45%), чем в контрольной группе и при использовании СИД, было зажив-
ление ран в группе животных (крысы линии Вистар) при воздействии на рану излучением лазерных дио-
дов (длина волны 830–840 нм, ЭП выбрана оптимальная, равная 1 Дж/см2), т. е. на данной модели проде-
монстрирована полная неэффективность светодиодов [57]. 

Если лазерный свет (ГНЛ) существенно повышает жизнеспособность спермий морских ежей, го-
лотурий и двустворчатых молюсков, то СИД (850 нм) никакого влияния не оказывает [27]. 

J. Kubota, T. Ohshiro [49] на модели искусственного ушиба (крысы линии Вистар) показали, что 
после освечивания диодным лазером (830 нм) ушибленные ткани имели лучшую перфузию, большее 
число капилляров, существенно возрастала скорость кровотока. Различий в показателях у крыс, которым 
проводили освечивание СИД (840 нм), и в контрольной группе не наблюдалось. 

Проведённые P. Pöntinen [59] измерения методом лазерной доплеровской флоуметрии состояния 
капиллярного кровотока кожи головы здоровых мужчин через 30 мин после воздействия НИЛИ (670 нм, 
ЭП 0,12–0,36 Дж/см2 на 4 зоны) и СИД (635 нм, ЭП 0,68-1,36 Дж/см2) показали, что лазерный свет при-
водит к усилению местного кровотока, тогда как излучение светодиодов вызывает обратный процесс. 

E.L. Laakso с соавт. [50] обследовали по методике двойного слепого контроля 56 пациентов с хро-
ническим болевым синдромом, выявлено значительное повышение уровней адренокортикотропного 
гормона (АКТГ) и β-эндорфина в двух группах лазерной терапии (длина волны 820 нм, мощность 
25 мВт, и длина волны 670 нм, мощность 10 мВт). Эффекта в группе больных, которых освечивали СИД 
(длина волны 660 нм, ширина спектра 30 нм, мощность 9,5 мВт), не наблюдалось. 

Фототерапия лампой мужчин с синдромом отсроченной мышечной боли (660-950 нм, 31,7 Дж/см2, 
экспозиция 12 мин, в модулированном режиме, частоты 2,5; 5 и 20 Гц) оказалась абсолютно неэффектив-
ной [38]. Тут, опять же, должны сделать оговорку в отношении неоптимальной экспозиции.  

I. Bihari и A. Mester [34] проводили сравнительную оценку лечения (при двойном слепом контро-
ле) трёх групп пациентов с длительно не заживающими язвами нижних конечностей. В 1-й группе воз-
действовали излучением только ГНЛ, во 2-й – ГНЛ и диодным лазером, в 3-й группе – некогерентным и 
неполяризованным светом. У больных в группах 1 и 2 наступило излечение (во 2-й группе результаты 
были несколько лучше, чем в 1-й), в 3-й группе значимого эффекта не наблюдалось. 

Подобные закономерности выявлены и в экспериментах с растительными клетками, если низкоин-
тенсивное лазерное излучение ГНЛ (633 нм) оказывает значительное стимулирующее действие на мор-
фогенетические процессы (образование зон вторичной дифференцировки, ризогенез, регенерацию) в 
культуре ткани пшеницы, то некогерентный свет с такой же длиной волны практически не вызывает ре-
акции клеток [3]. 

Обратим внимание ещё на одно обстоятельство. Достаточно часто именно СИД служат источни-
ками света, имитирующими лазер в исследованиях с плацебо-контролем. Например, показано, что неко-
герентный свет не оказывает никакого влияния на больных героиновой наркоманией при выраженном 
эффекте после лазерного воздействия [19, 20]. 

Таким образом, НЕ лазерные источники света (лампы с фильтрами и без таковых, СИД с поляри-
затором или без них, и пр.) из-за их минимальной эффективности категорически нельзя применять в ла-
зерной терапии. Очевидно, что СИД имеют свою нишу в обширной области светолечения, например, они 
весьма успешно используются в фотодинамической терапии, УФ СИД оказывают хорошее бактерицид-
ное действие, однако ожидать от них клинических эффектов, аналогичных тем, что получены именно в 
лазерной терапии с использованием лазерного света (НИЛИ), не следует. 

Лазерная терапия – только лазерами!  
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ОЦЕНКА ТРЕБУЕМОЙ ТОЧНОСТИ ЛОКАЛИЗАЦИИ ЭЭГ-ЭЛЕКТРОДОВ  
ДЛЯ СИСТЕМ ИНТЕРФЕЙСА МОЗГ-КОМПЬЮТЕР 

 
Я.А. ТУРОВСКИЙ 

 
Воронежский государственный университет, Университетская пл. д.1, г. Воронеж, 394006, Россия 

 
Аннотация. В работе рассмотрен вопрос о характере возможного влияния 

электрофизиологических процессов регистрируемых в рамках ЭЭГ для электродов разной взаимной 
локализации. Мостиковые хлор-серебрянные электроды располагались с максимально возможной 
пространственной плотностью, учитывая их конструктивные особенности. Анализировались параметры 
корреляции ЭЭГ сигналов, зарегистрированных со всего пула электродов по отношению к опорному, за 
который принимался электродов позиции Pz и корреляции между межэлектродным расстоянием 
коэффициентами кросскорреляции ЭЭГ. Полученные результаты продемонстрировали, что 
кросскорреляционные коэффициенты сигналов ЭЭГ практически не зависят от взаимного расположения 
электродов. Таким образом, даже смещение электрода на расстояние в 2 см может приводить к 
существенному изменению ЭЭГ-паттерна и сказываться на точности работы нейро-компьютерных 
интерфейсов. Дополнительные эргономические исследования показали, что пользователь, в 
подавляющем большинстве случаев, не в состоянии самостоятельно, без посторонней помощи, точно, с 
погрешностью менее 2 см,  расположить электроды вне зависимости от типа применяемого ЭЭГ-шлема. 
Таким образом, указана и обоснована одна из возможных проблем недостаточно эффективной работы 
нейро-компьютерных интерфейсов. В качестве возможного решения предложен подход на основе 
пространственной селекции электродов, когда после их фиксирования на скальпе пользователь решает 
ряд типовых задач с известным ЭЭГ-ответом. В этом случае программно-аппаратная часть НКИ проводит 
отбор электродов, оставляя для дальнейшей работы только те, с которых был зарегистрирован 
необходимый сигнал. 

Ключевые слова: биологическая обратная связь, электроэнцефалограмма, корреляция, электроды.  
 

ESTIMATION OF THE REQUIRED ACCURACY OF LOCALIZATION OF EEG ELECTRODES 
FOR INTERFACE SYSTEMS OF THE BRAIN-COMPUTER 

 
Ya.A. TUROVSKY  

 
Voronezh State University, University sq., 1, Voronezh, 394006, Russia 

 
Abstract. The paper considers the question of the nature of the possible effect of electrophysiological 

processes recorded in the EEG for electrodes of different mutual localization. Bridged chlorine-silver electrodes 
were located with the maximum possible spatial density, taking into account their design features. The correla-
tion parameters of the EEG signals recorded from the entire electrode pool with respect to the reference signal 
were analyzed. The reference electrode was the position electrode Pz and the correlation between the interelec-
trode distances by the EEG cross-correlation coefficients. The obtained results have demonstrated that cross-
correlation coefficients of EEG signals are practically independent of the mutual arrangement of the electrodes. 
Thus, even a displacement of the electrode by a distance of 2 cm can lead to a significant change in the EEG 
pattern and affect the accuracy of the NCI. Additional ergonomic studies have shown that in most cases the user 
can not independently, without outside help, accurately, with an error of less than 2 cm, arrange the electrodes 
regardless of the type of used EEG-helmet. Thus, one of the possible problems of insufficiently effective opera-
tion of NCI is indicated and justified. As a possible solution, an approach based on spatial selection of electrodes 
is proposed, when after fixing them on the scalp the user solves a number of typical problems with the known 
EEG response. In this case, the hardware and software part of the NCI selects the electrodes, leaving for future 
work only those from which the required signal was registered. 

Key words: biological feedback, electroencephalogram, correlation, electrodes. 
 
Введение. Современный уровень развития нейрофизиологии, развитие систем биологической об-

ратной связи, конвергируя с достижениями в области информационных технологий привело к созданию 
систем и технологий нейро-компьютерных интерфейсов (интерфейсов мозг-компьютер) [5, 7]. Согласно 
базовым принципам этой технологии сигналы различной природы (как правило электрические или опти-
ческие), зарегистрированные с головного мозга, путём математической обработки превращаются в ко-
манды для различных устройств, к которым относится, как правило, компьютер и управляемые на его 

253



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

основе самоходные шасси, дроны, протезы конечностей и т.д.. Очевидной перспективой этой методики 
является не только появление нового канала коммуникации для людей с ограниченными возможностями, 
но высокая, превосходящая существующую, скорость управления широким спектром современных элек-
тронных изделий и устройств на их основе. Однако, несмотря на значительный потенциал, текущие реа-
лизации нейро-компьютерного интерфейса (НКИ) существенно уступают в скорости, точности и эрго-
номичности даже существующим интерфейсам человек-компьютер в виде клавиатуры, джойстика, мы-
ши. Существует ряд причин данного положения дел. К ним можно отнести и недостаточный в настоящее 
время уровень знаний в области нейрофизиологии, недостаточно совершенные алгоритмы обработки 
получаемых с мозга сигналов, недостатки аппаратной части устройств, регистрирующих эти сигналы. 
Тем не менее, даже устранение указанных недостатков по-прежнему не снимет ряд проблем использова-
ния НКИ именно в повседневной практике, а не в стенах лабораторий и клиник. Действительно, по-
скольку подавляющее большинство работ в области НКИ связанно с анализом именно электроэнцефало-
графических сигналов, то одним из ключевых моментов для функционирования интерфейсов на основе 
ЭЭГ является характер расположения электродов на поверхности скальпа пользователя (пациента). По-
скольку помимо лабораторных решений, целью разработчиков НКИ является создание программно ап-
паратных решений для компьюетрных игр и реабилитации, требования к простоте, эффективности и вос-
производимости расположения электродов на скальпе становятся существенно более жесткими, чем при 
классической системе расположения электродов 10-20 или иных схемах. Причина в первую очередь кро-
ется в том, что тонкие и индивидуальные настройки алгоритмов, обрабатывающих ЭЭГ активность в 
итоге настраиваются на конкретные паттерны, которые в значительной мере связаны с локализацией тех 
или иных областей мозга. Особенно актуальна эта задача для т.н. асинхронных НКИ т.е. НКИ исполь-
зующих фоновую активность мозга, без стимуляции какая, например,  применяется в НКИ основанные 
на вызванных потенциалах Р300 и SSVEP [5, 7]. Однако, и для синхронных интерфейсов важна точная и 
воспроизводимая локализация электродов на скальпе. Таким образом, значительный интерес представля-
ет задача оценки зависимости расстояния между электродами и характеристик ЭЭГ сигнала, зарегистри-
рованного с них, что позволит оценить требуемую пространственную плотность расположения электро-
дов и точность их локализации для задач конструирования НКИ. 

Цель исследования – оценка взаимосвязи электрических процессов ЭЭГ в зависимости от рас-
стояния между регистрирующими процессы электродами. 

Материалы и методы исследования.  В исследовании приняли участие 20 здоровых доброволь-
цев мужского пола в возрасте от 18 до 20 лет (медиана 19 лет). Испытуемые не имели отягощённого нев-
рологического и психиатрического анамнеза, не принимали психотропные препараты.  

 

 
Рис. 1. Схема расположения электродов  

в эксперименте. За позицию «0» выбран электрод 
в позиции Pz 
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Рис. 2. Медиана и квантильный размах расстояния 

от электрода соответствующего номера 
до опорного электрода 

 
Регистрация ЭЭГ осуществлялась электроэнцефалографом «Нейрон-Спектр-4ВП» производства 

ООО «Нейрософт» во второй половине дня с 15-00 до 18-00, с частотой дискретизации 5 кГц, и вклю-
ченным режекторным фильтром, отключенным фильтрами высоких и низких частот. 17 мостиковых 
электродов располагались в теменной области пациента крестообразно на минимально возможном, учи-
тывая конструкцию электрода расстоянии (рис.1). Импеданс электродов был ниже 30 КОм. Помимо это-
го проводилась оценка импеданса для пар соседних электродов для оценки появления токопроводящих 
электролитных мостиков. В случае их обнаружения установка электродов на скальп проводилась по-
вторно. Длительность регистрации оставляла одну минуту. Испытуемых находился с открытыми глазами 
в затемнённой, звукозаглушающей комнате сидя в кресле в удобной для него позе. Фотостимуляция, 
равно как и другие виды стимуляции не проводились. Из полученных данный отбирались не менее 30 
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односекундных безартефактных отрезков которые подвергались корреляционному анализу с использо-
ванием критерия Спирмена [3] с поправкой на эффекты многократного корреляционного исследования. 
Использование критерия Спирмена снимает требования к нормальности распределения исследуемой вы-
борки мгновенных амплитуд ЭЭГ, и, главное, требование к  линейной зависимости исследуемых элек-
трофизиологических процессов. В качестве опорного электрода был выбран электрод Pz (позиция «0» на 
рис. 1) по сравнению с которым и оценивались корреляции сигналов с других электродов. Выбор области 
скальпа связан прежде всего с отсутствием в этом регионе выраженных мышечных образований, актив-
ность которых, как в случае с лобной, затылочной или височной областями может привести к появлению 
артефактов мышечной активности и, следовательно, исказить результаты наблюдения [1, 2]. 

Результаты и их обсуждение.  На первом этапе анализировались усреднённые данные 
коэффициентов кросскорреляции между опорным электродом, находящимся в позиции Pz и остальными 
электродами, находящимися в позициях согласно рис. 1 и расстояниями согласно рис. 2. При этом 
очевидно, что по мере увеличения расстояния между электродами коэффициент корреляции должен 
уменьшаться, поскольку уменьшается влияние одного и того же электрофизиологического процесса на 
оба электрода. При этом коэффициент детерминации (r2) покажет, насколько расстояние будет влиять на 
схожесть  наблюдаемых ЭЭГ-паттернов, а значение (1- r2) можно трактовать как либо 
электрофизиологический процесс наведённый с других нейроисточников, локализованных под другими 
электродами, либо же как процесс местный, связанный с нервной тканью под данным электродом. 
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Рис. 3. Зависимость между межэлектродным расстоянием и корреляцией сигналов  
ЭЭГ с каждого из электродов 

 
Исходя из данных, представленных на рис.3 получено значение коэффициента корреляции r=-0.380 

(р=0,1374, r2=0.15). Таким образом, можно утверждать, что на 1 см межэлектродного расстояния 
коэффициент корреляции падает на 0.01. Таким образом, усреднённые результаты по выборке 
демонстрируют, что даже несмотря на максимально близкое расположение электродов (~2 см) фоновые 
значения ЭЭГ в значительно, на 85%, определяются либо местными электрофизиологическими 
процессами, либо, процессами наведёнными с других областей мозга.  

Однако, представленные на рис.3 являются данными усреднёнными. Иными словами они 
отображают закономерность, выявленную для всей выборки. Между тем, решая задачи в рамках 
проектирования и конструирования НКИ важным является вопрос – существуют ли пользователи у 
которых имеются иные зависимости между межэлектродным расстоянием и корреляцией ЭЭГ-сигнала, 
зарегистрированного с этих датчиков. Ответ на данный вопрос позволяет оценить, в первом 
приближении, долю пользователей для которых могут быть эффективны или же наоборот не эффективны 
те или иные конструкции НКИ. Для ответа на этот вопрос был проведён анализ индивидуальных 
корреляционных паттернов для каждого испытуемого. При этом коэффициент корреляции учитывался по 
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абсолютным значениям (рис.  4).  
По результатам вычислений только один из испытуемых продемонстрировал значимую (р<0.05) 

корреляцию. Однако, учитывая эффекты множественных корреляционных тестов и, следовательно, вводя 
необходимую поправку приходится признать, что и этот испытуемый не показал статистически значимой 
корреляции между межэлектродным расстоянием и коэффициентом корреляции ЭЭГ-паттернов. Таким 
образом, и данный подход продемонстрировал высокую независимость ЭЭГ-паттернов регистрируемых 
на двух соседних близкорасположенных электродах.  

Учитывая полученные результаты, была проведена ещё одна серия опытов, рассматривающих 
технологии НКИ как позиционирующиеся не только как клиническая и лабораторная, но и как 
технология, применение которой доступно и вне стен специализированных научных и лечебных 
учреждений. Пять здоровых испытуемых должны были самостоятельно надеть электродные шапочки с 
закреплёнными на них в теменной области двумя электродами. В качестве маркеров правильной 
установки на скальпе испытуемых выбирались хорошо заметные образования: шрамы, папилломы. 
Использовались три варианта электродных систем: шлем для крепления мостиковых электродов, 
трикотажная шапочка за закреплёнными на ней электродами, консольное решение по типу Emotiv [6]. 
Каждый из вариантов шапочки (шлема) испытуемый надевал по 10 раз. Перед серией эксперимента с 
соответствующей шапочкой (шлемом) испытуемому надевали необходимые электроды, с тем, чтоб он мог 
запомнить их расположение. Порядок надевания ЭЭГ-шлемов выбирался случайным образом. Обратная 
связь не осуществлялась, т.е. испытуемый до окончания серии экспериментов не знал, насколько точно он 
позиционировал электрод. Так имитировалась ситуация самостоятельной работы пользователя с НКИ. По 
результатам экспериментов только двое испытуемых смогли добиться позиционирования электродов на 
скальпе на расстоянии менее двух сантиметров от заданной точки (2 и 3 случая соответственно). Таким 
образом, проблема точного позиционирования электродов на скальпе пользователя НКИ, в условиях 
отсутствия профессиональной помощи, и высокой чувствительности ЭЭГ паттернов к расположению 
датчиков указывает на одну из возможных причин неустойчивости работы НКИ в условиях 
многократного применения мультиэлектродных систем.  
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Рис. 4. Распределение индивидуальных коэффициентов корреляции для всех испытуемых  
и для каждой из позиций электродов 

 
Одним из решений данной задачи является подход на основе пространственной селекции электро-

дов ЭЭГ. Так, в работе [7] представлены методы, обеспечивающие обучение  программно-аппаратной 
части НКИ для проведения выбора из множества электродов подмножества, формирующего наилучшее 
отношение сигнал/шум для последующего пространственного и временного накопления сигнала. Эти 
методы предложены для трёх типов синхронных НКИ: основанных на зрительных вызванных потенциа-
лах, устойчивых зрительных вызванных потенциалах и когнитивных вызванных потенциалах с компо-
нентом Р300. Предложен алгоритм построения на основе анализа цепочек локальных максимумов и ми-
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нимумов в матрице квадратов коэффициентов  вейвлет-преобразования специализированного фильтра 
для оценки вызванных потенциалов. Предложенный подход позволяет существенно упростить обучение 
систем НКИ в случае изменения положения регистрирующих электродов, и, тем самым, увеличить 
функциональные возможности синхронных НКИ. Аналогично, может быть решена задача и для син-
хронных НКИ. Существенным недостатком подобного  подхода является необходимость наличия боль-
шого числа датчиков, часть из которых в ходе работы не будет использоваться, однако, в силу конструк-
тивных особенностей будет создавать пользователю определённые неудобства. 

Выводы: 
1. Полученные результаты позволяют утверждать, что фоновые ЭЭГ паттерны существенно 

различаются даже при относительно близком (~2 см) расположении электродов, что требует, для 
повышения качества работы НКИ значительно более строгих требований и более точных подходов к 
многократному и повторному расположению датчиков на скальпе пациента-пользователя НКИ.  

2. В качестве паллиативной меры возможно использование алгоритмов предварительной, 
непосредственно предшествующей работе программной селекции электродов ЭЭГ, при которой, 
выполняя тестовые задания и известным результатом, определяется, какие именно электроды получили 
ожидаемый ответ, и, в дальнейшем использовать только их в работе НКИ. 

Заключение. В работе рассмотрен вопрос о характере возможного влияния 
электрофизиологических процессов регистрируемых в рамках ЭЭГ для электродов разной взаимной 
локализации. Мостиковые хлор-серебрянные электроды располагались с максимально возможной 
пространственной плотностью, учитывая их конструктивные особенности. Анализировались параметры 
корреляции ЭЭГ сигналов, зарегистрированных со всего пула электродов по отношению к опорному, за 
который принимался электродов позиции Pz и корреляции между межэлектродным расстоянием 
коэффициентами кросскорреляции ЭЭГ. Полученные результаты продемонстрировали, что 
кросскорреляционные коэффициенты сигналов ЭЭГ практически не зависят от взаимного расположения 
электродов. Таким образом, даже смещение электрода на расстояние в 2 см может приводить к 
существенному изменению ЭЭГ-паттерна и сказываться на точности работы НКИ. Дополнительные 
эргономические исследования показали, что пользователь, в подавляющем большинстве случаев, не в 
состоянии самостоятельно, без посторонней помощи точно, с погрешностью менее 2 см,  расположить 
электроды вне зависимости от типа применяемого ЭЭГ-шлема. Таким образом, указана и обоснована 
одна из возможных проблем недостаточно эффективной работы НКИ. В качестве возможного решения 
предложен подход на основе пространственной селекции электродов, когда после их фиксирования на 
скальпе пользователь решает ряд типовых задач с известным ЭЭГ-ответом. В этом случае программно-
аппаратная часть НКИ проводит отбор электродов, оставляя для дальнейшей работы только те, с которых 
был зарегистрирован необходимый сигнал. 
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СПЕКТРОСКОПИЯ ОСОБЕННОСТЕЙ ПЕРЕНОСА ЭЛЕКТРОНА 
СВОБОДНЫМИ РАДИКАЛАМИ В НОРМЕ И ПАТОЛОГИИ 
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Аннотация. Рассмотрены основные физико-химические и биологические процессы, связанные с 

одноэлектронным переносом заряда свободными радикалами через плазмалемму клетки в биологических 
системах. Одноэлектронный перенос заряда свободными радикалами через плазмалемму клетки является 
неотъемлемой частью баланса между оксидантной и антиоксидантной системами. Рост концентрации 
свободных радикалов приводит к нарушению баланса и повреждениям в структуре молекул ДНК и мем-
бран биосистемы.  Сформулирована модель ионного переноса и формирования потенциала действия. 
Показано, что динамика радикальных процессов имеет по меньшей мере три существенно различных 
временных шкалы, на которых происходят физико-химические и биологические изменения в организме. 
Первая временная шкала соответствует времени жизни свободного радикала в жидкой среде организма 
(единицы микросекунд). Процессы, протекающие в течение столь короткого времени невозможно иссле-
довать спектроскопическими методами. Вторая временная шкала лежит в интервале от нескольких се-
кунд до десятков минут и отражает характерные изменения внутренней подвижности молекул после уве-
личения концентрации свободных радикалов в биологической системе. Процессы, протекающие в дан-
ном временной интервале, наблюдались с помощью метода инфракрасной спектроскопии. Третья вре-
менная шкала начинается от нескольких часов и далее и отражает изменения в жизнедеятельности орга-
низма. Анализ процессов этой временной шкалы выполнен методом  электронного парамагнитного резо-
нанса.  Результаты  показали существование двух связанных радикальными эффектами физиологических 
механизмов: инактивации свободных радикалов, а именно, ферментативной дисмутации супероксида и 
энергоемкого изменения структуры жидкокристаллической клеточной мембраны, возбуждающейся и 
генерирующей электрические потенциалы, распространяющиеся по дипольной сети биосистемы в виде 
электромагнитных полей. 

Ключевые слова: свободный радикал; деполяризация мембраны; электрический дипольный мо-
мент; оксидантная система; антиокисдантная система; инфракрасная спектроскопия; спектроскопия 
электронного парамагнитного резонанса.  
 

THE SPECTROSCOPY OF ELECTRON TRANSFER FEATURES BY FREE RADICALS  
IN NORMAL OR PATHOLOGY CONDITIONS 
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Abstract. The article describes the main physics, chemical and biological processes associated with one-

electron charge transfer by free radicals through the plasma membrane of cells in biological systems. It is identi-
fied a model for ion transfer and the formation of the action potential. The single electron charge transfer by free 
radicals through the cell membrane is an integral part of the balance between oxidant and antioxidant systems. 
The concentration increase of free radicals leads to the imbalance and DNA and biological system membranes 
damage. It is shown that the dynamics of radical processes has at least three significantly different time scales, 
where physical, chemical and biological changes take place in the body. The fist provisional scale corresponds to 
the free radical lifetime in body fluids (microseconds). The processes taking place in such short time is not poss-
ible to explore by the spectroscopic methods. The second provisional scale is in the range from a few seconds to 
tens of minutes and represents the typical changes of the intrinsic molecular mobility after increasing the concen-
tration of the free radicals in the biological system. The processes in the real-time were observed by the infrared 
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spectroscopy. The third provisional scale begins at a few hours and more and reflects changes in the life of the 
organism. This provisional scale analysis is performed by the electron paramagnetic resonance method. The re-
sults showed the existence of the existence of two related radical effects of physiological mechanisms: the inac-
tivation of free radicals, namely, enzyme dismutation of superoxide and energy intensive changes in the structure 
of the liquid crystal cell membranes, excited and generating electric potentials propagating along the dipole net-
work of biological systems in electromagnetic fields. 

Key words: free radical; membrane depolarization; electric dipole moment; oxidative system; antioxidant 
system; infrared spectroscopy; electron paramagnetic resonance spectroscopy. 

 
Введение. Процессы переноса электрона свободными радикалами через оболочку клетки являют-

ся физическим механизмом и осуществляют, как показано в [1, 2], нейрогуморальную регуляцию функ-
ций организма, инициируя диффузионное движение ионов Na+ и K+ и деполяризацию липопротеиновой 
клеточной мембраны. Ведущую роль в этих процессах играет анион-радикал кислорода (супероксид), 
диффузионный поток отрицательно заряженных активных частиц которого из жидкой среды организма 
на положительно зараженную внешнюю поверхность клеточных мембран вызывает их деполяризацию. 
Кровь является основной компонентой как оксидантной системы (ОС), так и антиоксидантной систе-
мы (АОС) организма. С током крови и других жидкостей происходит транспорт питательных веществ, 
кислорода, гормонов и свободных радикалов. Определенную роль [2] в регуляции внутреннего баланса 
между ОС и АОС играют морфологические особенности строения капилляров, которые обеспечивают 
дифференцированный поток активных частиц анион-радикалов кислорода из жидкой субстанции орга-
низма на поверхность наружной мембраны клеток различных тканей и органов.  

В среднем за сутки в крови у человека около 0,5% от общего содержания гемоглобина  превраща-
ется в метгемоглобин (гем → гемин) с образованием супероксида, поэтому, во многих случаях ОС орга-
низма играет роль супероксид-генерирующей системы. Один из побочных продуктов синтеза гема – ко-
пропорфирин, активированный световыми квантами, или металлом-координатором, генерирует образо-
вание супероксида, поток отрицательно заряженных частиц которого, взаимодействуя с активными цен-
трами клеточных мембран, создает условия для модуляции потенциала покоя и включения триггерного 
механизма потенциала действия [2]. 

Введение копропорфирина в организм и его активация позволяют моделировать ситуации, связан-
ные с активностью ОС организма [2-5], поскольку концентрация внесенного копропорфирина, а также 
других ферментзависимых индукторов супероксида и семихинонного радикала (семихинона) [5] напря-
мую связана с избыточной концентрацией активных форм кислорода в жидкостях организма. При не-
больших концентрациях активных частиц анион-радикалов в жидкой субстанции межклеточного про-
странства деполяризация носит, как правило, локальный характер, переходя, по мере нарастания концен-
трации супероксида и достижения ею критического значения, в тотальную деполяризацию мембраны 
клетки с возбуждением потенциала действия в нервно-мышечной ткани [2] и включением в работу по-
тенциалзависимых ионных каналов. 

Поверхность плазмалеммы, как правило, заряжена отрицательно, вследствие того, что от 10 до 
20% мембранных липидов находятся в форме анионов, отрицательным зарядом обладают также и другие 
мембранные компоненты, например, белки [6]. Отрицательный заряд мембраны нейтрализуется проти-
воионами, образующими двойной электрический слой [7], который с учетом энергетической неоднород-
ности поверхности плазмалеммы формируется в виде кластеров, окружающих отрицательно заряженные 
участки поверхности [8]. 

Таким образом, одна из возможных моделей, описывающих поляризованное состояние клеточной 
мембраны, может рассматривать параллельно ориентированные друг относительно друга микроскопиче-
ские электрические дипольные моменты (pi), направленные перпендикулярно поверхности мембраны, 
таким образом, что эффективный положительный заряд диполя располагается вблизи внешней поверхно-
сти плазмалеммы, а отрицательный заряд, соответственно, вблизи ее внутренней поверхности. Тогда 
суммарный электрический момент микроскопических диполей, приходящийся на единицу объема плаз-
малеммы, является ничем иным, как макрополяризованностью (вектором поляризации P), которой обла-
дает рассматриваемая клеточная мембрана. Каждый микроскопический диполь, при этом, может быть 
сопоставлен поверхностному активному центру, взаимодействие которого со свободным радикалом при-
водит к локальной деполяризации плазмалеммы.  

В данном случае основным элементом поверхностного активного центра (его ядром) может слу-
жить отрицательно заряженная молекула интегрированного в плазмалемму белка, в которой преоблада-
ют карбоксильные группы [NH2−R−COO-]-. Адсорбция гидратированных ионов Na+ и K+ на ядре форми-
рует адсорбционную оболочку с положительным зарядом. Вследствие меньшего радиуса ионов Na+, гид-
ратная оболочка последнего более плотная (координационное число 6, против 4 у K+), вследствие чего 
ионы Na+ адсорбируются слабее ионов K+. В результате возрастает плотность карбоксильных групп 
вблизи внутренней поверхности мембраны и плотность аминогрупп [NH3

+ – R – COOH]+ вблизи её на-
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ружной поверхности. Нейтральность активного центра в достаточно широких пределах обеспечивается 
компенсацией заряда интегрированного белка адсорбцией гидратированных ионов Na+ и K+. Эффектив-
ный электрический момент активного центра при этом занимает положение, перпендикулярное поверх-
ности плазмалеммы. 

 Значение вектора поляризации P непосредственно связано с эффективной поверхностной плотно-
стью зарядов σэф на плазмалемме (P=σэф), следовательно, отражает поверхностную концентрацию актив-
ных центров на мембране. Отрицательно заряженные частицы супероксида и семихинона в процессе ад-
сорбции на активных центрах частично нейтрализуют заряд противоионов, в результате чего происходит 
локальная деполяризация плазмалеммы, состоящая в изменении значения, или перевороте микроскопи-
ческих дипольных моментов pi отдельных активных центров [1, 2, 9-11]. Концентрация супероксидного 
аниона и соответствующее ей значение вектора поляризации в сбалансированной системе находятся в 
динамическом равновесии, сопровождающемся хаотической локальной деполяризацией отдельных ди-
польных моментов. Установившееся в плазмалемме клетки равновесие может смещаться под действием 
внешних условий, среди которых основную роль играет интенсивность потока анион-радикалов из крови 
[1, 2, 11, 21], а в наших опытах на нервно-мышечном препарате и сокращающемся миокарде [10, 12] из 
растворов активированного металлом-координатором копропорфирина. Рост интенсивности потока ани-
он-радикалов увеличивает площадь, занятую деполяризованными активными центрами, по достижении 
критической величины которой происходит триггерный эффект (закон «все, или ничего» в физиологии) с 
генерацией потенциала действия. 

Происходящее при этом изменение величины, или направления вектора поляризации P представ-
ляет собой ток смещения [13], направленный вдоль электрического поля мембраны, то есть перпендику-
лярно её плоскости. Среднее значение плотности тока смещения (jP) можно оценить по скорости измене-
ния плотности поляризационных зарядов (jp = Δσэф/Δt, где Δσэф – изменение поляризованности, Δt – время 
нарастания мембранного потенциала. В соответствии с законом полного тока [13], импульс тока смеще-
ния создает в плоскости билипидного слоя круговое импульсное магнитное поле, которое возникает ме-
жду поверхностями мембраны, и при достаточной интенсивности может достигать активных центров 
соседних клеток. Ротор вектора напряженности этого поля (rotH = jP) определяется в данном случае 
плотностью тока смещения. Импульс магнитного поля передает возбуждение деполяризованного актив-
ного центра соседним центрам дипольной сети жидкокристаллической матрицы мембраны, в результате 
чего становится возможной синхронизация локальных деполяризаций с формированием импульса дейст-
вия, при условии, что пороговые (критические) значения плотности тока смещения и интенсивности по-
тока радикалов превышены. 

В отсутствие достаточно мощного воздействия первичного триггера импульсные магнитные поля, 
распространяясь по дипольной сети мембраны, далеко не всегда возбуждают управляющие потенциалы, 
но оказывают существенное влияние на внутреннюю подвижность молекул и молекулярных фрагментов, 
исследование которой возможно методами спектроскопии. 

Цель исследования – исследовать динамику взаимодействия свободных радикалов с активными 
центрами дипольной сети биологических мембран и молекул ДНК методами инфракрасной спектроско-
пии (ИК-спектроскопии)  и спектроскопии электронного парамагнитного резонанса (ЭПР). 

Материалы и методы исследования. Динамика процессов, вызванных свободными радикалами, 
как показано в [3, 4, 9, 12, 20, 21], в первую очередь определяется балансом, или нарушением баланса 
между мощностью (то есть, скоростью генерации радикалов) ОС организма и эффективностью его АОС. 
Воздействие на баланс ОС и АОС проводилось нами в многочисленных опытах на мышах линии DBA/2 и 
нервно-мышечных реоскопических препаратах лягушек. В большинстве случаев использовались инъек-
ции, или аппликации растворов активированной металлом-координатором тетракалиевой соли копро-
порфирина III (копропорфирина). 

Воздействие активированного раствора копропорфирина на организм может служить моделью 
процессов, происходящих в крови, которая является основой как ОС, так и АОС биосистемы, подтвер-
ждением чего является отмеченный нами факт, что у некоторых инъецированных мышей линии DBA/2 с 
признаками гемолиза экзофтальм при этом не возникал, а из разрушенных эритроцитов [5] освобожда-
лась супероксиддисмутаза. 

В настоящей работе исследование динамики радикальных процессов было выполнено методами 
ЭПР и ИК-спектроскопии. 

ЭПР спектроскопия одноэлектронного переноса. В настоящее время наиболее чувствительным 
методом изучения свободных радикалов является спектроскопия ЭПР, особенность которой состоит в 
том, что она позволяет непосредственно наблюдать радиочастотные спектры соединений, в электронных 
оболочках которых присутствует неспаренный электрон. Взаимодействие спинового магнитного момен-
та неспаренного электрона с внутренним магнитным полем исследуемого вещества дает уникальный 
спектр, характерный именно для данного исследуемого соединения, что позволяет обнаружить с высокой 
достоверностью наличие парамагнитного соединения, в том числе свободного радикала.  
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Непосредственное исследование динамики радикальных процессов в биологических системах за-
труднено вследствие малого времени жизни радикалов 10-7 – 10-6 с, что соответствует самой короткой 
временной шкале физико-химических изменений, поэтому участие свободного радикала в том или ином 
процессе подтверждается косвенно, как правило, по спектру конечного продукта в цепной реакции, или 
по специально подобранной спиновой ловушке, то есть по более, или менее стабильному радикалу, или 
молекулярному фрагменту. Таким образом, спектроскопия ЭПР может быть применена на втором, или 
третьем временном интервале путем исследования биоматериалов, взятых у подопытных животных [5, 9, 16]. 

Учитывая эти особенности, для каждого конкретного исследования необходимо разрабатывать 
уникальную методику подготовки образцов и режимы работы прибора, в частности, постоянной времени 
регистрации усилительного тракта спектрометра, мощности облучения и некоторые другие параметры и 
условия для исключения эффектов насыщения, существенно искажающих форму и интенсивность сигна-
ла. Важной частью подготовки эксперимента является также выбор так называемых спиновых ловушек – 
веществ, связывающих исследуемые свободные радикалы с образованием более стабильных радикалов, 
спектры ЭПР которых, собственно, наблюдаются и регистрируются [5]. 

ИК-спектроскопия одноэлектронного переноса. Применение ИК-спектроскопии для исследования 
одноэлектронного переноса радикалами в биологических мембранах основано на регистрации колеба-
тельных спектров молекул. Колебательные спектры молекул чувствительны к изменениям полиморфно-
фазовых состояний как липидного бислоя, так и белковых молекул, интегрированных в него. Большим 
преимуществом этого метода измерений является возможность непосредственного наблюдения динами-
ки изменений параметров биологической системы в результате воздействия радикалов. Особенно важ-
ным является тот факт, что метод ИК-спектроскопии дает возможность определять относительные поло-
жения молекул в течение достаточно коротких временных интервалов, а также идентифицировать физи-
ко-химическую природу межмолекулярных взаимодействий, что является принципиально важным при 
изучении структурных и динамических свойств водных систем организма (кровь, ликвор и т.д.).  

Существенным ограничением ИК методов до недавнего времени являлась невозможность исполь-
зования водных суспензий. Проблема, в основном, была решена с появлением ИК фурье-спектроскопии.  

Перенос электрона свободным радикалом через билипидный слой плазмалеммы является одним из 
основных физических механизмов, который инициирует формирование многих социально значимых па-
тологий со свободно-радикальной природой патогенеза.  

Отражением этого процесса может служить изменение инфракрасных спектров (ИК-спектров) ос-
новных биологических жидкостей организма, например, крови или её сыворотки. Типичный ИК-спектр 
таких образцов состоит из серии полос поглощения, имеющих различную ширину и форму, что делает 
перспективным использование ИК-спектроскопии низкого разрешения, в качестве инструмента исследо-
вания структуры биологической жидкости, в особенности, внутренней подвижности составляющих ее 
молекулярных фрагментов и степени влияния присутствующих веществ на состояние водной основы 
исследуемого биологического материала с целью расшифровки физических механизмов, обусловливаю-
щих возникновение патологических состояний со свободно-радикальной природой и возможной диагно-
стики этих состояний. 

Результаты и их обсуждение. Результаты исследования динамики радикальных процессов мето-
дом ЭПР спектроскопии. В качестве примера успешного исследования процессов переноса электрона в 
биологической системе представим методику исследования методом спектроскопии ЭПР взаимодейст-
вия ДНК Escherichia coli  с 1,4-бензохиноном и гидрохиноном в водной среде in vitro. 

В спектрах водных растворов названных веществ сигналов ЭПР не наблюдается. При добавлении 
ДНК к раствору гидрохинона в весовом соотношении 1:1 в ЭПР спектре наблюдается квинтет с расщеп-
лением 0,24 мТл и отношением интенсивностей компонент 1:3:5:3:1, что типично для семихинонного 
радикала [17]. Это позволяет идентифицировать акцепторы электрона, которыми в данном случае явля-
ются пиримидиновые основания ДНК, характеризующиеся более сильным сродством к электрону, чем 
пурины. Таким образом, образование анион-радикальных состояний является начальной стадией повре-
ждения ДНК и наблюдается, в частности, также и под действием ионизирующего γ-облучения. При до-
бавлении ДНК к раствору 1,4-бензохинона (также в отношении 1:1) регистрируется слабый сигнал, ши-
рина линии которого 0,13 мТл. Аналогичный спектр наблюдается при взаимодействии гидрохинона с 
бензохиноном при избытке последнего в растворе. Спектр ЭПР, следовательно, позволяет установить 
наличие комплекса с переносом заряда между гидрохиноном и бензохиноном. 

При взаимодействии 1,4-бензохинона с ДНК промежуточный семихинонный радикал не удается 
зарегистрировать в спектрах ЭПР, однако появление синглетного сигнала ЭПР свидетельствует о том, 
что в присутствии ДНК идет восстановление токсичного бензохинона до нетоксичного гидрохинона. В 
этом процессе донорами электрона могут служить пуриновые основания ДНК. Взаимодействие реаген-
тов во всех названных выше сочетаниях сопровождается коричневым окрашиванием их растворов. Та-
ким образом, спектры ЭПР не только позволяют установить, что бензохинон и гидрохинон вступают в 
окислительно-восстановительные реакции с ДНК [17], но демонстрируют также, что первичными явля-
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ются реакции одноэлектронного переноса, приводящие к появлению ион-радикальных состояний ДНК, 
как начальных этапов её повреждения. 

Хиноны, в частности, менадион (2-метил-1,4-нафтохинон) и плумбагин (5-гидрокси-2-метил-1,4-
нафтохинон), в определенных условиях также могут подвергаться одноэлектронному восстановлению до 
семихинонных свободных радикалов, способных самоокисляться с образованием исходных хинонов и 
отрицательно заряженного анион-радикала кислорода. Хиноны являются токсичными соединениями, 
легко проникающими в клетку и часто используются как индукторы окислительного стресса в экспери-
ментах на эукариотических организмах. Супероксид, в свою очередь, вызывает в биологических систе-
мах цепные реакции свободных радикалов [1, 3, 5, 16], приводящие к перекисному окислению липидов 
[3, 18] в липопротеиновых мембранах. Важно отметить, что восстановление хинонов in vivo идет по 
двухэлектронному механизму с помощью цитозольного фермента NADPH-дегидрогиназы или DТ-
диафоразы [17, 18], для которой хинон служит акцептором электронов, при этом образуется нетоксичный 
гидрохинон. 

В наших экспериментах [3-5, 9, 19, 20] при моделировании полимиозита формы Вагнера-
Унферрихта мышам перорально вводился раствор гидрохинона и суспензия ингибитора DТ-диафоразы. 
Гемозависимый экзофтальм [1, 5, 14, 15] моделировался нами внутрибрюшинной инъекцией 1% раствора 
копропорфирина, активированного солью трехвалентного железа. Участие свободных радикалов в моде-
лируемых процессах регистрируется методом прямого детектирования образцов биологических жидко-
стей с использованием спиновых ловушек на ЭПР-спектрометре BER418 фирмы «Брукер» (Германия) 
при комнатной температуре. В качестве спиновой ловушки использовался N-трет-бутил-α-фенилнитрон 
(PBN) фирмы «Sigma» (США). Наблюдаемый в плазме крови квинтетный сигнал ЭПР семихинонного 
радикала обусловлен введением мышам гидрохинона, который окисляется по одноэлектронному пути в 
условиях системного подавления активности цитозольной DТ-диафоразы с нарушением баланса ОС и 
АОС систем организма. Стабилизированный ловушкой PBN гидроксильный радикал регистрируется ме-
тодом ЭПР как триплет дуплетов, являясь конечным звеном цепной реакции взаимопревращения ради-
калов, начальные звенья которой занимают супероксид и перекись водорода [16,18]. 

Результаты исследования динамики радикальных процессов методом ИК-спектроскопии. В каче-
стве объекта исследования в наших экспериментах использовались мыши линии DBA/2, на которых мо-
делировался гемозависимый экзофтальм в соответствии со схемой, описанной в [5]. Половина подопыт-
ных животных использовалась как контрольная группа, остальным проводилась внутрибрюшинная инъ-
екция водного раствора тетракалиевой соли копропорфирина III (копропорфирина) в дозе 35 мг/кг с 
дальнейшей активацией его металлом-координатором [1, 14, 15]. 

ИК-спектры образцов крови подопытных животных регистрировались фурье-спектрометром ФСМ 
1201 в диапазоне 400 см-1 – 3500 см-1. Наиболее, на наш взгляд, информативным является диапазон 1200 
см-1 – 3400 см-1, лежащий в области основных частот водной основы, в котором отчетливо наблюдаются 
три характерные полосы поглощения, присутствующие, как в спектрах крови интактных, так и в спек-
трах крови обработанных копропорфирином животных. Предварительный анализ возможной информа-
тивности спектров оценивался сравнением усредненных спектров поглощения по каждой группе мышей.  

ИК-спектры поглощения в выбранном для идентификации молекулярных взаимодействий диапа-
зоне представляют слабо разрешенные дублеты 1550 см-1 и 1645 см-1, а также синглеты 3195 см-1 для ин-
тактных мышей и 3160 см-1 для мышей, подвергнутых инъекциям копропорфирина. В обоих спектрах 
наблюдается также широкая полоса поглощения 2125 см-1, интенсивность и положение которой не зави-
сят от состояния подопытного животного. Спектры аналогичной структуры наблюдаются также у других 
видов млекопитающих, что позволяет до некоторой степени расширить область использования ИК мето-
дов на диагностику баланса, или дисбаланса между ОС и АОС. 

Идентификация спектров в высокочастотной области позволяет с большой долей вероятности от-
нести линии 3195 см-1 и 3160 см-1 к валентным О-Н и деформационным Н-О-Н колебаниям в олигомер-
ных структурах, которые мы отождествляем с составляющими фрагментами белковых молекул, интегри-
рованных в билипидный слой плазмалеммы. Характер изменения полосы при переходе от спектров ин-
тактных мышей к спектрам обработанных копропорфирином животных соответствует ослаблению водо-
родных связей, удерживающих интегрированную в билипидный слой полярную молекулу белка. Раз-
рыхление связей облегчает изменение дипольного момента активного центра при захвате интегрирован-
ной молекулой белка отрицательно заряженного радикала.  

В низкочастотной области спектра линии дублета 1550 см-1 и 1645 см-1 отражают большое число 
разнообразных движений. Типичными для этой области являются деформационные колебания молекул 
водной основы, тем не менее, довольно большая суммарная ширина дублета указывает также на присут-
ствие таких движений, как колебания групп СО, СН2, СН3 и альдегидных группировок в олигомерных 
структурах плазмалеммы и клеточного матрикса. Явно выраженное увеличение интенсивности этих ко-
лебаний отражает рост внутренней подвижности таких структур, как интегрированные белковые ком-
плексы и сам билипидный слой плазмалеммы. 
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Наиболее заметное различие в рассматриваемых спектрах состоит в изменении отношения ампли-
туд высокочастотного и низкочастотного пиков поглощения в ИК-спектрах подопытных животных, ко-
торое достигает 25% в течение опыта. Отношение пикового значения линии 3195 см-1 к пиковому значе-
нию линии 1645 см-1 у интактных мышей в течение всего опыта, у подвергнутых инъекции животных в 
начале опыта, в среднем по каждой группе составило 2,14. ИК-спектры обработанных копропорфирином 
мышей в течение опыта демонстрировали уменьшения соответствующего отношения до экстремального 
значения 1,73 в среднем через 7-10 минут после инъекции. Отношение пиковых значений восстанавлива-
лось у инъецированных мышей к исходному значению 2,14 в течение часа после инъекции. 

Исследование динамики процесса позволяет сделать вывод о том, что изменение баланса ОС и 
АОС, происходящее на втором временном отрезке, возможно, может послужить основой для разработки 
методов ранней диагностики заболеваний со свободно-радикальной этиологией с использованием ИК-
спектроскопии биологических жидкостей. 

Заключение. Исследования показали:  
1. Динамика радикальных процессов имеет по меньшей мере три существенно различных времен-

ных шкалы, на которых происходят физико-химические и биологические изменения в организме: 
1.1. На самом коротком временном отрезке, длительность которого сравнима с характерным вре-

менем жизни свободного радикала в жидкой среде организма (единицы микросекунд), происходит изме-
нение поляризации активного центра плазмалеммы и формируется потенциал действия. Столь быстрые 
процессы не доступны для исследования спектроскопическими методами, которые, тем не менее, позво-
ляют наблюдать результаты этих процессов по косвенным признакам на втором и третьем временных 
отрезках. 

1.2. На втором временном отрезке, в диапазоне от нескольких секунд до десятков минут после 
инъекции или аппликации, возможно наблюдение изменений в спектрах мембранных структур, в элек-
тропроводимости реоскопов, в изменении частоты сердечных сокращений. На этом временном отрезке у 
подопытных животных достаточно часто возникают состояния типа опистотонуса. В этом временном 
диапазоне достаточно надежно (практически in vivo) наблюдаются характерные изменения внутренней 
подвижности молекул и молекулярных фрагментов методами ИК-спектроскопии [14, 15]. 

1.3. Существенные изменения в жизнедеятельности организма (экзофтальм, полимиозит, ишемия 
миокарда) наступают через несколько часов, суток и более длительных интервалов времени. На этой 
временной шкале возможно наблюдение продуктов цепных реакций [16] методами спектроскопии ЭПР. 

2. Воздействие диффузионного потока анион-радикалов кислорода на биологические объекты 
происходит благодаря энергии одноэлектронного переноса свободными радикалами, которая в зависи-
мости от мощности потока способна осуществлять нормальные или повреждающие изменения в струк-
туре молекул ДНК и мембран биосистемы. Методы ЭПР и ИК-спектроскопии выявляют существование 
двух связанных радикальными эффектами физиологических механизмов инактивации свободных ради-
калов, а именно, ферментативной дисмутации [5] супероксида и энергоемкого изменения структуры 
жидкокристаллической клеточной мембраны, генерирующей электрические потенциалы, распростра-
няющиеся по дипольной сети биосистемы в виде электромагнитных полей. 

3. Спектроскопические методы изучения особенностей одноэлектронного транспорта в биологи-
ческих объектах показывают, что нарушение баланса ОС и АОС приводят к возникновению поврежде-
ний ДНК, патологических изменений тканей в зоне микроциркуляторного русла и, наконец, к гибели 
организма.  

4. Железосодержащая кровь, гем которой является главной составляющей ОС хордовых, постоян-
но воздействует на омываемые жидкостями органы посредством диффузионного потока супероксида на 
клеточную поверхность, в том числе с участием генетического аппарата и эндотелия [2], адаптированно-
го к выполнению регуляции потока активных частиц свободных радикалов.  

 
Литература 

 
1. Геннис Р. Биомембраны: Молекулярная структура и функции / пер. с англ. Геннис Р.  М.: Мир, 

1997. 624 с. 
2. Давыдов С.Ю., Ефименко Л.П., Мамыкин А.И., Мошников В.А. Диффузия и адсорбция в гете-

рогенных системах: учебное пособие. СПб.: СПбГЭТУ, 2001. 48 с. 
3. Листов М.В. ,  Гайворонский И.В., Тихонова Л.П. К вопросу об экспериментальном моделиро-

вании полимиозита // Анатомия и военная медицина. 2003. № 34. С. 38–41.  
4. Листов М.В. Химическая защита у членистоногих и изменчивость организмов. Л.: Наука, 1989. 157 с. 
5. Листов М.В., Мамыкин А.И.  Концентрация свободных радикалов в организме млекопитаю-

щих в условиях изменения активности супероксид-генерирующей и антиоксидантной систем // Вестн. 
Росс. воен.-мед. акад. 2014. Вып.1 (45) . С. 121–126. 

264



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

6. Листов М.В., Мамыкин А.И. Анион-радикал кислорода как фактор деполяризации и возбужде-
ния клеточной мембраны // Клиническая патофизиология. 2014. №3. С. 34 –39. 

7. Листов М.В., Мамыкин А.И. Интенсивность потока свободных радикалов на плазмалемму при 
меняющейся концентрации свободных радикалов в биологической системе. Труды всеармейской научно-
практической конференции «Инновационная деятельность в вооруженных силах РФ». МО РФ, ЛВО, Во-
енная академия связи, Санкт-Петербург, 2013. С. 209–216. 

8. Листов М.В., Мамыкин А.И. Концентрация свободных радикалов в организме млекопитающих 
в условиях изменения активности супероксид-генерирующей и антиоксидантной систем // Вестн. Росс. 
воен.-мед. акад. 2014. Вып.1 (45). С. 121–126. 

9. Листов М.В., Мамыкин А.И. Продолжительность жизни эукариотической клетки под действи-
ем потока свободных радикалов из жидкостей организма // Клиническая патофизиология. 2014. №4. 
С.33–37. 

10. Листов М.В., Мамыкин А.И. Роль анион-радикала кислорода в механизмах возбуждения мио-
карда и его патогенетическое воздействие в несбалансированных биологических системах // Клиниче-
ская патофизиология. 2015. №2. С. 48–52. 

11. Листов М.В., Мамыкин А.И. Формирование пористой структуры в жидкокристаллической 
матрице клеточной оболочки в процессе одноэлектронного переноса свободными радикалами // Клини-
ческая патофизиология. 2014. №1. С. 74–76. 

12. Листов М.В., Мамыкин А.И. Экспериментальное моделирование гемозависимого экзофтальма 
// Вестн. Росс. воен.-мед. акад. 2013. Вып. 2 (42). С. 120–125. 

13. Листов М.В., Мамыкин А.И., Кондаков А.Ю., Селезнев А.Б. Динамика формирования патоге-
нерирующей дозы свободных радикалов при моделировании гемозависимого экзофтальма по данным 
ИК-спектроскопии. Усовершенствование способов и аппаратуры, применяемых в учебном процессе, ме-
дико-биологических исследованиях и клинической практике. СПб. Изд-во ВМА. 2013. Вып. 44. С.108–110. 

14. Листов М.В., Торопов Д.К., Родионов Г.Г. Экспериментальное обоснование свободноради-
кальной этиологии системных заболеваний соединительной ткани на моделях полимиозита и гемозави-
симого экзофтальма // ДАН. Физиология. 2007. Т. 414, № 5. С. 715–717. 

15. Листов, М.В., Мамыкин А.И. Организм, как биосистема, адаптированная к использованию 
квантованной энергии транспорта электрона свободными радикалами // Вестн. Росс. воен.-мед. акад. 
2016. № 4 (56). С. 200−204. 

16. Листов, М.В., Одинак М.М., Клочков Н.Д., Тихонов Л.П. Ферментзависимая модель полимози-
та у мышей линии DBA/2 // ДАН. Физиология. 1999. Т. 366, № 2. С. 269-270. 

17. Мамыкин А.И., Листов М.В. Кинетика релаксации свободных радикалов и перенос электрона в 
жидких субстанциях организма // Известия СПб ГЭТУ «ЛЭТИ». 2010. №3. С. 55–60. 

18. Пименов А.Д. Техническая электродинамика. М.: Радио и связь, 2005. 483 с. 
19. Родионов Г.Г., Плужников Н.Н., Листов М.В., Мамыкин А.И. Экспериментальное моделирова-

ние патологических состояний со свободнорадикальной этиологией и их математическое описание. Тру-
ды международной конф. «Высокоинтенсивные физические факторы в биологии, медицине, сельском 
хозяйстве и экологии». ФГУП Российский федеральный ядерный центр, ВНИИЭФ. Саров. 2009. С. 88–97. 

20. Фролов Ю.Г. Курс коллоидной химии. Поверхностные явления и дисперсные системы, учеб-
ник для вузов. 2-е изд., перераб. и доп. М.: Химия, 1988. 464 с. 

21. Mamykin A.I. Listov M.V., Rassadina A.A. Mathematical model of free radicals flux action on euka-
riotic cells lifetime and biomembranes sensitivity. IEEE WORKSHOP Industrial and Medical Measurement and 
Sensor Technology. Mulheim an der Ruhr. June 16-17. 2016. P. 56–57  

 
References 

 
1. Gennis R. Biomembrany: Molekulyarnaya struktura i funktsii [Biomembranes: Molecular structure 

and functions]. per. s angl. Gennis R.  Moscow: Mir; 1997. Russian. 
2. Davydov SY, Efimenko LP, Mamykin AI, Moshnikov VA. Diffuziya i adsorbtsiya v geterogennykh 

sistemakh: uchebnoe posobie [Diffusion and Adsorption in Heterogeneous Systems: A Training Manual]. Sankt-
Peterburg: SPbGETU; 2001. Russian. 

3. Listov MV,  Gayvoronskiy IV, Tikhonova LP. K voprosu ob eksperimental'nom modelirovanii poli-
miozita [On the issue of experimental modeling of polymyositis]. Anatomiya i voennaya meditsina. 2003;34:38-
41. Russian. 

4. Listov MV. Khimicheskaya zashchita u chlenistonogikh i izmenchivost' organizmov [Chemical pro-
tection in arthropods and variability of organisms]. Leningrad: Nauka; 1989. Russian. 

5. Listov MV, Mamykin AI.  Kontsentratsiya svobodnykh radikalov v organizme mlekopitayu-shchikh v 
usloviyakh izmeneniya aktivnosti superoksid-generiruyushchey i antioksidantnoy system [The concentration of 
free radicals in the mammalian organism under conditions of a change in the activity of superoxide-generating 
and antioxidant systems]. Vestn. Ross. voen.-med. akad. 2014;1 (45):121-6. Russian. 

265



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

6. Listov MV, Mamykin AI. Anion-radikal kisloroda kak faktor depolyarizatsii i vozbuzhdeniya kle-
tochnoy membrany [Anion-radical of oxygen as a factor of depolarization and excitation of the cell membrane]. 
Klinicheskaya patofiziologiya. 2014;3:34-9. Russian. 

7. Listov MV, Mamykin AI. Intensivnost' potoka svobodnykh radikalov na plazmalemmu pri me-
nyayushcheysya kontsentratsii svobodnykh radikalov v biologicheskoy sisteme [The intensity of the flow of free 
radicals on the plasmalemma at a changing concentration of free radicals in the biological system]. Trudy vsear-
meyskoy nauchno-prakticheskoy konferentsii «Innovatsionnaya deyatel'nost' v vooruzhennykh silakh RF». MO 
RF, LVO, Voennaya akademiya svyazi, Sankt-Peterburg; 2013. Russian. 

8. Listov MV, Mamykin AI. Kontsentratsiya svobodnykh radikalov v organizme mlekopitayu-shchikh v 
usloviyakh izmeneniya aktivnosti superoksid-generiruyushchey i antioksidantnoy system [The concentration of 
free radicals in the mammalian organism under conditions of a change in the activity of superoxide-generating 
and antioxidant systems]. Vestn. Ross. voen.-med. akad. 2014;1 (45):121-6. Russian. 

9. Listov MV, Mamykin AI. Prodolzhitel'nost' zhizni eukarioticheskoy kletki pod deystviem potoka svo-
bodnykh radikalov iz zhidkostey organizma [The lifetime of a eukaryotic cell under the action of free radicals 
from body fluids]. Klinicheskaya patofiziologiya. 2014;4:33-7. Russian. 

10. Listov MV, Mamykin AI. Rol' anion-radikala kisloroda v mekhanizmakh vozbuzhdeniya miokarda i 
ego patogeneticheskoe vozdeystvie v nesbalansirovannykh biologicheskikh sistemakh [Role of the oxygen radi-
cal anion in mechanisms of myocardial excitation and its pathogenetic effect in unbalanced biological systems]. 
Klinicheskaya patofiziologiya. 2015;2:48-52. Russian. 

11. Listov MV, Mamykin AI. Formirovanie poristoy struktury v zhidkokristallicheskoy matritse kletoch-
noy obolochki v protsesse odnoelektronnogo perenosa svobodnymi radikalami [Formation of the porous struc-
ture in the liquid crystal matrix of the cell membrane in the process of single-electron transfer by free radicals]. 
Klinicheskaya patofiziologiya. 2014;1:74-6. Russian. 

12. Listov MV, Mamykin AI. Eksperimental'noe modelirovanie gemozavisimogo ekzoftal'ma [Experi-
mental modeling of the hemophilic exophthalmos]. Vestn. Ross. voen.-med. akad. 2013;2 (42):120-5. Russian. 

13. Listov MV, Mamykin AI, Kondakov AY, Seleznev AB. Dinamika formirovaniya patogeneriruyush-
chey dozy svobodnykh radikalov pri modelirovanii gemozavisimogo ekzoftal'ma po dannym IK-spektroskopii 
[Dynamics of the formation of a pathogen-free dose of free radicals in the modeling of a hemophilic exophthalm 
according to IR spectroscopy]. Usovershenstvovanie sposobov i apparatury, primenyaemykh v uchebnom prot-
sesse, mediko-biologicheskikh issledovaniyakh i klinicheskoy praktike. Sankt-Peterburg: Izd-vo VMA; 2013. 
Russian. 

14. Listov MV, Toropov DK, Rodionov GG. Eksperimental'noe obosnovanie svobodnoradi-kal'noy eti-
ologii sistemnykh zabolevaniy soedinitel'noy tkani na modelyakh polimiozita i gemozavisimogo ekzoftal'ma 
[Experimental substantiation of the free radical etiology of systemic connective tissue diseases in polymyositis 
models and hemophilic exophthalmos]. DAN. Fiziologiya. 2007;414(5):715-7.Russian. 
           15. Listov MV, Mamykin AI. Organizm, kak biosistema, adaptirovannaya k ispol'zovaniyu kvantovannoy 
energii transporta elektrona svobodnymi radikalami [The organism, as a biosystem, adapted to use the quantized 
energy of electron transport by free radicals]. Vestn. Ross. voen.-med. akad. 2016;4 (56):200-4. Russian. 

16. Listov MV, Odinak MM, Klochkov ND, Tikhonov LP. Fermentzavisimaya model' polimozita u my-
shey linii DBA/2 [The enzyme-dependent model of a polymocyte in mice of the line DVA / 2]. DAN. Fiziolo-
giya. 1999;366(2):269-70. Russian. 

17. Mamykin AI, Listov MV. Kinetika relaksatsii svobodnykh radikalov i perenos elek-trona v zhidkikh 
substantsiyakh organizma [Kinetics of free radical relaxation and electron transfer in liquid body substances]. 
Izvestiya SPb GETU «LETI». 2010;3:55-60. Russian. 

18. Pimenov AD. Tekhnicheskaya elektrodinamika [Technical electrodynamics]. Moscow: Radio i svyaz'; 
2005. Russian. 

19. Rodionov GG, Pluzhnikov NN, Listov MV, Mamykin AI. Eksperimental'noe modelirovanie patologi-
cheskikh sostoyaniy so svobodnoradikal'noy etiologiey i ikh matematicheskoe opisanie [Experimental modeling 
of pathological states with free radical etiology and their mathematical description]. Trudy mezhdunarodnoy 
konf. «Vysokointensivnye fizicheskie faktory v biologii, meditsine, sel'skom khozyaystve i ekologii». FGUP 
Rossiyskiy federal'nyy yadernyy tsentr, VNIIEF. Sarov; 2009. Russian. 

20. Frolov YG. Kurs kolloidnoy khimii [Course of colloid chemistry]. Poverkhnostnye yavleniya i dis-
persnye sistemy, uchebnik dlya vuzov. 2-e izd., pererab. i dop. Moscow: Khimiya; 1988. Russian. 

21. Mamykin AI, Listov MV, Rassadina AA. Mathematical model of free radicals flux action on eukariot-
ic cells lifetime and biomembranes sensitivity. IEEE WORKSHOP Industrial and Medical Measurement and 
Sensor Technology. Mulheim an der Ruhr. 2016.  

  
Библиографическая ссылка: 
Листов М.В., Мамыкин А.И., Рассадина А.А. Спектроскопия особенностей переноса электрона свободными радика-
лами в норме и патологии // Вестник новых медицинских технологий. Электронное издание. 2017. №2. Публикация 
3-4. URL: http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2017-2/3-4.pdf (дата обращения: 04.05.2017).  

 

266



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

УДК: 616.314-089.28/ .29  
 

ОЦЕНКА МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ СЪЕМНЫХ ЗУБНЫХ ПРОТЕЗОВ 
ИЗ ТЕРМОПЛАСТИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛА 

 
Е.А. РУБЦОВА, Н.В. ЧИРКОВА, Н.А. ПОЛУШКИНА, Н.Г. КАРТАВЦЕВА, Ж.В. ВЕЧЕРКИНА,  

Т.А. ПОПОВА 
 

Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко,  
ул. Студенческая, 10, Воронеж, Воронежская область, 394000, Россия 

 
Аннотация. Известно, что съемные ортопедические конструкции относятся к сложным раздражи-

телям слизистой оболочки протезного ложа. Несмотря на тщательную обработку  базисов съемных про-
тезов, своевременные коррекции, на внутренней и наружной поверхности базисов сохраняется микропо-
ристость базисного полимера и шероховатость на внутренней, которые являются идеальной поверхно-
стью для адгезии микроорганизмов. Причиной серьезных нарушений в составе нормальной микрофлоры 
полости рта является дисбактериоз, возникающий в результате воздействия на организм различных фак-
торов эндогенного и экзогенного характера. В итоге нарушается защитная и иные полезные функции 
нормальной микрофлоры, возникает угроза развития местных и общих патологических процессов. С це-
лью изучения динамики микробной адгезии к поверхности съемных протезов из термопластических по-
лимеров, обработанных на заключительном этапе изготовления разными полировочными материалами, 
было проведено микробиологическое исследование по классической методике по качественному и коли-
чественному показателям представителей микрофлоры. В статье представлен анализ  применения отече-
ственной полировочной пасты для базисов съемных протезов из термопластичных полимерных материа-
лов с целью повышения эффективности ортопедического лечения пациентов с полным или частичным 
отсутствием зубов. 

Ключевые слова: ортопедическая стоматология, микрофлора полости рта, термопластические 
полимеры, полировочная паста. 

 
 EVALUATION OF THE MICROBIOLOGICAL EXAMINATION OF REMOVABLE DENTURES  

OF THERMOPLASTIC MATERIAL 
 

E.A. RUBTSOVA, N.V. CHIRKOVA, N.A. POLUSHKINA, N.G. KARTAVTSEVA, ZH.V. VECHERKINA, 
T.A. POPOVA 

 
Voronezh State Burdenko Medical University, 

Studencheskaya str., 10, Voronezh, Voronezh region, 394000, Russia 
 

Abstract: it is known that removable orthopedic constructions are complex irritants of the mucous mem-
brane of prosthetic bed. Despite careful treatment of the bases of removable dentures, timely correction, on the 
inner and outer surfaces of the bases remains micro porosity the base polymer and the roughness on the inner, 
which are the perfect surface for adhesion of microorganisms. A cause of serious disturbances in the normal mi-
croflora of the oral cavity is the dysbiosis that occurs as a result of exposure on the organism of various factors 
of endogenous and exogenous nature. In the end, disturbed protective and other useful functions of the normal 
microflora, there is a danger of local and general pathological processes. With the aim of studying the dynamics 
of microbial adhesion to the surface of dentures from thermoplastic polymers that are processed at the final stage 
of manufacturing of different polishing materials was carried out by microbiological testing according to the 
classical method of qualitative and quantitative indicators of the representatives of the microflora. The article 
presents the analysis of the application of domestic polishing paste for bases of removable dentures of thermop-
lastic polymeric materials to improve the efficiency of orthopedic treatment of patients with complete or partial 
absence of teeth. 

Key words: orthopedic dentistry, microflora of the oral cavity, thermoplastic polymers, polishing paste. 
 
Современная ортопедическая стоматология предъявляет повышенные требования к конструкци-

онным  и вспомогательным материалам, используемым на этапах протезирования [1]. Поскольку функ-
циональная  ценность протеза  зависит от их качества и свойств, но несмотря на их удовлетворительные 
характеристики, анализ состояния полости рта у пациентов, пользующихся  съемными протезами,  по-
зволяет утверждать, что  они нередко  являются причиной воспалительных изменений слизистой оболоч-
ки.  Одним из факторов, оказывающих существенное влияние на биологическую совместимость изделий 
из акриловых пластмасс, является содержание остаточного мономера [2]. В отличие от традиционных 
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стоматологических базисных полимеров,  термопластические  материалы стоматологического назначе-
ния, используемые   достаточно широко в настоящее время для базисов съемных ортопедических конст-
рукций,  не содержат остаточного мономера, токсичных и аллергенных составляющих, обладающих хо-
рошей биосовместимостью [8].  Термопласты характеризуются также выраженной пластичностью, уни-
кальностью запоминания формы, большим выбором цветовой гаммы, это позволяет  существенно улуч-
шить физико-механические, функциональные и эстетические качества зубных протезов. Особенностью 
данных материалов является деформация от температурного воздействия, поэтому возникают проблемы  
в процессе окончательной обработки конструкций с базисом из термополимеров, поэтому качественная 
поверхность, в данном случае один из важнейших факторов, влияющих на положительный результат 
лечения [5]. Отсутствие гладкой, отполированной, зеркальной поверхности и стойкости структуры на-
прямую влияет  на проникновение микроорганизмов в толщу базиса, а следовательно  снижает не только 
эксплуатационные и эстетические качества ортопедической конструкции, но и  подвергает риску здоро-
вое состояние слизистой оболочки полости рта и организм в целом [9]. 

Цель исследования – провести микробиологическое исследование отполированной поверхности 
базисов съемных конструкций из термопластического материала. 

Материалы и методы исследования. Согласно данным отечественной и зарубежной литературы  
на одном протезе, выполненных из традиционных акриловых полимеров содержится от 1×105 степени до 
2-х ×10 5 степени микроорганизмов. Акриловые полимеры, как наиболее распространённый материал, 
используемые для изготовления базиса протезов, служат отличной основой для роста и размножения 
микроорганизмов [4].  Термопластический полимерный материал, несмотря на весь спектр положитель-
ных характеристик, не является исключением, а при некачественной   обработке и шлифовании на его 
поверхности могут оставаться почти незаметные ворсинки (при оптическом увеличении чем-то напоми-
нает поверхность бархата), что является идеальным условием для расселения микроорганизмов. При 
этом глубина зараженного слоя базиса из термопластического  полимера может достигать более 2,5 мм.  
Базисные полимеры обладают избирательным накоплением на поверхности конструкционных элементов 
съемных протезов, определенных видов микроорганизмов [3]. 

С целью изучения микробной адгезии, колонизации к поверхности съемных протезов, обработан-
ных разными полировочными средствами на заключительном этапе выполнения съемных ортопедиче-
ских конструкций  с базисами из термопластического материала,  был использован микробиологический 
анализ смывов в обрабатываемой поверхности. 

Микробиологическое исследование играет важную роль в диагностике, профилактике и лечении 
инфекционных и гнойно-воспалительных заболеваний. Основная цель бактериологического исследова-
ния — установить факт наличия или отсутствия возбудителя на поверхности того или иного объекта, его 
качественная характеристика и идентификация [7]. 

Наибольшее распространение имеет бактериологический метод. Данный метод заключается в сле-
дующем: исследуемый материл, собирают стерильным тампоном непосредственно с поверхности, под-
вергшейся микробному загрязнению (в нашем случае протезы). Полученный материал помещается в 
транспортную среду и в течении непродолжительного времени доставляется в лабораторию, где его мик-
роскопируют в нативном состоянии и засевают на плотные питательные среды общего назначения, се-
лективно-ингибирующие среды, жидкие или полужидкие среды обогащения (сахарный бульон, сыворо-
точный бульон, тиогликолевая среда). Выбор набора питательных сред зависит от вида исследуемого 
материала и цели исследования. Непременным условием является получение изолированных колоний, 
используемых для получения чистых культур. Посевы инкубируются в термостате в течение 3-5 дней с 
ежедневным высевом на плотные питательные среды. Следующими этапами является дифференциация и 
идентификация микроорганизмов.  

Наибольший интерес с точки зрения этиологии воспалительных заболеваний, вызванных пласти-
ночными протезами, представляют золотистые стафилококки (возбудитель гноеродных инфекций, вход-
ными воротами инфекции могут служить микротравмы, вызванные некачественно изготовленными про-
тезами), стрептококки (S. Mutans, S. Mitis, S. Sanguis, S. Salivarius – оральные стрептококки, участвующие 
в образовании зубных бляшек), грибы рода Candida [6]. 

Для бактериологической оценки поверхности было подготовлено  20 съемных конструкций зуб-
ных протезов из термопластического материала на основе нейлона  ThermoSens (фирмы Vertex). 10 конст-
рукций зубных протезов  (образцы №1) –отполированные  отечественной пастой «Полирпро» (ООО «Це-
лит» г. Воронеж); полировку остальных 10 (образцы №2)  проводили полировочной пастой ThermoGloss  
(Vertex, Нидерланды).  Методику обработки термопластических полимеров проводили в соответствии с 
рекомендациями фирмы – производителя. Микробиологическое исследование по качественному и коли-
чественному показателям  проводили, в первые сутки наложения зубных протезов и спустя двух недель 
пользования пациентами съемными конструкциями, в бактериологической  лаборатории поликлиники  
ОКБ № 1 г. Воронежа. 
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Результаты и их обсуждение. Присутствие микроорганизмов на протезах  может вызвать сенси-
билизацию и изменение иммунологической реактивности организма, что, как правило, приводит к ауто-
инфекции, ослаблению функции слизистой оболочки полости рта. В ходе микробиологических исследо-
ваний были получены данные микрофлоры, высеянные с внутренней поверхности съемных протезов с 
базисом из термопласта на основе  нейлона, определяли  в колонеобразующих единицах – КОЕ/мл 
(р<0,05), результаты представлены в табл. 1, 2. 

  
Таблица 1 

 
 Микробиологическое исследование образцов 
  

 Образец № 1  
– день наложения 

Образец № 2  
– день наложения 

Образец № 1  
– через 14 дней 

Образец № 2  
– через 14 дней 

краткое 
заключение 

Staphylococcus 
saprophyticus 

103 

Рост микрофлоры 
не выявлен 

Staphylococcus 
saprophyticus 

101 

Staphylococcus 
Epidermidis 101 

Escherichia coli 101

Streptococcus  
viridans 108 

 
Таблица 2 

 
Определение бактериальной обсемененности исследуемого материала 

 
Количество м.т. в 1 мл Количество колонии в секторе 

 1 2 3 
<10 3 - - - 
10 3 1-10 - - 
10 4 10-100 - - 
10 5 100-1000 - - 
10 6 1000и> 1000 1-10 - 
10 7 Сплошной рост 10-100 1-10 

 
Количественный метод определения бактериальной обсемененности исследуемого материала по-

зволяют установить «критическое число» микробов в определенном объеме клинического образца. Уста-
новление критического числа микробов позволяет дифференцировать этиологически значимые микроор-
ганизмы. Анализируя полученные средние показатели в первые сутки и спустя две недели после наложе-
ния зубных протезов с базисом из термопласта, можно отметить тенденцию к количественному сниже-
нию грам-положительных  микроорганизмов в группе  образцов № 1,  степень обсемененности иссле-
дуемого материала сапрофитной микрофлорой уменьшается. Во второй экспериментальной группе об-
разцов согласно данным протоколов прослеживается количественно-качественное увеличение микроор-
ганизмов, исходя из протоколов  остаточного микробного обсеменения, оценка полученных представи-
телей  представлена в большинстве нормальной и в незначительно  проценте условно-патогенной мик-
рофлорой, значительное увеличение  представителя  факультативных анаэробов может быть следствием 
нарушения баланса между нормальной флорой и иммунным ответом организма. Грибов рода candida, 
при исследовании внутренней поверхности с разных протезов выявлено не было.  

Выводы. Протезирование съемными конструкциями зубных протезов, может приводить к некото-
рому снижению антиинфекционной резистентности в полости рта, что является следствием нарушения 
баланса между нормальной флорой и иммунным ответом организма. Сравнительная оценка результатов 
уровня обсемененности съемных протезов, выполненных  из термопластического полимера и слизистой 
оболочки полости рта, позволяют рассматривать алгоритм полирования  пастой  «Полирпро» для окон-
чательной обработки базисов из термопласта перспективной и полезной. Во-первых, в отношении вре-
менных затрат, во-вторых, снижении роста патогенной и условно-патогенной  микрофлоры полости рта, 
а главным  образом, в повышении качества ортопедического лечения съемными протезами из термопла-
стического полимерного материала. 
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технического развития России, Указа Президента №642 от 01.12.2016 г. – к реальным условиям функ-
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Указ Президента Российской Федерации от 1 декабря 2016 г. № 642 определил Стратегию научно-

технологического развития Российской Федерации. Поставлены цели, основные задачи научно-
технологического развития РФ, установлены приоритеты, принципы, основные направления и меры реа-
лизации государственной политики для сбалансированного развития страны на долгосрочный период. В 
правовую основу Стратегии был положен Федеральный закон № 172-ФЗ от 28 июня 2014 г. «О стратеги-
ческом планировании в Российской Федерации», другие Федеральные законы и нормативные правовые 
акты РФ.  

В Указе определены стратегические ориентиры и возможности научно-технологического развития 
Российской Федерации, также большие вызовы для общества, государства и науки. Среди них – демо-
графический переход, связанный с увеличением продолжительности жизни, старением населения, при-
водящий к новым социальным и медицинским проблемам, к росту угроз глобальных пандемий, появле-
нию новых и возврату исчезнувших инфекций. Указано на увеличение антропогенных нагрузок на окру-
жающую среду, угрозу воспроизводству природных ресурсов, рост рисков для жизни и здоровья людей [2].  

Установлены также значимые для научно-технологического развития РФ внутренние факторы. 
Это – сокращение времени между получением новых знаний и созданием новых технологий, продуктов, 
услуг, их выходом на рынок; стирание дисциплинарных и отраслевых границ в исследованиях и разра-
ботках. Это – увеличение объема научно-технической информации и новых способов работы с ней, по-
явление новых форм организации, аппаратных и программных инструментов проведения исследований; 
рост требований к квалификации исследователей; «формирование научно-технологической периферии, 
…являющейся кадровым донором».  

Определены перспективы и приоритеты научно-технологического развития РФ. Среди приорите-
тов, в частности: 

– «переход к передовым цифровым, интеллектуальным производственным технологиям, роботи-
зированным системам, новым материалам и способам конструирования, создание систем обработки 
больших объемов данных, машинного обучения и искусственного интеллекта 

271



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

– переход к персонализированной медицине, высокотехнологичному здравоохранению и техноло-
гиям здоровьесбережения, в том числе за свет рационального применения лекарственных препаратов 
(прежде всего антибактериальных) 

– противодействие техногенным, биогенным, социокультурным угрозам, терроризму и идеологи-
ческому экстремизму…» и др. 

Важным в Указе является положение о долгосрочной перспективе актуальности исследований в 
понимании «процессов, происходящих в обществе и природе, развития природоподобных технологий, 
человеко-машинных систем, управления климатом и экосистемами».  

Значимым представляется выделение таких принципов государственной политики в области науч-
но-технологического развития, как «свобода научного и технического творчества», «открытость: эффек-
тивное взаимодействие научных организаций, участников исследований и разработок», обеспечение 
«доступа исследовательских групп к национальным и международным информационным ресурсам», 
«реализация информационной политики, направленной на развитие технологической культуры», «пере-
ход к современным методам статистического наблюдения».  

В «Докладе о состоянии фундаментальных наук в Российской Федерации и о важнейших научных 
достижениях российских ученых в 2015 году», утвержденном решением общего собрания членов РАН 
23 марта 2016 г., отмечен рост вложений в вузовский сектор науки (за 2009-2014 гг. ведущие универси-
теты приобрели современное оборудование на 77,7 млрд. рублей). Однако, загрузка дорогостоящего обо-
рудования (даже в центрах коллективного пользования) – не превышает 70%. Особенности развития 
фундаментальных исследований в региональных вузах сопряжены, прежде всего, с необоснованно низ-
ким их финансированием, которое является следствием недочетов в системной организации. Сущест-
вующее более 20 лет двойное подчинение медицинской науки, да и образования, Министерству здраво-
охранения (Минздраву) и Министерству образования и науки (Минобрнауки) – явно не способствует 
оптимальному распределению финансовых ресурсов для проведения научно-исследовательских, опыт-
но-конструкторских и технологических работ (НИОКТР), а также для внедрения их результатов в обра-
зовательный процесс и медицинскую практику. 

Результатом проведенных реформ науки и образования должно было стать повышение роли РАН, 
как ведущей экспертной организации России, оценивающей научные результаты, и являющейся базой 
для аттестации научных кадров высшей квалификации. Это могло обеспечить престиж научной деятель-
ности, привлечь в науку талантливую молодежь, повысить количество и качество диссертационных ра-
бот, особенно при повышении статуса научной степени. Эти положения соответствуют выводам, опуб-
ликованным в «Докладе о состоянии фундаментальных наук в Российской Федерации и о важнейших 
научных достижениях российских ученых в 2015 году» [1].  

Межведомственные переделы сфер влияния тормозят также организацию образовательного про-
цесса. Так, 2 июня 2016 г. был издан приказ МЗ РФ №334н «Об утверждении Положения об аккредита-
ции специалистов», в котором регламентировалась аккредитация выпускников медвузов, причем на ор-
ганизацию аккредитационных центров были выделены необходимые средства для их оснащения в под-
чиненных вузах. Согласования с Минобрнауки этого приказа – не было, по крайней мере, в опублико-
ванном варианте. Медицинские вузы, подчиненные Минобрнауки, за период до 2017 г., даже при усло-
вии выделения средств на оснащение аккредитационных центров, никак не успевают обеспечить ре-
монтно-строительные работы и, связанных с прохождением тендеров, закупок оборудования к июню 
2017 г., являющегося дедлайном проведения аккредитации выпускников. 

Вызывает нарекания также работа Высшей аттестационной комиссии (ВАК), произвольно ме-
няющей перечень специальностей. Так, была исключена из перечня специальность 05.13.01 – системный 
анализ и управление (медицинские науки), по которой только в одном диссертационном совете при 
Тульском государственном университете Д 212.271.06 – было защищено с 1996 по 2009 г.г. 255 диссер-
таций (54 – докторских и 201 – кандидатская диссертация. Совет прекратил существование из-за неоп-
равданного волюнтаристского исключения специальности «Системный анализ, управление и обработка 
информации. Медицинские науки» из перечня, хотя в медицине, работающей со сложными системами 
(организм человека, здравоохранение), системный анализ является основным научным методом. Эта 
специальность имеет место в биологических, технических науках, но под названием медицинская био-
информатика, что является в медицине характерным лишь для протеомики и геномики и не позволяет 
исследовать процессы,  обусловливающие функционирование живых сложных систем (complexity) в це-
лом.  Под предлогом несоответствия специальности были закрыты также ранее  действовавшие эффек-
тивно диссертационные советы в Сургутском государственном университете.  

Нуждается в детальной экспертизе и работа Российского индекса научного цитирования (РИНЦ). 
Необходимо установление единой системы оценки публикационной активности не только по показате-
лям Scopus и Web of Science. Зарубежные частные базы цитирования не должны фигурировать в оценке 
эффективности научных исследований отечественных ученых. Всем известно, что выход на эти плат-
формы сопряжен не только с финансовыми вложениями. Зачастую содержание российских работ ис-
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пользуется в интересах определенных зарубежных научных когорт, откуда перекочевывают обратно в 
Россию под видом импортных технологий.  

Региональные проблемы развития науки, образования и практического здравоохранения –  ста-
бильные: нехватка кадров, разобщенность академической и министерской (ведомственной)  медицинской 
науки, низкое качество оказания медицинской помощи населению (особенно, сельскому!) в регионах. 

Триада: наука – образование – практика в медицине до сих пор мало чем отличается от известной 
крыловской триады: лебедь – рак – щука. Страдает в первую очередь организационно управленческая 
стратегия. Думается, что привычные для нашего уха министерские призывы к «активизации работы» в 
заданном направлении – останутся не более чем благими пожеланиями, если не будет проведена – не 
только модернизация, но и, в первую очередь, оптимизация системы управления (медицинской наукой, 
образованием, здравоохранением). 

Одним из путей достижения оптимизации представляется многоуровневая система реорганизации 
– от правительственного до муниципального. На региональном, областном уровне имеется неразрывная 
связь всех трех компонентов, обеспечивающая взаимосодействие медицинской  науки, практики и обра-
зования для достижения цели. Но вот до сих пор нет ясности даже по клиническим базам для обучения 
студентов, без которых сохранение традиций отечественного медицинского образования не представля-
ется реальной. В одних регионах образовательные медицинские учреждения вынуждены платить либо 
арендную плату за их использование, либо компенсацию за коммунальные услуги, в других – на дого-
ворных началах безвозмездно, и только единичные ВУЗы имеют собственные клиники. Модель безвоз-
мездного, договорного пользования клиническими базами при обучении главными врачами переводится 
под тем или иным предлогом в источник дополнительного финансирования. Считаю важным принятие 
специального решения на уровне Правительства и Госдумы РФ, обязывающего эту модель для исполне-
ния  всеми структурами. Это сопряжено с наличием разных форм собственности, взаимодействие между 
которыми не может быть решено на местном уровне. Ведь до сих пор даже нет Положения о клиниче-
ских базах, которое ждут на местах, а действует положение Минздрава РФ 1993 года, устаревшее по всем 
позициям. И все потому, что нужна воля и настойчивость при обращении в Правительство и Госдуму. 
Потому что финансовое обеспечение клинических баз – краеугольный вопрос, решение которого может 
преобразовать лебедя, рака и щуку в птицу-тройку современной медицины! То же и по использованию 
научных лабораторий в общих интересах триады. 

На региональном уровне целесообразно, сохранив вертикаль управления триадой (академической 
наукой, образованием, здравоохранением), создать научно-образовательные медицинские объединения, 
осуществляющие принятие и реализацию тактических управленческих решений. Иначе межведомствен-
ная передача информации по горизонтали и по вертикали затягивается на определенно долгое время. 
Конечная цель образовательных усилий – клинически грамотный, теоретически подготовленный и воо-
руженный современными технологиями врач, оказывающий реальную помощь человеку. 

В этом контексте чрезвычайно актуальны решения прошедшего в 2016 году VI Всероссийского 
форума саморегулируемых организаций, из которых вытекает необходимость принятия закона о саморе-
гулировании профессиональной деятельности в здравоохранении. Это соответствует требованиям  и за-
конам развития постиндустриального общества, в которое мы неизбежно вступаем. Хаос (в биологиче-
ских объектах, социальных структурах, в искусстве, литературе и пр.) управляется и организуется только 
чрез саморегулирование всех составляющих его процессов. Чиновники (министерств, ведомств) не могут 
управлять всем и вся, это и есть предтеча пресловутой коррупции. Они должны содействовать законному 
претворению в жизнь чаяний народа через принятие государственных решений. Но потребности исходят 
из масс, надо их уметь слышать! В этом задача государственного демократического управления. Жалко, 
что нанятые для решения народных проблем чиновники становятся амбициозными диктаторами, навязы-
вающими массам узко корпоративные предпочтения, и законовершителями собственных интересов, для 
чего используют немалый административный ресурс, предназначенный для достижения иных целей.  
Чиновники – для народа, а не народ – для чиновников! Хороший чиновник, профессионал, а не мифиче-
ский «топ-менеджер», – благо для общества!    

Итак, «модернизация» здравоохранения – это оптимизация имеющихся управленческих и матери-
альных ресурсов. Надо отдать должное: несмотря на существенные дефекты реализации, нацпроект 
«Здоровье» значительно улучшил техническое оснащение учреждений здравоохранения. А как учить 
молодежь работе в рамках современных технологий? У вузов средств таких нет, а, если есть, то у из-
бранных. Из уст министра мы слышим; что «Необходимо рассмотреть вопрос расширения материально-
технической базы сильнейших медицинских вузов (курсив мой) с концентрацией исследовательских лабо-
раторий, добиваясь тем самым максимального синергетического эффекта от совмещения научной и об-
разовательной деятельности». Вроде бы все правильно! Но, до сих пор не решен вопрос критериальной 
оценки, какой вуз «сильнейший», какой «слабейший». Рейтинговая система исчерпала себя. И как быть с 
положением стратегии научно-технологического развития РФ о необходимости «формирования научно-
технологической периферии, …являющейся кадровым донором»?  
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Кто был «сильнейшим», скорее «старейшим», тот имеет большие возможности и для материально-
финансового обеспечения, и для участия в работе академических учреждений, и для публикаций, то есть 
отрезаются пути для развития и перехода в разряд «сильнейших» множества региональных образова-
тельных медицинских учреждений, обеспечивающих прогресс общероссийской медицины, образования, 
да и науки. Но государственная политика в том, чтобы не было «слабейших», чтобы эффективность дея-
тельности повсеместно повышалась, а не искусственно занижалась. 

 
Литература 

 
1. «Доклад о состоянии фундаментальных наук в Российской Федерации и о важнейших научных 

достижениях российских ученых в 2015 году», доклад утвержден решением Общего собрания членов 
РАН 23 марта 2016 г. URL: http://www.ras.ru/news/shownews.aspx?id=8755bd39-6d11-47b3-8665-
39159abb10a8#content. 

2. Указ Президента Российской Федерации «О стратегии научно-технического развития Россий-
ской Федерации» №642 от 1 декабря 2016 года. 

 
References 

 
1. «Doklad o sostoyanii fundamental'nykh nauk v Rossiyskoy Federatsii i o vazhneyshikh nauchnykh 

dostizheniyakh rossiyskikh uchenykh v 2015 godu» [Report on the state of fundamental sciences in the Russian 
Federation and on the most important scientific achievements of Russian scientists in 2015], doklad utverzhden 
resheniem Obshchego sobraniya chlenov RAN 23 marta 2016 g. URL: 
http://www.ras.ru/news/shownews.aspx?id=8755bd39-6d11-47b3-8665-39159abb10a8#content. 

2. Ukaz Prezidenta Rossiyskoy Federatsii «O strategii nauchno-tekhnicheskogo razvitiya Rossiyskoy 
Federatsii» [Decree of the President of the Russian Federation "On the Strategy of Scientific and Technical 
Development of the Russian Federation" ] №642 ot 1 dekabrya 2016 goda. 

 
  

Библиографическая ссылка: 
Хадарцев А.А. Научно-технологическое развитие России. Медицинская наука и образование // Вестник новых меди-
цинских технологий. Электронное издание. 2017. №2. Публикация 4-1. URL: 
http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2017-2/4-2.pdf (дата обращения: 03.04.2017). DOI: 
10.12737/article_58f0b70e349379.90314810. 

 

274



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

УДК: 616-001; 510.635 DOI: 10.12737/article_59156294138399.26231860 
 

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ  
В ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ ПРОИСШЕСТВИЯХ С ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ТРАВМОЙ 
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ул. Добролюбова, 11, Москва, 127254, Россия,  e-mail: lastovetsky@mednet.ru 
 

Аннотация. В статье изложены сведения о повреждении челюстно-лицевой области при дорожно-
транспортных происшествиях, что характеризуется сочетанием множественных травм, которые являются 
одной из причин инвалидизации населения и гибели населения. Травмы, полученные при дорожно-
транспортных происшествиях, вызваны различными повреждающими факторами, они отличаются боль-
шим разнообразием и тяжестью. При множественных травмах возникает синдром взаимного отягощения 
повреждений, который приводит к значительному увеличению общей тяжести состояния пострадавшего. 
Организация алгоритма оптимальной помощи пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях 
основана на принципе исключения повторяемости одних и тех же процедур в разных лечебных учрежде-
ниях. Кроме того, диагностический процесс организован таким образом, чтобы пострадавший, получив-
ший те или иные повреждения, при поступлении в соответствующее учреждение или травматологиче-
ский центр мог одномоментно получить максимальную помощь с учетом возможности выдержать или 
перенести соответствующее сложное оперативное вмешательство. Такой подход определяет и повышает 
роль и значение сортировки пострадавших и требует определенного мастерства от специалистов скорой 
медицинской помощи, специалистов приемного отделения и специалистов – хирургов специализирован-
ных или выездных бригад в целях достижения лечебного эффекта и восстановительного результата, и, 
следовательно, экономического результата. 

Ключевые слова: челюстно-лицевая травма, алгоритм оказания медицинской помощи, медико-
социальные последствия дорожно-транспортных происшествиях, челюстно-лицевая травма. 
 

ORGANIZATION OF HEALTH CARE FOR VICTIMS IN ROAD TRANSPORT ACCIDENTS  
WITH MAXILLOFACIAL INJURY 
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Abstract. The article is devoted to damage to the maxillofacial area in road accidents, which is characte-
rized by a combination of multiple injuries. These injuries are one of the causes of disability and death of the 
population. They are caused by various damaging factors and have a great variety and severity. In the case of 
multiple injuries, there is a syndrome of mutual burdening of injuries, which leads to a significant increase in the 
overall severity of the victim's condition. The organization of the algorithm for optimal care for victims in road 
accidents is based on the principle of excluding the same procedures from different medical institutions. In addi-
tion, the diagnostic process is organized in such a way that the victim with various injuries, upon admission to 
the appropriate institution or traumatology center, could immediately receive the maximum assistance, taking 
into account the ability to withstand or postpone the corresponding complex surgical intervention. This approach 
determines and enhances the role and importance of sorting victims and requires a certain skill from emergency 
medical specialists, specialists in the admission department and specialist surgeons of specialized or visiting bri-
gades in order to achieve therapeutic effect and recovery results, and, therefore, economic result. 

Key words: maxillofacial trauma, algorithm of rendering medical aid, medical and social consequences 
of road accidents. 

 
Степень разработанности темы. Организация оказания медицинской помощи пострадавшим в 

дорожно-транспортных происшествиях с челюстно-лицевой травмой имеет ряд недостатков: большая 
протяженность зон обслуживания, низкая обеспеченность санитарным транспортом, отсутствие эффек-
тивной маршрутизации, что влияет на сроки транспортировки пострадавших с сочетанной челюстно-
лицевой травмой с место аварии до прибытия в медицинской организации; недостаточная укомплекто-
ванность служб квалифицированными специалистами; несвоевременное оказание специализированной 
медицинской помощи, что приводит к увеличению продолжительности лечения и его многоэтапности, и т.д.  
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Таким образом, задача совершенствования системы организации медицинской помощи, постра-
давшим в дорожно-транспортном происшествии с челюстно-лицевой травмой, не в полной мере иссле-
дована на различных этапах оказания медицинской помощи, в том числе специализированной, и является 
актуальной для органов управления здравоохранением на различных уровнях [2, 7-13]. Поэтому сформи-
рована гипотеза, которая предполагает четкое взаимодействие на основе технологического алгоритма 
между различными специалистами медицинских организаций с использованием информационных тех-
нологий.  

Целью и задачами исследования являются обоснование, разработка, апробация и оценка ре-
зультативности комплекса мероприятий по совершенствованию системы организации медицинской по-
мощи пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях с челюстно-лицевой травмой.  

Это позволило сформировать алгоритм маршрутизации пострадавших в дорожно-транспортных 
происшествиях с челюстно-лицевой травмой, что обеспечило сокращение срока лечения с момента по-
лучения травмы до оказания специализированной медицинской помощи и взаимодействие между челю-
стно-лицевым хирургом с врачами смежных специальностей, в отделениях которых находятся постра-
давшие в дорожно-транспортных происшествиях с сочетанной челюстно-лицевой травмой, что привело к 
согласованию тактики одноэтапного лечения специалистами медицинских организаций на основе систе-
мы поддержки клинических решений и информационного сопровождения (видеоконференцсвязь, дис-
танционный биомониторинг).  

Материалы и методы исследования. Объектом исследования является система организации ме-
дицинской помощи пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях с челюстно-лицевой трав-
мой (ЧЛТ).  

Таблица 1 
Показатели развития некоторых исследований 

 

 
Предмет исследования – качество системы организации медицинской помощи пострадавшим в 

дорожно-транспортных происшествиях с челюстно-лицевой травмой. 
Единицами наблюдения являлись случай челюстно-лицевой травмы вследствие дорожно-

транспортных происшествий. Изучена оценка статистических показателей и особенностей травматизма в 
результате дорожно-транспортных происшествий, который представлен более 12 тысячами случаев в 
Пензенской, Тульской областях, Москве и Московской области в 2008-2015 годах. Из общего числа по-

Этапы Объект исследования Методы  
 Формирование программы ис-
следования и изучение системы 
организации медицинской помо-
щи пострадавшим в  ДТП   с   ЧЛТ 

Отечественные  и зарубежные публика-
ции, а также авторефераты и диссерта-

ции 

Анализ 152 источника, 
включая 132 отечествен-
ных и 20 зарубежных 

источников 
Исследование данных на постра-
давших в дорожно-транспортных 

происшествиях с ЧЛТ 

Учетные формы: № 003/у, №066/у-02, 
№074/у, №025/у клиник  

Пензенской областной клинической 
больницы им. Н.Н.Бурденко, Клиниче-
ской больницы № 6 им. Г.А.Захарьина,  
Пензенской областной детской клиниче-
ской больницы им. Н.Ф. Филатова 

Исследование генераль-
ной совокупности паци-
ентов за 2008-2015 годы 
- 6686 человек, форми-

рование  
выборок  

(120, 131, 140 пациентов) 
Аналитические исследования 

организации медицинской помо-
щи пострадавшим в ДТП с ЧЛТ 

Формализация, согласование и органи-
зация взаимодействия между специали-

стами медицинских организаций  

Экспедиции, обучение и 
непосредственное уча-
стие в деятельности опе-

ративных бригад. 
Преобразование интер-
вального материала в 

выборочный  
Подготовка и проведение экспе-
римента по проведению одномо-
ментного хирургического вмеша-
тельства пострадавшим в  дорож-
но-транспортных происшествиях 
с сочетанными повреждениями, 
включая челюстно-лицевую об-
ласть, и оценка результативности 

Эффективность организационного экс-
перимента в медицинских организациях 
Пензенской области, количественные 

статистические показатели. Параметры и 
статистика  Пензенской областной кли-
нической больницы им. Н.Н.Бурденко, 
Клиническая больница № 6  им.  Г..А.. За-
харьина,  Пензенской областной детской 
клинической больницы им. Н.Ф. Фила-

това  

Оценка организационно-
го и клинического экспе-
римента с использовани-
ем описательной стати-
стики и формирование 

выводов  
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страдавших в дорожно-транспортных происшествиях на лечении в Пензенской областной клинической 
больнице им. Н.Н. Бурденко находились 14% пациентов, Клинической больнице №6 им. Г.А.Захарьина – 
24%, Пензенской областной детской клинической больнице им. Н.Ф. Филатова – 14%, в Тульской город-
ской клинической больнице скорой медицинской помощи им. Д.Я. Ваныкина (Городской центр травма-
тологии и нейрохирургии) – 12%, Городской больнице №7 г. Тулы – 24% (отделение челюстно-лицевой 
хирургии), а также в Научно-исследовательском институте скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 
Департамента здравоохранения города Москвы – 12%.  

Из этого числа пострадавших в дорожно-транспортных происшествиях сформированы три выбор-
ки численностью 120, 131 и 140 пациентов простым случайным извлечением, проходивших лечение в 
условиях стационаров, что позволило перейти от предположения к выводам, истинность которых следу-
ет из полученных наблюдений. Учитывая, что выборки достаточно велики (более 30), этот факт позволя-
ет нам делать статистические заключения, основанные на свойствах нормального распределения. 

Проверка гипотезы составила основу статистического вывода, поскольку позволила использовать 
статистические методы для решения организационных клинических задач, которые были одобрены и 
приняты специалистами медицинских учреждений. По остальным позициям применялась описательная 
статистика с применением среднего как меры центральной тенденции, которые подходят для интерваль-
ных или характеризующих отношения данных. Среднее генеральной совокупности формировалось в ус-
ловиях применения  алгебраической модели конструктивной логики (АМКЛ), где наличие количествен-
ных показателей подсчитывались в автоматическом режиме [1, 3-6, 14-20].  

АМКЛ позволила построить математическую модель и выявить главные результирующие состав-
ляющие.  

В  анализе  были  использованы  следующие  факторы: 
Х1 – смертность пешехода. 
Х2 – номер  группы  кодов  травм  (МКБ-Х), включающие широкий диапазон травм, так как при 

одномоментном выполнении оперативного хирургического вмешательства сочетались травмы различных 
анатомических областей: 
 

 Код травмы 5 "S40" - до "S50" 10 "S90" -"S99.9" 
1 "S00" - до "S10" 6 "S50" - до "S60" 11 "T00" - до "T08" 
2 "S10" - до "S20" 7 "S60" - до "S70" 12 "T08" - до "T15" 
3 "S20" - до "S30" 8 "S40" - до "S50" 13 "T15" - до "T20" 
4 "S30" - до "S40" 9 "S80" - до "S90" 14 "T20" -   "T98.3" 
      

Х3 – Возраст в годах (-1 – не известно, 0 – до года, 1 – от 1 до 2 лет, и т.д.). 
Х6 – Признак  город/село  (1 – город,  2 – село). 
Х7 – Пол (1 – мужской,  2 – женский). 
Х8 – Образование. 
Х10 – Месяц года. 
Оценка  результирующих  составляющих  производилась  по  их  мощности  в  математической  

модели. Анализ  каждого  фактора производился с помощью специальной аналитической программы 
AnAMCL [19]. 

С  помощью  нее был  произведен расчет всех возможных вариантов аналитического исследования 
дорожно-транспортных происшествиях  для  различных  условий. 

Степень достоверности исследования определялась факторами, выбранными из числа показателей, 
имеющихся в истории болезни, с применением количественной оценки, включая графики изменения 
суммарного числа случаев (в % от общего числа различных категорий пострадавших) по выбранному 
фактору при заданных диапазонах изменения остальных факторов. Возможная ошибка, с применением 
классической теории измерений, не превышала в наших исследованиях 3,4%. Кроме того, степень досто-
верности обеспечивалась построением нелинейной математической модели с помощью АМКЛ, основан-
ной на точных расчетах, с последующей оценкой влияния каждого фактора на травматические повреж-
дения человека в дорожно-транспортных происшествиях. 

В исследовании затрагивается проблема коллективного и бригадного сотрудничества специали-
стов различных медицинских организаций и проведение многопрофильных одномоментных оператив-
ных вмешательств при толерантности пациента к ним, что определяет организационную, клиническую и 
экономическую выгоду пациенту, медицинской организации и органам здравоохранения. Кроме того, 
такой подход к проведению оперативного вмешательства в стационаре обеспечивают комплексное уста-
новление закономерностей степени травматического повреждения и нанесенный вред здоровью постра-
давшему в дорожно-транспортных происшествиях. 

На основе проведенного анализа современного состояния и особенностей системы медицинской 
службы обоснована актуальность работы, основная цель и особенности решения задачи совершенствова-
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ния системы организации медицинской помощи, пострадавшим в дорожно-транспортном происшествии 
с челюстно-лицевой травмой. Изучены показатели одномоментного оказания хирургической помощи в 
стационарных условиях, что явилось основой наших специальных наблюдений и применения в органи-
зации деятельности челюстно-лицевого отделения. 

Клинические наблюдения выявили: травму головы у 88,1% пострадавших участников дорожного 
движения, из которых на долю челюстно-лицевой травмы пришлось 23,8%. Преобладали пострадавшие с 
изолированными и сочетанными переломами челюстно-лицевой области: нижняя челюсть 70,6%, скуло-
вая кость 2,1%, верхняя челюсть 20,3%, кости носа 5,5%, кости глазницы 1,5%. Пострадавшие мужчин 
составила 91,1%, женщины – 8,8%. В Процессе исследования установлено преобладание лиц трудоспо-
собного возраста 30±10 лет, удельный вес которых составил 70,3%. Максимальный возраст риска полу-
чения травм отмечен в диапазоне 26±6 лет. На долю безработных граждан пришлось более 50% анализи-
руемых случаев, пенсионеров 3,5%. Значительный процент полученных повреждений 5,9% отмечен у 
учащихся, составляющих группу риска в структуре детского дорожно-транспортного травматизма. 32% 
полученных челюстно-лицевую травму в дорожно-транспортных происшествиях пришлось на летний 
период. Количество пострадавших пассажиров с челюстно-лицевой травмой составило 46,2%. Удельный 
вес лиц, участвующих в дорожном движении в качестве водителей и пешеходов, составил соответствен-
но 23,2 и 20,8%. Мотоциклисты, в силу особенной подверженности травмам при столкновениях и опро-
кидываниях – 9,6%. Ввиду равного соотношения травмированных водителей и пассажиров переднего 
сидения наиболее частыми явились челюстно-лицевая травма, полученные в результате удара о лобовое 
стекло автомобиля – 33%, кузовные детали автомобиля – 21,4%. По показателю употребления опьяняю-
щего вещества выявило 4,1% с челюстно-лицевой травмой. 

Алгоритм организации медицинской помощи осуществлялся в процессе обследования и оператив-
ного вмешательства 120 пострадавшим в Клинической больнице №6 им. Г.А.Захарьина в травматиче-
ском центре первого уровня на территории Пензенской области, а также в травматических центрах вто-
рого и третьего уровня. Согласно результатам исследования, всем пострадавшим в дорожно-
транспортных происшествиях были проведены необходимые клинико-диагностические мероприятия, 
осмотр врачей нейрохирургов, травматологов, хирургов и т.д. При установлении изолированной челюст-
но-лицевой травмы (37,6%), пострадавшим оказывалась первая врачебная помощь (первичная хирурги-
ческая обработка ран, остановка кровотечений и др.). Далее пострадавшие направлялись на консульта-
цию челюстно-лицевого хирурга в Пензенскую областную клиническую больницу им. Н.Н. Бурденко, 
но, как правило, «исчезали» из поля зрения врачей, по причине отсутствия обратной связи между меди-
цинскими организациями, недостаточной информации об имеющийся у них челюстно-лицевой травмы и 
сроков оказания специализированной помощи, наличие психологических последствий стрессовой ситуа-
ции, бытовых проблем, что приводило к несвоевременному обращению за специализированной челюст-
но-лицевой помощью с дальнейшим развитием осложнений. Сроки обращения пострадавших с изолиро-
ванной челюстно-лицевой травмой составляет 37±35 часов. При выявлении сочетанной челюстно-
лицевой травмы у 63,4%, пострадавшие госпитализировались в профильные отделения. Наибольшая 
концентрация пациентов с сочетанной челюстно-лицевой травмой пришлась на отделения нейрохирур-
гии и травматологии. По данным проведенного анализа, у 71% пострадавших в дорожно-транспортных 
происшествиях с сочетанной травмой установлена черепно-мозговая травма. У 5,5% пострадавших диаг-
ностирована тяжелая челюстно-мозговая травма, 12,9% пострадавших со средней степенью тяжести и 
81,6% получивших легкую о- травму черепа и мозга. Среди 29% пострадавших в дорожно-транспортных 
происшествиях с сочетанной травмой челюстно-лицевого образования и опорно-двигательного аппарата 
чаще всего встречались изолированные травмы нижних конечностей 40,9%, изолированные травмы 
верхних конечностей 22,7%, либо их сочетание 9,8%. И, как правило, при сочетанных травмах, повреж-
дения костей лица выявлялись несвоевременно, по причине недостаточного уровня знаний, навыков в 
диагностике и лечении челюстно-лицевой травмы врачами смежных специальностей, вследствие чего 
консультация челюстно-лицевого хирурга проводилась только на 5,5±1,5 сутки, а специализированное 
лечение оказывалось после периода стабилизации основных функций организма с последующим перево-
дом пациента в отделение челюстно-лицевой хирургии Пензенской областной клинической больницы 
им. Н.Н. Бурденко на 9±1 сутки. Всем пострадавшим в дорожно-транспортном происшествии с челюст-
но-лицевой травмой необходимые дополнительные клинико-диагностические мероприятия и специали-
зированная помощь оказывались в условиях отделения челюстно-лицевой хирургии Пензенской област-
ной клинической больницы им. Н.Н. Бурденко. Выбор тактики лечения напрямую зависит от характера 
повреждений челюстно-лицевой области, наличия осложнений, от момента получения травмы до посту-
пления в отделение челюстно-лицевой хирургии, временной диапазон составил от 6±4 суток. Осложне-
ния после переломов костей лицевого отдела черепа у пострадавших в дорожно-транспортном происше-
ствии составили 77,5%.  

В 57,5% случаях оказание специализированной медицинской помощи составляла до 8,5±1,5 суток, 
что приводило к большому числу воспалительных осложнений, возникали грубые функциональные и 
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косметические нарушения, для устранения которых потребовалось длительное, не всегда результативное 
хирургическое и консервативное лечение, что в последующем приводило к стойким остаточным явлени-
ям и психологическим расстройствам.  

Таблица 2 
 

Сроки от момента получения челюстно-лицевой травмы при ДТП до полного восстановления 
 

Пострадавшие 
в ДТП 
%(чел.) 

Время от момента 
ДТП до обращения 
за спец. помощью, 

часы 

Время оказания  
специализированной 

помощи, часы 

Средний койко- 
день пребывание в 
стационаре,  к/дней 

Период  
реабилитации, 

сутки 

22,5% 24,5±23,5 3±1 6±1 24,5±3,5 
20% 60±12 13±11 10±12 32±4 

57,5% 156±84 48±24 14±2 40,5±4,5 
 

В процессном обеспечении организации медицинской помощи пострадавшим в дорожно-
транспортных происшествиях с челюстно-лицевой травмой установлены проблемы в виде неполной дос-
тупности специализированной помощи для в связи с отсутствием в медицинской организации челюстно-
лицевого хирурга; поздней диагностики, неудовлетворительного уровня знаний и навыков в диагностике 
и лечении челюстно-лицевой травмой врачами смежных специальностей (нейрохирургов, травматологов, 
хирургов общего профиля, реаниматологов), а также неудовлетворительного взаимодействия между вра-
чами медицинских организаций. Пациентам с травмами и гнойно-воспалительными заболеваниями че-
люстно-лицевой области и переломами костей не всегда уделялось достаточное внимание, в результате 
эффективность лечебного эффекта снижалась. Впоследствии, в результате консультаций, перевода паци-
ентов в другие отделения и в травматологический центр более высокого порядка цикл технологического 
сопровождения повторяется.  

В итоге, существующая система доставки пациента пострадавшего в дорожно-транспортных про-
исшествиях фактически осуществляется в дублирующем варианте. Пациент попадает в травматологиче-
ский центр I типа, затем поступает в приемное, противошоковое и операционное отделение. В после-
дующем – в профильное отделение. Затем после консультативного приема и перевода в травматологиче-
ский центр II, III типа, где повторно осуществляется прием, регистрация, проведение лечебно-
диагностических мероприятий, установление диагноза, т.е. повторение оперативных вмешательств, ока-
зание лечебно-диагностических услуг. Пациенты с заболеваниями височно-нижнечелюстного сустава 
ведутся совместно с врачами смежных специальностей: стоматологами, неврологами, остеопатами. По-
сле проведения полной диагностики лицевой области и костных образований, а также зубочелюстной 
системы, по показаниям выполняются открытые или артроскопические вмешательства на суставах и т.д. 
В целом цикл уточнения диагноза, составление плана лечения, применение хирургических методик ино-
гда повторяются, а оперативные вмешательства осуществляются поэтапно и периодически повторно. В 
травматологическом центре II, III типа возможно выполнение более квалифицированных процедур и 
вмешательств, таких как хирургическое лечение переломов челюстей проводится уже через короткий 
промежуток после обращения, перевода или поступления пострадавшего.  

Круглосуточная видеоконференцсвязь между специалистами челюстно-лицевой хирургии и вра-
чами медицинских организаций, проводилась с использованием программ Skype, а также мобильных 
приложений WhatsApp, Viber. Метод одноэтапного комплексного хирургического лечения пострадавших 
в дорожно-транспортных происшествиях с сочетанной челюстно-лицевой травмой, выполнялось выезд-
ными бригадами врачей челюстно-лицевой хирургии в другие медицинские организации.  

Апробация нового алгоритма оказания специализированной помощи с челюстно-лицевой травмой 
реализована в медицинских организациях Пензенской области, 271 пострадавшим в дорожно-
транспортных происшествиях с изолированной и сочетанной челюстно-лицевой травмой в 2015 г. Про-
анализированы учетные формы двух групп, оформленных на 200 и 131 пострадавшего в дорожно-
транспортных происшествиях с челюстно-лицевой травмой, находящихся на стационарном лечении в 
медицинских организациях (до эксперимента) с выявлением необходимых нам для анализа основных 
показателей эффективности системы организации медицинской помощи. Кроме того, изучены учетные 
формы 140 пострадавших в дорожно-транспортном происшествии с челюстно-лицевой травмой, нахо-
дящихся на стационарном лечении в медицинских организациях (во время эксперимента). 

Исследование пострадавших до и во время проведения эксперимента носили индивидуальный ха-
рактер и обеспечивали установление медико-социальные показателей, описание и локализацию травм, 
которые имели некоторые анатомические различия, однако все пострадавшие были доставлены непо-
средственно Городская клиническая больница скорой медицинской помощи им. Г.А. Захарьина в интер-
вале 1,5±0,5 ч. с момента произошедшего дорожно-транспортного происшествия. Выбор медицинской 

279



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

организации специалистами скорой медицинской помощи зависел от расстояния до места дорожно-
транспортного происшествия. 

 

Рис. 1. Обобщенный алгоритм во время эксперимента системы оказания медицинской помощи  
пострадавшим в дорожно-транспортном происшествии с челюстно-лицевой травмой 

 
Таблица 3 

 
Результаты оказания медицинской помощи в дорожно-транспортных происшествиях  

с челюстно-лицевыми травмами до и во время проведения эксперимента 
 

Показатели 
До проведения  
эксперимента, 

131 чел. 

Во время  
проведения 

эксперимента, 
140 чел. 

Достоверность 
разности, р 

Время от момента ДТП до оказания  
специальной медицинской помощи (часы) 156±84 19±17 <0,001 

Продолжительность лечения в отделении ЧЛХ 
(к/дней) 14±2 7±1 <0,05 

Общая продолжительность лечения (к/днях) 28,5±8,5 14,5±6,5 <0,05 
Осложнения (%) 49,6 4,3 <0,001 
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Пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях с челюстно-лицевой травмой во время 
проведения эксперимента, медицинская помощь была организована в соответствии с установленным ал-
горитмом и разработанным к нему комплексом организационных мероприятий. Анализ пострадавших в 
дорожно-транспортных происшествиях с челюстно-лицевой травмой до и во время эксперимента прово-
дился по основным показателям, влияющим на сроки и качество медицинской помощи. Оценка досто-
верности исследования проводилась с помощью t-критерия Стьюдента.  

Апробация доказала эффективность нового обобщенного алгоритма системы организации меди-
цинской помощи с автоматизированным учетом челюстно-лицевой травмой, с разработанным комплек-
сом организационных мероприятий и дистанционным взаимодействием. 

Что в совокупности ведет к сокращению сроков от момента получения травмы в дорожно-
транспортных происшествиях до получения специализированной помощи, уменьшению стационарного и 
амбулаторного лечения, отпадает необходимость в переводе пациента из медицинской организации, 
снижает сроки реабилитации, ведет к более короткому периоду восстановлению и снижению экономиче-
ских затрат на лечение в медицинской организации. 

Выводы: 
1. Система организации медицинской помощи пострадавшим в дорожно-транспортных происше-

ствиях с челюстно-лицевой патологией подтвердила целесообразность принятой гипотезы, заключаю-
щейся во взаимодействии челюстно-лицевого хирурга со специалистами разных медицинских организа-
ций на основе технологического алгоритма в целях обеспечения одноэтапного хирургическое вмеша-
тельства, что значительно сокращает сроки восстановительного лечения и достижение различных видов 
результативности в процессе организационного и клинического эксперимента.  

2. Установлено, что в 2013–2015 годах на основе применения ранее существовавшего алгоритма 
прооперированы 120 пострадавших в дорожно-транспортных происшествиях с челюстно-лицевой трав-
мой в отделении челюстно-лицевой хирургии Пензенской областной клинической больницы им. 
Н.Н.Бурденко. Им оказывались необходимые клинико-диагностические мероприятия, проводился осмотр 
врачей нейрохирургов, травматологов и др., первая врачебная помощь (первичная хирургическая обра-
ботка ран, остановка кровотечений и т.д.). В 37,6% случаях пострадавшие направлялись на консульта-
цию челюстно-лицевого хирурга в Пензенскую областную клиническую больницу им. Н.Н. Бурденко, и, 
как правило, «исчезали» из поля зрения врачей, по причине недостаточной информации об имеющейся у 
специалистов черепно-лицевой травмы и сроков оказания помощи и других причин, что приводило к 
несвоевременному обращению за специализированной челюстно-лицевой помощью с дальнейшим раз-
витием осложнений. В целом такой цикл признан не рациональным, так как у этих лиц отмечались ос-
ложнения на фоне несвоевременной оценки состояния пострадавших (37±35 часов). 

3. Выявлено, что за последние четыре года челюстно-лицевая травма в дорожно-транспортных 
происшествиях установлена у 63,4% пациентов. При этом, она сочеталась с травмами других анатомиче-
ских областей в 29% случаев, в которых пострадавшие с сочетанной травмой челюстно-лицевой области 
поступали в другие отделения. Поэтому консультация челюстно-лицевого хирурга проводилась спустя 
5,5±1,5 суток, а специализированное лечение оказывалось после периода стабилизации основных функ-
ций организма с последующим переводом пациента в отделение челюстно-лицевой хирургии Пензенской 
областной клинической больницы им. Н.Н.Бурденко через 9±1 сутки. В итоге лечение проводилось не-
своевременно, с осложнениями и значительной потерей темпа лечения.  

4. Аналитические наблюдения за 131 пострадавшим, находящихся на стационарном лечении по-
зволили сформировать и детализировать алгоритм маршрутизации пострадавших в дорожно-
транспортных происшествиях с челюстно-лицевыми травмами. Разработаны основы согласования такти-
ки одноэтапного лечения специалистами медицинских организаций на основе административного и ин-
формационного сопровождения (видеоконференцсвязь, дистанционный биомониторинг), системы под-
держки клинических решений, применение которых создали условия для проведения эксперимента. 

5. Детализация исследований историй болезни трех групп (120, 131, 140), пострадавших в дорож-
но-транспортных происшествиях с челюстно-лицевой травмой, находившихся на стационарном лечении 
в различных медицинских организациях города Пензы, позволила осуществить изъятие некоторых эта-
пов оказания хирургической специализированной помощи, исключить дублирование оперативного вме-
шательства, повторные затраты на анестезиологию и ряд других процедур, позволила после согласования 
с органами здравоохранения и информированного согласия 140 граждан перейти к нативному экспери-
менту.  

Доказано, что часть пострадавших в дорожно-транспортных происшествиях с челюстно-лицевой 
травмой была в возрасте 32,5±14,5 лет, наиболее многочисленным был возрастной диапазон 
24,5±4,5 года – 65%. Преобладали пострадавшие мужского пола – 92,5%. В 87,5% анализируемых случа-
ев пострадавшие в дорожно-транспортных происшествиях с челюстно-лицевой травмой доставлялись в 
Клиническую больницу №6 им. Г.А.Захарьина, которая является единственным травмоцентром первого 
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уровня на территории Пензенской области. Оставшиеся 12,5% пациентов доставлялись в другие меди-
цинские организации, являющиеся травмоцентрами второго и третьего уровня.  

6. Осложнения после переломов костей лицевого отдела черепа у пострадавших в дорожно-
транспортных происшествиях составили 77,5%. В 57,5% случаях оказания специализированной меди-
цинской помощи в непрофильных отделениях растягивались до 8,5±1,5 суток, что привело к большому 
числу воспалительных осложнений, возникали грубые функциональные и косметические нарушения, для 
устранения которых потребовалось длительное, не всегда результативное хирургическое и консерватив-
ное лечение, что в последующем приводило к стойким остаточным явлениям и психологическим рас-
стройствам. Снижение времени от момента произошедшего дорожно-транспортного происшествия до 
осуществления оказания специализированной медицинской помощи уменьшилось с 156±84 ч. до 
19±17 ч., продолжительность лечения в отделениях челюстно-лицевой хирургии сократилось с 14±2 кой-
ко-дней до 7±1 койко-дней, общая продолжительность лечения сократилась с 28,5±8,5 койко-дней до 
14,5±6,5 койко-дней, процент осложнений снизился с 49,6 до 4,3.  
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МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ РАЗВИТИЯ АГРЕССИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ  
 

Д.М. ИВАШИНЕНКО, Е.В. БУРДЕЛОВА, Л.В. ИВАШИНЕНКО 
 

ФГБОУ ВО «Тульский государственный университет», пр. Ленина, 92,г. Тула, 300012, Россия 
 

Аннотация. В статье изложены результаты исследования, которое было проведено в Тульском го-
сударственном университете в 2016 году. Целью данного исследования являлось выделение факторов 
развития агрессивного поведения в молодёжной среде для разработки системы профилактических мер. К 
медико-социальным факторам были отнесены пол, физическое, ролевое, эмоциональное функциониро-
вание, боль, общее состояние здоровья и жизнеспособность. В данной статье представлены результаты 
исследования медико-социальных факторов развития агрессии в молодёжной среде, согласно которым 
присутствует взаимосвязь между показателями качества жизни и выраженностью агрессивности. Было 
установлено, что качество жизни оказывает значимое влияние на выраженность тех или иных компонен-
тов и видов агрессии. Низкий уровень как физического, так и соматического здоровья является проагрес-
сивным фактором, не только за счёт повышения агрессии, но и за счёт снижения её контроля. Качество 
жизни складывается из психического и физического компонента. При снижении физического компонен-
та повышается физическая, косвенная агрессия, раздражение, обидчивость, подозрительность, агрессия 
как состояние, как черта характера, как темперамент, ауто-  и гетероагрессия. А также снижается уровень 
контроля агрессии. При снижении психического компонента повышается косвенная агрессия, раздраже-
ние, негативизм, обидчивость, подозрительность, словесная агрессия, агрессия как состояние, как черта 
характера, как темперамент, ауто- и гетероагрессия. А также снижается уровень контроля агрессии. 

Ключевые слова: агрессия, агрессивность, акцентуации, качество жизни, функционирование, здоровье. 
 

PSYCHOLOGICAL FACTORS OF DEVELOPMENT OF AGGRESSIVE BEHAVIOR  
 

D.M.  IVASHINENKO, E.V. BURDELOVA, L.V. IVASHINENKO 
 

Tula State University, Lenin str., 92, Tula, 300012, Russia 
 

Abstract. The article presents the results of the study, which was conducted in the Tula State University 
in 2016. The aim of this study was the selection factors in the development of aggressive behavior among young 
people for the development of preventive measures. For medical and social factors were considered gender, 
physical, role, emotional functioning, pain, general health and vitality. This article presents the results of a study 
of medical and social factors of aggression among young people, according to which there is a relationship be-
tween indicators of quality of life and the degree of aggressiveness. It was found that the quality of life has a 
significant impact on the expression of those components and types of aggression. Low levels of both physical 
and physical health is proagressivnym factor, not only due to the increase of aggression, but also by reducing its 
control. Quality of life is made up of mental and physical component. By reducing the physical component in-
creases the physical, indirect aggression, anger, resentment, suspicion, aggression as a state, as a character trait, 
like temperament, auto- and geteroagressiya. As well as reduced levels of aggression control. By reducing the 
mental component increases indirect aggression, anger, negativity, resentment, suspicion, verbal aggression, 
aggression as a state, as a character trait, like temperament, auto- and geteroagressiya. As well as reduced levels 
of aggression control. 

Key words: aggression, aggressive, accentuation, quality of life, functioning, health. 
 
Можно выделить ряд исследований, результаты которых свидетельствуют о том, что дети и под-

ростки с девиантным поведением и развивающимися расстройствами личности имеют более низкие по-
казатели соматического здоровья, чем их сверстники.  Часть этих показателей можно рассматривать как 
факторы развития девиаций, а часть их следствием. В связи с этим важно их дифференцировать [10]. 

При проведении комплексной оценки состояния здоровья подростков с девиантным поведением 
было выявлено, что 34-75% страдают заболеваниями желудочно-кишечного тракта, 47-47,9% – эндок-
ринными, 31% – заболеваниями сердечнососудистой системы, 20%-47,3% – заболеваниями органов ды-
хания и ЛОР-органов, 39,6-51% – заболеваниями опорно-двигательного аппарата, 4,39% – заболеваниями 
глаз и его придаточного аппарата, 4,31% – кожными заболеваниями, 32,3% – психическими заболева-
ниями, 25% – тубинфицированы [1, 6, 7, 11]. Жалобы и симптомы расстройства вегетативной регуляции 
обнаруживается у 28,93% респондентов. При этом, 5% подростков с девиантным поведением имели по-
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казатели физического развития выше среднестатистического [11]. При обследовании 69,2% респонден-
тов предъявляли разного рода жалобы на здоровье [6]. 

Вполне закономерно утверждать, что наличие соматической патологии снижает качество жизни. 
Поскольку, отклонения в поведении и состояние здоровья тесно взаимосвязаны, необходимо проведение 
постоянного мониторинга, как показателей психического, так и соматического здоровья [10]. Открытым 
остаётся вопрос о причинно-следственной связи показателей здоровья и девиаций. Так как при откло-
няющемся поведении молодые люди могут нарушать гигиенические принципы и таким образом повы-
шать риск развития различных заболеваний. С другой стороны телесное благополучие непосредственно 
и опосредовано оказывает влияние на психическое состояние индивида. 

Данные инструментальных исследований подтверждают наличие взаимосвязи девиантного пове-
дения и состояния соматического здоровья. При девиациях выявлены следующие изменения в кардио-
ритмографии: низкий уровень централизации управления сердечным ритмом, снижение активности сим-
патического отдела и высокие показатели активности парасимпатического отдела вегетативной нервной 
системы. Для поведенческих расстройств характерным является ваготония, избыточное и недостаточное 
вегетативное обеспечение, увеличенная реакция сердечно-сосудистой системы на ортостатическую про-
бу,  функциональное напряжение и перенапряжение [1]. 

При исследовании психогенных факторов агрессивного поведения определены связи между ней-
рофизиологическими и психологическими показателями. Были выявлены нарушения нейродинамики и 
тревожности, нейротизма и агрессивности, которые усиливаются в период полового созревания [2-4, 5, 7-9]. 

Цель исследования – выявление медико-социальных факторов формирования агрессии в моло-
дёжной среде. 

Материалы и методы исследования: SF 36, опросник Спилбергера по оценке агрессии, тест Бас-
са-Дарки в модификации Г.В. Резапкиной. 

Респондентами данного исследования являются студенты 1 курса ФГБОУ ВО «Тульский государ-
ственный университет»  – 721 человек.  

Полученные данные были обработаны с помощью компьютерной программы математико-
статистического анализа данных Statgraphics 17.0. Для оценки корреляционной связи между показателя-
ми использовался коэффициент корреляции Пирсона. 

Структура статистической совокупности выглядит следующим образом: 51,9% респондентов яв-
ляются юношами, 49,1% – девушками. Распределение респондентов по возрасту: 16-17 лет – 2,3%; 18-
19 лет – 69,4%; 20-21 год – 28,3%. 

Результаты и их обсуждение. Было выявлено, что для юношей характерен более высокий уро-
вень физической агрессии (t=2,18±0,08, p<0,001), чем для девушек (t=1,1±0,06, p<0,001). Для девушек 
более характерна косвенная агрессия (юноши t=1,54±0,08, девушки t=1,85±0,07, p<0,01), раздражитель-
ность (юноши t=2,32±0,08, девушки t=2,82±0,07, p<0,001) и обидчивость (юноши t=1,73±0,06, девушки 
t=2,04±0,06, p<0,001). 

Агрессия как состояние (юноши t=12,53±0,25, девушки t=11,47±0,14, p<0,001) и агрессия как тем-
перамент  чаще встречается у юношей, нежели у девушек (юноши t=4,84±0,12, девушки t=1,1±4,37, 
p<0,01). А агрессия как черты характера более характерна для девушек (юноши t=15,57±0,3, девушки 
t=20,19±0,28, p<0,001).  При этом уровень контроля агрессии в большей степени развит у юношей (юно-
ши t=20,54±0,26, девушки t=19,86±0,21, p<0,05). 

При снижении физического функционирования повышается уровень косвенной агрессии (r=-
0,239, p<0,001), раздражения (r=-0,119, p<0,001), обидчивости (r=-0,147, p<0,001), подозрительности (r=-
0,086, p<0,01) выраженности агрессии как состояния (r=-0,212, p<0,001), как черты характера (r=-0,214, 
p<0,001), как темперамента (r=-0,203, p<0,001), ауто- (r=-0,173, p<0,001) и гетероагрессии (r=-0,170, 
p<0,001). А также снижается уровень контроля агрессии (r=0,165, p<0,001). 

При снижении уровня ролевого функционирования повышается уровень косвенной агрессии (r=-
0,186, p<0,001), раздражения (r=-0,144, p<0,001), обидчивости (r=-0,184, p<0,001), подозрительности (r=-
0,187, p<0,01), агрессии как состояния (r=-0,185, p<0,001), как черты характера (r=-0,188, p<0,001), как 
темперамента (r=-0,160, p<0,001), ауто- (r=-0,186, p<0,001) и гетероагрессии (r=-0,109, p<0,001). А также 
снижается уровень контроля агрессии (r=0,130 , p<0,001). 

Чем сильнее боль, которая мешает активности индивида, тем более выражена физическая (r=-
0,186, p<0,001), косвенная агрессия (r=-0,186, p<0,001), раздражение (r=-0,144, p<0,001), обидчивость 
(r=-0,184, p<0,001), подозрительность (r=-0,187, p<0,01), агрессия как состояние (r=-0,185, p<0,001), как 
черта характера (r=-0,188, p<0,001), как темперамент (r=-0,160, p<0,001), ауто- (r=-0,186, p<0,001) и гете-
роагрессия (r=-0,109, p<0,001). 

При низкой оценке общего здоровья повышается физическая (r=-0,074, p<0,001) и косвенная аг-
рессия (r=-0,259, p<0,001), раздражение (r=-0,225, p<0,001), обидчивость (r=-0,281, p<0,001), подозри-
тельность (r=-0,152, p<0,01), словесная агрессия (r=-0,083, p<0,001), агрессия как состояние (r=-0,226, 
p<0,001), как черта характера (r=-0,230, p<0,001), как темперамент (r=-0,305, p<0,001), ауто- (r=-0,243, 
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p<0,001) и гетероагрессия (r=-0,197, p<0,001). А также снижается уровень контроля агрессии (r=0,203, 
p<0,01). 

Снижение жизнеспособности сопровождается повышением косвенной агрессии (r=-0,269, 
p<0,001), раздражения (r=-0,335, p<0,001), негативизма (r=-0,101, p<0,001), обидчивости (r=-0,330, 
p<0,001), подозрительности (r=-0,202, p<0,01), словесной агрессии (r=-0,125, p<0,001), агрессии как со-
стояние (r=-0,228, p<0,001), как черты характера (r=-0,330, p<0,001), как темперамента (r=-0,285, 
p<0,001), ауто- (r=-0,364, p<0,001) и гетероагрессии (r=-0,209, p<0,001). И снижается уровень контроля 
агрессии (r=0,102, p<0,01). 

Уровень социального функционирования обратно пропорционален физической (r=-0,117, p<0,001) 
и косвенной агрессии (r=-0,180, p<0,001), раздражение (r=-0,139, p<0,001), обидчивость (r=-0,198, 
p<0,001), подозрительность (r=-0,250, p<0,01), словесная агрессия (r=-0,085, p<0,001), агрессия как со-
стояние (r=-0,370, p<0,001), как черта характера (r=-0,241, p<0,001), как темперамент (r=-0,322, p<0,001), 
ауто- (r=-0,292, p<0,001) и гетероагрессия (r=-0,206, p<0,001). А также снижается уровень контроля аг-
рессии (r=0,200, p<0,01). 

Чем ниже эмоциональное функционирование, тем выше уровень косвенной агрессии (r=-0,176, 
p<0,001), раздражения (r=-0,202, p<0,001), обидчивости (r=-0,212, p<0,001), подозрительности (r=-0,201, 
p<0,01), агрессии как состояния (r=-0,167, p<0,001), как черты характера (r=-0,222, p<0,001), как темпе-
рамента (r=-0,240, p<0,001), ауто- (r=-0,310, p<0,001) и гетероагрессии (r=-0,139, p<0,001). 

В наибольшей степени на уровень агрессии оказывает состояние психического здоровья. Чем вы-
ше уровень психологического неблагополучия, тем выше уровень косвенной агрессии (r=-0,302, 
p<0,001), раздражения (r=-0,343, p<0,001), негативизма (r=-0,105, p<0,001), обидчивости (r=-0,344, 
p<0,001), подозрительности (r=-0,297, p<0,01), агрессии как состояния (r=-0,355, p<0,001), как черты ха-
рактера (r=-0,394, p<0,001), как темперамента (r=-0,374, p<0,001), ауто- (r=-0,409, p<0,001) и гетероагрес-
сии (r=-0,265, p<0,001). А также снижается уровень контроля агрессии (r=0,208, p<0,001). 

Физический компонент складывается из таких показателей как физическое и ролевое функциони-
рование, интенсивность боли и общее состояние здоровья. При снижении данного компонента повыша-
ется физическая (r=-0,101, p<0,001), косвенная агрессия (r=-0,145, p<0,001), раздражение (r=-0,111, 
p<0,001), обидчивость (r=-0,183, p<0,001), подозрительность (r=-0,156, p<0,01), агрессия как состояние 
(r=-0,204, p<0,001), как черта характера (r=-0,178, p<0,001), как темперамент (r=-0,143, p<0,001), ауто- 
(r=-0,136, p<0,001) и гетероагрессия (r=-0,140, p<0,001). А также снижается уровень контроля агрессии 
(r=0,091, p<0,01). 

Психологический компонент складывается из психического здоровья, эмоционального и социаль-
ного функционирования и жизненной активности. При снижении данного компонента повышается кос-
венная агрессия (r=-0,226, p<0,001), раздражение (r=-0,294, p<0,001), негативизм (r=-0,116, p<0,001), 
обидчивость (r=-0,255, p<0,001), подозрительность (r=-0,248, p<0,01), словесная агрессия (r=-0,089, 
p<0,001), агрессия как состояние (r=-0,226, p<0,001), как черта характера (r=-0,301, p<0,001), как темпе-
рамент (r=-0,314, p<0,001), ауто- (r=-0,372, p<0,001) и гетероагрессия (r=-0,198, p<0,001). А также снижа-
ется уровень контроля агрессии (r=0,129, p<0,01). 

Выводы. Была выявлена взаимосвязь физического функционирования с обидчивостью, а соци-
ального функционирования – с обидчивостью и подозрительностью. Косвенная агрессия как компонент 
агрессивности в наименьшей степени проявляется у лиц с низким уровнем ролевого и эмоционального 
функционирования, общего и психологического здоровья (физический и психологический компонент), 
жизнеспособности. Сниженный уровень жизнеспособности и психологического здоровья был выявлен у 
лиц с выраженным раздражением, обидчивостью и подозрительностью. 

В настоящее время можно утверждать, что качество жизни оказывает значимое влияние на выра-
женность тех или иных компонентов и видов агрессии. Низкий уровень как физического, так и соматиче-
ского здоровья является проагрессивными факторами, не только за счёт повышения агрессии, но и за 
счёт снижения её контроля.  

Таким образом, при разработке системы профилактических мероприятий необходимо учитывать, 
что в её реализации должны участвовать врачи разных специальностей по крайней мере на диагностиче-
ском этапе, для выявления групп риска. 

 
Литература 

 
1. Артамонова С.Ю. Состояние здоровья подростков с поведенческими расстройствами: дис.... 

к.м.н. М., 2008. 123 с. 
2. Ивашиненко Д.М. Психологические факторы развития агрессивного поведения в молодёжной 

среде // Вестник новых медицинских технологий. Электронное издание. 2016. №2. Публикация 7-1. ULR: 
http://medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2016-2/7-1.pdf (дата обращения 27.02.2016). DOI:10.12737/20083. 

287



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

3. Ивашиненко Д.М., Ивашиненко Л.В., Ефимова Е.В. Проблема агрессии в научном поле пси-
хологии // Клинические, биологические, психологические аспекты психиатрии и наркологии: материалы 
межрегиональной научно-практической конференции с международным участием. Тула: ТулГУ, 2016. 
С. 40–44. 

4. Ивашиненко Д.М., Ивашиненко Л.В., Ефимова Е.В. Психосоциальные факторы формирова-
ния агрессивного поведения в молодёжной среде // Клинические, биологические, психологические ас-
пекты психиатрии и наркологии: материалы межрегиональной научно-практической конференции с ме-
ждународным участием. Тула: ТулГУ, 2016. С. 36–40. 

5. Ивашиненко Л.В., Ефимова Е.В., Ивашиненко Д.М. Специфика проявления агрессивных тен-
денций в студенческой среде ТулГУ // Вестник новых медицинских технологий. Электронное издание. 
2016. №2. Публикация 7-2. URL: http://medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2016-2/7-2.pdf (дата обращения 
27.02.2016). DOI:10.127371/20084. 

6. Котова Г.Н. Новые методологические подходы к медико-социальному анализу образа жизни 
учащейся молодежи в регионах России и Украины: дис. ... д.м.н. СПб, 2004. 380 с. 

7. Краснова М.А. Особенности психосоматической и неврологической характеристик при оцен-
ке состояния здоровья подростков с девиантным поведением: автореф. дис. ... к.м.н. Хабаровск, 2006. 20 с. 

8. Маркова С.В. Гендерные различия агрессивного и аутоагрессивного поведения у старших 
подростков с девиантным поведением: автореф. дис. ... к.пс.н. М., 2012. 23 с.  

9. Налчаджян А.А. Агрессивность человека. СПб. Питер, 2007. 736 с.  
10. Погорельчук В.В. Оценка и мониторинг качества жизни подростков с девиантным поведени-

ем: автореф. дис. ... к.м.н. СПб, 2012. 25 с. 
11. Толькова Е.И. Гигиеническая оценка здоровья и условий пребывания детей и подростков с 

девиантными формами поведения в образовательном учреждении закрытого типа: дис. ... к.м.н. Омск, 
2010. 155 с. 

 
References 

 
1. Artamonova SJ. Sostojanie zdorov'ja podrostkov s povedencheskimi rasstrojstvami [The state of 

health of adolescents with behavioral disorders][dissertaton]. Moscow; 2008. Russian. 
2. Ivashinenko D.M. Psihologicheskie faktory razvitija agressivnogo povedenija v molodjozhnoj srede 

[Psychological factors of development of aggressive behavior in the youth environment]. Vestnik novyh medi-
cinskih tehnologij. Jelektronnoe izdanie. 2016 [cited 2016 Feb 27];2  [about 8 p.]. Russian. Available from: 
http://medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2016-2/7-1.pdf. 

3. Ivashinenko DM, Ivashinenko LV, Efimova EV. Problema agressii v nauchnom pole psihologii [The 
problem of aggression in the scientific field of psychology]. Klinicheskie, biologicheskie, psihologicheskie as-
pekty psihiatrii i narkologii: materialy mezhregional'noj nauchno-prakticheskoj konferencii s mezhdunarodnym 
uchastiem. Tula. TulGU; 2016. Russian. 

4. Ivashinenko DM, Ivashinenko LV, Efimova EV. Psihosocial'nye faktory formirovanija agressivnogo 
povedenija v molodjozhnoj srede [Psychosocial factors of the formation of aggressive behavior in the youth en-
vironment]. Klinicheskie, biologicheskie, psihologicheskie aspekty psihiatrii i narkologii: materialy mezhregion-
al'noj nauchno-prakticheskoj konferencii s mezhdunarodnym uchastiem. Tula. TulGU; 2016. Russian. 

5. Ivashinenko LV, Efimova EV, Ivashinenko DM. Specifika projavlenija agressivnyh tendencij v stu-
dencheskoj srede TulGU [Specificity of aggressive tendencies in the student environment of Tulgu]. Vestnik 
novyh medicinskih tehnologij. Jelektronnoe izdanie. 2016  [cited 2016 Feb 27];2  [about 6 p.]. Russian. Availa-
ble from: http://medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2016-2/7-2.pdf.  

6. Kotova GN. Novye metodologicheskie podhody k mediko-social'nomu analizu obraza zhizni uchash-
hejsja molodezhi v regionah Rossii i Ukrainy  [New methodological approaches to the medical and social analy-
sis of the way of life of students in the regions of Russia and Ukraine] [dissertation]. Sankt-Peterburg (Sankt-
Peterburg region); 2004. Russian. 

7. Krasnova MA. Osobennosti psihosomaticheskoj i nevrologicheskoj harakteristik pri ocenke sostojani-
ja zdorov'ja podrostkov s deviantnym povedeniem  [Features of psychosomatic and neurological characteristics 
in assessing the health status of adolescents with deviant behavior] [dissertation]. Habarovsk (Habarovsk re-
gion); 2006. Russian. 

8. Markova SV. Gendernye razlichija agressivnogo i autoagressivnogo povedenija u starshih podrostkov 
s deviantnym povedeniem  [Gender differences in aggressive and autoaggressive behavior in older adolescents 
with deviant behavior] [dissertation]. Moscow (Moscow region); 2012. Russian. 

9. Nalchadzhjan AA. Agressivnost' cheloveka [Aggressiveness Rights]. Sankt-Peterburg: Piter; 2007. 
Russian. 

288



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

10. Pogorel'chuk VV. Ocenka i monitoring kachestva zhizni podrostkov s deviantnym povedeniem [As-
sessment and monitoring of the quality of life of adolescents with deviant behavior] [dissertaion]. Sankt-
Peterburg (Sankt-Peterburg region); 2012. Russian. 

11. Tol'kova EI. Gigienicheskaja ocenka zdorov'ja i uslovij prebyvanija detej i podrostkov s deviantnymi 
formami povedenija v obrazovatel'nom uchrezhdenii zakrytogo tipa  [Hygienic assessment of health and condi-
tions of stay of children and adolescents with deviant forms of behavior in a closed educational institution] [dis-
sertation]. Omsk (Omsk region); 2010. Russian. 

  
Библиографическая ссылка: 
Ивашиненко Д.М., Бурделова Е.В., Ивашиненко Л.В. Медико-психологические факторы развития агрессивного по-
ведения // Вестник новых медицинских технологий. Электронное издание. 2017. №2. Публикация 7-1. URL: 
http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2017-2/7-1.pdf (дата обращения: 07.04.2017). DOI: 
10.12737/article_58f0bb0acfcac3.15052538. 

 

289



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

УДК: 612.1+612.2]-053.7:612.766.1 DOI: 10.12737/article_5909a0589b1791.77908089 
 

ПОДХОДЫ К ИЗУЧЕНИЮ МОДИФИКАЦИЙ КАРДИОРЕСПИРАТОРНОЙ СИСТЕМЫ  
В АНАЛИЗЕ  ЭФФЕКТИВНОСТИ РЕСПИРАТОРНОЙ ТРЕНИРОВКИ 
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Крымский федеральный университет им. В.И. Вернадского, 

 проспект Академика Вернадского, 4, г. Симферополь, Республика Крым, 295003, Россия 
 

Аннотация. В статье рассматривается высокая степень эффективности предложенного респира-
торного тренинга, выявленного при использовании различных подходов. В группах исследуемых студен-
тов с различным типом вентиляции при однонаправленном коррекционном эффекте вовлекались различ-
ные механизмы, обеспечивающие саногенетическую направленность реабилитации и расширение адап-
тационных резервов. Смещение характеристик типа вентиляции в сторону нормокапнических реакций у 
исследуемых с исходным гипокапническим и гиперкапническим типом вентиляции сопровождалось уве-
личением уровня физической работоспособности и ростом резервов кардиореспираторной системы. При 
использовании различных подходов изучения результативности коррекции и тренировки функции внеш-
него дыхания было выявлено, что процесс оптимизации кардиореспираторного функционирования при 
использовании регулярных респираторных упражнений, на фоне изменения паттерна системной органи-
зации, формировалась и системная регуляторная реакция снижения энтропии временного ряда ритма 
сердечных сокращений.  

Ключевые слова: студенты, тип вентиляции, респираторная тренировка, физическая работоспо-
собность, адаптационные резервы. 

 
APPROACHES TO THE STUDY OF MODIFICATIONS OF THE CARDIO-RESPIRATORY SYSTEM 
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Akademik Vernadsky av., 4, Simferopol, Republic of Crimea, 295003, Russian  

 
 

Abstract. The article highlights the high degree of effectiveness of the proposed respiratory training, re-
vealed using different approaches. Various mechanisms that ensure the sanogenetic orientation of rehabilitation 
and the expansion of adaptive reserves were involved in the groups of students with different types of ventilation 
with a unidirectional correctional effect. Displacement of characteristics of the type of ventilation towards nor-
mo-capnic reactions in the subjects with initial hypocapnic and hypercapnic type of ventilation was accompanied 
by an increase in the level of physical working capacity and an increase in the reserves of the cardio-respiratory 
system. The use of different approaches to studying the effectiveness of correction and training of the function of 
external respiration made it possible to reveal that the regulatory and systemic reaction of the decrease in the 
entropy of the time series of the heart rate was formed in the process of optimizing cardio-respiratory functioning 
with the use of regular respiratory exercises. 

Keywords: students, ventilation type, respiratory training, physical performance, adaptation reserves. 
 
Изучение адаптационных реакций у различных категорий населения, оценка уровня здоровья и 

работоспособности представляется важной медико-биологической проблемой [16, 31], особенно у кон-
тингента современной молодёжи, характеризующейся недостаточной двигательной активностью. Как 
известно, снижение уровня двигательной активности сопровождается риском нарушения регуляторных 
механизмов и потери оптимума их реагирования [14, 20], что приводит к снижению приспособительных 
возможностей и функциональных резервов [24, 27, 29]. 

Как известно, уровень функционирования и функциональные резервы определяются ресурсами, 
которые имеют не только энергетическую, но и информационную составляющие [26]. Последняя опре-
деляется через совокупность отношений, связей или корреляций между элементами системы [34]. При-
оритет нарушения связей между элементами программной системы над повреждение самих элементов 
отмечен в [37]. Эффективная адаптация обеспечивается благодаря возможности оптимальной перестрой-
ки систем регуляции: включению в функциональную систему новых дополнительных структур или за-
мене одной формы реакции на другую. При этом напряжение механизмов адаптации есть результат не-
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достатка резервов, в том числе и информационных, в переходные моменты функционирования и осуще-
ствления их управления [33]. 

Однако в общей теории патологии отсутствуют объективные подходы качественного сравнения 
гомеостаза организма. Оказывается, что во многих случаях при развитии патологии, в том числе на на-
чальных функциональных стадиях, в рамках применения традиционных статистических методов не уда-
ётся зафиксировать статистически значимые различия между выборками различных параметров орга-
низма, если он находится в разных гомеостатических состояниях [1, 2, 13, 15, 36]. Так, статистический 
учёт стандартного набора показателей на фоне существенного изменения гомеостаза, не всегда демонст-
рирует наличие  лечебных эффектов [3, 17, 18, 32, 35]. Как было отмечено в [5], при оценке параметров 
гомеостаза для любой функциональной системы организма человека возможно выявить наличие эффекта 
«повторение без повторения» который открывает необходимость и перспективы изучения различных 
подходов анализа системных модификаций в процессе изменения адаптационного потенциала. 

Очевидно, результаты изучения приспособительных возможностей и эффективности их коррекции 
с позиции изменения системных модификаций может явиться важным диагностическим критерием и 
маркером результативности реабилитации, а различные подходы изучения данных модификаций будут 
способствовать развитию инновационных технологических решений и методологии в медико-
биологических исследованиях.  

Цель исследования – анализ системных модификаций кардиореспираторной системы при изуче-
нии эффективности респираторной тренировки у юношей 18-20 лет с использованием различных подходов. 

Материалы и методы исследования. В исследовании принимали участие 95 условно здоровых 
юношей мужского пола в возрасте 18-20 лет, разделённые на три подгруппы. Первую подгруппу в коли-
честве 35 исследуемых составили юноши с гипокапническим типом вентиляции, а 30 юношей с гипер-
капническим типом вошли во вторую подгруппу. В качестве контрольной группы выступили юноши с 
нормокапническим типом (30 человек). Тип вентиляции при ранжировании исследуемых определяли при 
помощи капнографического метода. Регистрация количественных показателей СО2 во время выдоха про-
водилась с помощью ультразвукового проточного капнометра КП-01-«ЕЛАМЕД» [8].  

На первом этапе определяли эффективность проведенного респираторного тренинга, который 
осуществлялся при помощи специального устройства, основанного на использовании дополнительного 
резистивного сопротивления и строился в соответствии с основными принципами тренировки дыхания 
[6]. Техническое решение позволяло регулировать дыхание, обеспечивая возможность использования в 
процессе тренировки активных коррекционных факторов, таких как изменение ритма и частоты дыхания, 
содержания кислорода и углекислого газа во вдыхаемом воздухе, уровня сопротивления дыхания на вдо-
хе и  на выдохе. Исследуемые в течение одного года занимались по разработанной программе респира-
торной коррекции. Продолжительность респираторного воздействия составляла от 5 до 20 минут. На-
грузка подбиралась индивидуально. 

Исследования проводили в покое и в процессе нагрузочного тестирования до и после тренинга. 
Исследование функции системы внешнего дыхания проводили спиропневмотахометрическим методом с 
помощью прибора «СпироТестРС» с компьютерной обработкой регистрируемых показателей. При этом 
фиксировали следующие функциональные показатели:  объём легочной вентиляции (VE, л/мин), частоту 
дыхательных движений (F, цикл/мин). Фракционное содержание кислорода и углекислого газа в пробах  
выдыхаемого  (FEO2, FECO2, об.%) воздуха определяли с использованием газоанализаторов ПГА-КМ и 
ПГ-ДУМ. В дальнейшем рассчитывали скорость потребления кислорода (VO2, мл/мин), скорость выде-
ления углекислого газа (VCO2, мл/мин), дыхательный коэффициент (R, отн.ед.). Объемные показатели 
приведены к условиям  BTPS, а показатели газообмена к альвеолярным. Исследования проводились в 
условиях относительного покоя и при выполнении нагрузочного теста на велоэргометре.  

Исследование физической работоспособности проводили на велоэргометре ВЭ-02 с помощью дву-
ступенчатого теста. С целью дозирования величины воздействия использовали номограммы В.Л. Карп-
мана [19]. Далее определяли физическую работоспособность, отнесённую к массе тела (PWC170, 
кгм/мин /кг). Для изучения аэробной продуктивности косвенно определяли величину максимальной ско-
рости потребления кислорода  (МПК, л/мин) и ее относительное значение (МПК/кг, мл/мин/кг). 

Исследование системы кровообращения проводили реографическим методом, с помощью метода 
импедансной реографии при помощи прибора Reo Com Standart (г.Харьков). Фиксировали следующие 
показатели кардиогемодинамики: частоту сердечных сокращений (ЧСС, уд/мин), ударный объём крови 
(УО, мл), минутный объём крови (МОК, л/мин), общее периферическое сопротивление сосудов (ОПСС, 
дин×с×см-5), конечно-диастолическое давление левого желудочка (КДДЛЖ, мм рт.ст.), длительность 
сердечного цикла (ДСЦ, с), период напряжения (Т, с), период изгнания (Е, с), фазу асинхронного сокра-
щения (ФАСС, с), фазу изометрического сокращения (ФИзС, с), общую систолу (S, с). 

Регистрацию и анализ ЭКГ в фазовом пространстве проводили с помощью программно-
технического комплекса ФАЗАГРАФ®, в котором реализована оригинальная информационная техноло-
гия обработки электрокардиосигнала в фазовом пространстве с использованием идей когнитивной ком-
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пьютерной графики и методов автоматического распознавания образов. Анализировали параметры эта-
лонного кардиоцикла: симметрию зубца Т ( Tβ , ед), среднеквадратическое отклонение Tβ  (СКО Tβ , 
мс), продолжительность   и амплитудные характеристики зубцов Р, Q, R, S, T (мс). 

На втором этапе анализировали корреляционные взаимосвязи между параметрами кардиореспи-
раторной системы. Использовали метод сравнения (популяций групп людей, различных систем) по сте-
пени скоррелированности − корреляционная адаптометрия [13, 14, 15]. Согласно этому методу определя-
ли количество достоверных корреляционных связей (N) в общем числе рассмотренных коэффициентов 
корреляции системы кардиогемодинамики и степень выраженности этих связей. Степень связности па-
раметров оценивалась с помощью веса корреляционного графа (G), рассчитываемого как сумма весов его 
ребер (сумма соответствующих коэффициентов парной корреляции) по формуле G=Σ/r/, r>0,5, где r – 
коэффициент корреляции с учётом знака. Принимались во внимание только достоверные коэффициенты 
корреляции. Корреяции проводили между 20 параметрами кардиореспираторной системы, не являющи-
мися индексами. Измерения проводили в одно время для каждой группы в количестве 10 раз [10, 25]. 

На третьем этапе с использованием методики измерения периферического капиллярного крово-
тока с помощью пальцевой фотоплетизмографии. (прибор «Пальцевой фотоплезизмограф» г. Харьков, в 
котором регистрации пульсовой волны с одного из пальцев кисти в положении испытуемого сидя) с про-
граммой обработки полученных результатов автоматически рассчитывался показатель нормированной 
энтропии (Еn, %) по формуле: 
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энтропия для первого (опорного) измерения. 
Статистическую обработку полученных результатов исследований проводили с помощью про-

граммного пакета STATISTICA 6.0 (StatSoft, Inc., USA). Оценки расхождения распределений признаков 
проводились с помощью критерия согласия Колмогорова-Смирнова. Достоверность различий между од-
ноименными показателями в независимых выборках оценивали с помощью непараметрического U-
критерия Mann-Whitney. Для оценки достоверности различий между одноименными показателями при 
различных условиях (после нагрузки) использовали непараметрический Т-критерий Wilcoxon. Для прове-
дения корреляционного анализа применяли критерий ранговой корреляции Спирмена. 

Результаты и их обсуждение. Результаты первого этапа исследования характеризовали особен-
ности изменения функционирования кардиореспираторной системы после респираторного тренинга в 
группах с различным типом вентиляции, которые сопровождались смещением типа вентиляции в сторо-
ну нормокапнии (рис.1) и расширением адаптационных резервов в обеих группах. 

 

 
 

Рис.1.  Изменения типа вентиляции после респираторного тренинга в подгруппе 1 (с исходным  
гипокапническим типом вентиляции) и подгруппе 2 (с исходным гиперкапническим типом вентиляции) 

 
Как известно, показатель МПК является интегральным маркером функциональных резервов кар-

диореспираторной системы. У юношей различных групп после коррекции наблюдались изменения пока-
зателя МПК, что свидетельствовало об активизации физиологических и функциональных систем орга-
низма, вовлечением и повышением их резервных возможностей, своего рода тренированностью процес-
сов их использования и пополнения. Любая функциональная система в результате целенаправленной 
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систематической тренировки повышают показатели своих функциональных возможностей и резервных 
мощностей, обеспечивая в итоге более высокую работоспособность организма за счет эффекта упраж-
няемости и мобилизационной тренированности обменных процессов. У юношей различных групп после 
коррекции наблюдался выраженный в разной степени рост показателя МПК. Так, показатель МПК у сту-
дентов с гипоканическим типом вентиляции после коррекционных воздействий увеличился на 16,0%, 
(p�0,01), а у студентов с гиперкапиническим типом – на 5,0%, (p�0,01) мл/мин/кг  и достигли оптималь-
ного с точки зрения биоэнергетики уровня. Такая динамика интегрального показателя адаптационных 
резервов сопровождалась увеличением экономичности и эффективности функционирования кардиорес-
пираторной системы в обеих группах (табл. 1 и 2, рис.1 и 2). 

 
Таблица 1 

 
Показатели адаптационных резервов системы внешнего дыхания  студентов с гипокапническим 
типом вентиляции  при выполнении двуступенчатого теста до и после  коррекции, (n=35), (M±m) 

 

Показатели Условия 
Условия Достоверность 

Покой 1 нагрузка 
(100 Вт) 

2 нагрузка 
(200 Вт) Р 1-2 Р 1-3 Р 2-3 

VE, л/мин 
до 13,72±0,28 34,65±2,37 80,21±3,48 < 0,001 < 0,001 < 0,001

после 9,4±0,35 28,71±2,56 50,11±2,46 < 0,001 < 0,001 < 0,001
р �0,001 - �0,001 - - - 

F, цикл/мин 
до 14,0±0,3 22,0±1,9 34,6±1,8 < 0,001 < 0,001 < 0,001

после 10,1±0,3 18,03±1,28 28,17±2,13 < 0,001 < 0,001 < 0,001
р �0,001  �0,05 - - - 

 
Примечание: VE, л/мин – объём легочной вентиляции; F, цикл/мин – частота дыхательных движений 

 
При выполнении стандартной физической нагрузки мощностью 200 Ватт отмечено снижение при-

роста объема лёгочной вентиляции более чем на 37,0%, (p<0,01), при этом показатели скорости потреб-
ления кислорода и выделения углекислого газа снизились соответственно на 16,0 и 29,0%, (p<0,01). Оче-
видно, одним из механизмов роста аэробного энергопотенциала следует признать усиление вследствие 
респираторной тренировки процессов утилизации кислорода и повышение напряжения СO2 в тканях, 
способствующее активизации окислительных процессов непосредственно в клетках. Вероятно, смещение 
вентиляционного порога в зону большей мощности выполняемой нагрузки (рис. 2) позволяло системе 
внешнего дыхания исследуемых функционировать с большей эффективностью. 

 

 
 

Рис. 2. Динамика изменения скорости потребления кислорода (VO2, мл/мин) и выделения углекислого 
газа (VСO2, мл/мин) при ступенчато-повышающейся нагрузке у студентов первой подгруппы до (А) и 

после (Б) эксперимента. 
 
Одним из значимых коррекционных результатов у исследуемых группы с гипокапническим типом 

вентиляции можно отнести изменение кардиогемодинамического функционирования. Так показатель 
двойного произведения при выполнении обеих ступеней нагрузочного теста достоверно снизился, что 
так же сопровождалось снижением значения симметрии зубца Т свыше 13% (p<0,001), при выполнении 
каждой из ступени нагрузочного тестирования. Вероятно снижение частотных характеристик и нагрузки 
на миокард и его метаболизм улучшили условия для электрогенеза, что можно рассматривать как эконо-
мизацию функции и расширение функциональных резервов миокарда (рис. 3).  
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Таким образом, смещение характеристик типа вентиляции в сторону нормокапнических реакций у 
исследуемых с исходным гипокапническим типом вентиляции сопровождалось увеличением физической 
работоспособности и ростом резервов кардиореспираторной системы. 

 

 
 

Рис. 3. Изменения показателя двойного произведения и градиент изменения показателя симметрии зубца 
Т после респираторного тренинга в группе с гипокапническим типом вентиляции 

 
В подгруппе 2 с исходным гиперкапническим типом вентиляции показатели адаптационной тре-

нированности системы внешнего дыхания (табл. 2) характеризовали увеличение резервов её мощности и 
ростом значений вентиляционного порога в среднем на 30 Вт, достоверно сопровождались  уменьшени-
ем напряжения механизмов регуляции по показателю индекса напряжения (рис. 4 А) и смещением ваго-
симпатического баланса в сторону нормотонических реакций (рис. 4 Б). 

 
Таблица 2 

 
Показатели адаптационной тренированности системы внешнего дыхания  студентов  

с гиперкапническим  при выполнении двуступенчатого теста до и после коррекции, (n=25), (M±m) 
 

Показатели Условия 
Нагрузка, Вт Достоверность 

Покой 1 нагрузка 
(100 Вт) 

2 нагрузка 
(200 Вт) Р 1-2 Р 1-3 Р 2-3 

VE, л/мин 
до 9,25±0,29 40,06±2,47 79,13±3,50 p<0,001 p<0,001 p<0,001

после 8,67±0,40 33,12±2,82 57,76±2,95 p<0,001 p<0,001 p<0,001
р >0,05 �0,05 �0,001 - - - 

F,цикл/мин 
до 12,5±0,3 23,1±1,8 31,1±1,9 p<0,001 p<0,001 p<0,01 

после 12,1±0,3 22,5±1,3 33,2±2,2 p<0,001 p<0,001 p<0,001
р >0,05 >0,05 >0,05 - - - 

 
Примечание: VE, л/мин – объём легочной вентиляции; F, цикл/мин  – частота дыхательных движений 

 
После завершения курса респираторной тренировки показатель объёма лёгочной вентиляции при-

близился к 200 Вт, что свидетельствовало о более  значительном росте потенциальных возможностей 
организма исследуемых подгруппы 2. 

 

 
 

Рис. 4. Динамика изменения скорости потребления кислорода (VO2, мл/мин) и выделения углекислого 
газа (VO2, мл/мин) при ступенчато-повышающейся нагрузке у студентов второй подгруппы  

(гиперкапния) до (А) и после эксперимента (Б) 
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Таким образом, рост адаптационных резервов кардиореспираторной системы в подгруппе 2 при 
исходном гиперкапническом типе вентиляции после курса респираторного тренинга формировался на 
фоне изменений вегетативной регуляции. 

 

 
 

Рис. 5. Изменение индекса напряжения после респираторного тренинга в группе с гиперкапническим  
типом вентиляции 

 
Подводя итог первого этапа исследования необходимо заключить, что при однонаправленном 

коррекционном эффекте респираторного тренинга, в группах исследуемых с различным типом вентиля-
ции вовлекались различные механизмы, обеспечивающие саногенетическую направленность реабилита-
ции и расширение адаптационных резервов.  

На втором этапе исследования проводили анализ организации кардиореспираторной системы и 
рассматривали паттерн взаимосвязи показателей с определением корреляционного графа и количества 
связей в подгруппах исследуемых с различным типом вентиляции. Как видно из табл. 3 в группе контро-
ля в структуре взаимосвязей кардиореспираторной системы в продолжение исследуемого периода изме-
нений не выявлено. Напротив, в группе юношей с гипокапническим типом дыхания на 12 недели увели-
чение количества пар взаимосвязей в среднем на 80 % (p<0,001) сопровождалось ростом значения корре-
ляционного графа на 50% (p<0,001). 

По данным А.Н. Горбань и Е.Н. Смирновой при увеличении адаптационной нагрузки повышается 
уровень корреляций между физиологическими параметрами, а в результате успешной адаптации он сни-
жается. Объяснение этого эффекта можно найти в том, что адаптация ведет от монофакториальности к 
полифакториальности, от управления небольшим числом факторов к равнозначности многих факторов. 

 
Таблица 3 

 
Динамика параметров, характеризующих системную кардиореспираторную реакцию в процессе 

респираторной тренировки в группах студентов с разным типом  
вентиляционной функции, (M±m), n=75 

 

Группа 
Показатели/условия 

N, кол-во пар G, усл.ед. 
До коррекции 12 недель 24 недели До коррекции 12 недель 24 недели 

Гипокапния 12±1 22±2*** 10±2 2,3±0,10*** 3,5±0,10*** 1,1±0,10***
Гиперкапния 9±2 13±2 4±2** 3,3±0,05 2,3±0,06*** 0,7±0,03***
Нормокапния  

(контроль) 11±2 8±2 10±2 2±0,10 1,8±0,20 1,9±0,10 

р1-р2 - p<0,01 p<0,05 p<0,001 p<0,001 p<0,01 
р1-р3 - p<0,001 - p<0,05 p<0,001 p<0,001 
р2-р3 - - p<0,05 p<0,001 p<0,001 p<0,001 

 
Примечание: достоверность между 1 и 12 неделей на уровне ***– p<0,001; достоверность между  

12 и 24 неделей на уровне ** – p<0,01; ***– p<0,001 достоверность между 1 и 24 неделей на уровне  
***–p<0,001 

 
К окончанию эксперимента после 24 недель коррекции в данной группе значения G  и количество 

связей уменьшились в два раза (p<0,001), относительно исходных данных. Полученные данные подтвер-
ждают экологоэволюционный закон [9] и полифакториальный эффект [28, 30], согласно которым при 
увеличении адаптационной нагрузки повышается уровень корреляций между физиологическими пара-
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метрами, а в результате успешной адаптации он снижается. Необходимо отметить, что не только количе-
ство взаимосвязей, но и их направленность характеризует способность к приспособлению системы и от-
ражает функционирование управляющих параметров при изменении внешних условий. При этом моди-
фикации взаимосвязей и их направленности расширяет или сужает адаптационный потенциал организма.  

Таким образом, более эффективное и экономичное функционирование кардиореспираторной сис-
темы (табл. 1), обеспечившее рост уровня физической работоспособности у юношей с гипокапническим 
типом дыхания, было реализовано за счёт стадийной модификации организации взаимосвязей с увеличе-
нием количества положительных связей, ассоциируемых с перестройкой системы на первой стадии к 
12 недели исследования и ростом отрицательных гомеостатических связей на второй стадии к оконча-
нию коррекционных воздействий. У юношей с гиперкапническим типом дыхания стадийности в измене-
нии структуры взаимосвязей выявлено не было. Однако поступательное снижение значения корреляци-
онного графа на 30% (p<0,001) к 12 недели и на 80% (p<0,001) к 24 неделе отражало положительную ди-
намику гомеостатической направленности и увеличение системной устойчивости. 

Однако можно отметить разногласия у различных авторов при описании полученных результатов 
в исследованиях корреляционных взаимосвязей и использование этого линейного подхода анализа, что 
делает использование такого трудоёмкого подхода для оценки системного паттерна не всегда информа-
тивным. Так, с одной стороны с увеличением силы корреляций снижается возможность системы адек-
ватно и оптимально реагировать на изменение внешних условий, а с другой стороны совершенствование 
интеграционных функций организма в качестве динамической структуры является важным резервом 
адаптации. По данным авторов [7] с возрастом и при заболеваниях интегративные свойства существенно 
снижаются, ограничивая приспособительные возможности организма. Возрастание корреляционных 
взаимосвязей отражает своеобразное «сонастраивание» функций для решения той задачи, которая стоит 
перед организмом. Так же известно, что в процессе развития число внутрисистемных связей увеличива-
ется. По многочисленным данным с возрастом усиляются положительные и ослабляются отрицательные 
обратные связи системы кровообращения и эндокринной системы, что в свою очередь приводит к увели-
чению чувствительности управляющих структур и носит приспособительный характер. В.И. Донцов и 
соавт. в отличие от Громыко Е.П. и Маляренко Т.Н. исследовали организацию внутри- и межсистемных 
связей не в процессе развития организма человека, а при старении [11, 12, 22]. Очевидно, для более пра-
вильного понимания функционирования систем и внутри- и межсистемных взаимосвязей в биологиче-
ских исследованиях, важно учитывать основную идею тектологии о том, что законы организации инва-
риантны для всех объектов, а система – это лишь субъективный способ моделирования организации. Не-
обходимый уровень информационно-энергетических ресурсов в процессе системной модификации с це-
лью оптимизации режимов регуляции предопределяет и необходимость в оценке этого адаптационного 
резерва.  

Соизмеряя задачу с другими системными решениями, возможно использовать значение нормиро-
ванной энтропии временного ряда сердечного ритма, раннее описанного [4, 21] и реализованного на 3 
этапе исследования. На рис. 6 представлена динамика нормированной энтропии (En) временного ряда 
сердечного ритма у юношей с разным типом дыхания на различных этапах исследования. 

 

 
 

Рис. 6. Динамика изменения нормированной энтропии временного ряда сердечного ритма (Еn, %)  
в группах с различным типом дыхания на различных этапах респираторной тренировки. 

1 – начало исследования; 2 – 12 неделя; 3 – 24 неделя 
 

Было выявлено, что у исследуемых с более низким уровнем адаптационных резервов, составив-
ших подгруппы 1 и 2 с гипо- и гиперкапническими типами дыхания, показатель Еn сердечного ритма 
достоверно превышает значения в подгруппе юношей с нормокапническим типом дыхания и большими 
адаптационными резервами. Можно предположить, что когда система «прикладывает» большие усилия 
для удержания гомеостатического состояния (стационарного) с высокой «ценой» адаптации, Еn увеличи-
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вается, что может являться ранним прогностическим признаком дисфункций, критерием риска её воз-
никновения в дальнейшем или эффективности проведенных коррекционных мероприятий.  

Так же важно обратить внимание на выявленный феномен соответствия снижения значения пока-
зателя Еn сердечного ритма на фоне двух разнонаправленных процессов. Как было описано выше, с од-
ной стороны – достоверного роста количества пар взаимосвязей и увеличения значения корреляционного 
графа, что наблюдалось в группе юношей с гипокапническим типом на 12 неделе коррекционных меро-
приятий. С другой – при снижении и количества связей и G, как в группе с гиперкапничесим типом на 24 
недели. Вероятно «размыкание» системы, достигаемое увеличением положительных обратных связей, 
позволяет изменить паттерн системной организации, модифицирую взаимосоотношения параметров и в 
конечном итоге, оптимизируя её функционирования. При условии бОльших ресурсов системные моди-
фикации сопряжены с ростом отрицательных обратных связей, гомеостазированием системы, что так же 
сопровождалось снижением значения показателя Еn сердечного ритма. И в первом и во втором варианте 
с позиции системного анализа на фоне увеличения «открытости» системы происходит её упорядочива-
ние и соответственно рост степени свободы микросостояний системы, а значит и способности к приспо-
соблению [37].  

Таким образом, на третьем этапе было определенно, что при использовании различных подходов 
изучения результативности тренировки функции внешнего дыхания процесс оптимизации кардиореспи-
раторного функционирования сопровождался изменением паттерна системной организации и формиро-
ванием системной регуляторной реакции снижения энтропии временного ряда ритма сердечных сокра-
щений. Данная реакция может характеризовать функциональные модификации кардиореспираторной 
системы с учётом не только стационарных режимов функционирования, но и переходных процессов, 
участвующих как в обеспечении гоместатических уровней так и формировании гомеокинеза. Данная 
проблема представляет научный и прикладной интерес, что составит предмет наших дальнейших иссле-
дований. 

Выводы: 
1. У юношей различных групп после коррекции наблюдался выраженный в разной степени рост 

показателя МПК: у исследуемых подгруппы 1 с гипоканическим типом вентиляции после коррекцион-
ных воздействий увеличился на 16,0%, (p�0,01), а у студентов с гиперкапиническим типом – на 5,0%, 
(p�0,01) мл/мин/кг  и достигли оптимального с точки зрения биоэнергетики уровня. 

2. Смещение характеристик типа вентиляции в сторону нормокапнических реакций у исследуемых 
с исходным гипокапническим типом сопровождалось увеличением физической работоспособности и 
ростом резервов кардиореспираторной системы. 

3. Рост адаптационных резервов кардиореспираторной системы в подгруппе 2 при исходном ги-
перкапническом типе вентиляции после курса респираторного тренинга формировался на фоне измене-
ний вегетативной регуляции. 

4. При однонаправленном коррекционном эффекте респираторного тренинга, в группах исследуе-
мых с различным типом вентиляции вовлекались различные механизмы, обеспечивающие саногенетиче-
скую направленность реабилитации и расширения адаптационных резервов.  

5. Более эффективное и экономичное функционирование кардиореспираторной системы, обеспе-
чившее рост уровня физической работоспособности у юношей с гипокапническим типом дыхания было 
реализовано за счёт стадийной модификации организации взаимосвязей с увеличением количества по-
ложительных связей, ассоциируемых с перестройкой системы на первой стадии в середине исследования 
и ростом отрицательных гомеостатических связей на второй стадии к окончанию коррекционных воз-
действий. 

6. У юношей с гиперкапническим типом дыхания стадийности в изменении структуры взаимосвя-
зей выявлено не было. Однако поступательное снижение значения корреляционного графа на 30% 
(p<0,001) к 12 неделе и на 80% (p<0,001) к 24 недели отражало положительную динамику гомеостатиче-
ской направленности и увеличение системной устойчивости. 

7. У исследуемых с более низким уровнем адаптационных резервов, составивших подгруппы 1 и 2 
с гипо- и гиперкапническими типами дыхания, показатель Еn сердечного ритма достоверно превышает 
значения в подгруппе юношей с нормокапническим типом дыхания и большими адаптационными резер-
вами. 

8. При использовании различных подходов изучения результативности тренировки функции 
внешнего дыхания было выявлено, что процесс оптимизации кардиореспираторного функционирования 
при использовании регулярных респираторных тренировок, на фоне изменения паттерна системной ор-
ганизации, формировалась и системная регуляторная реакция снижения энтропии временного ряда ритма 
сердечных сокращений.  
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К ВОПРОСУ О СОСТОЯНИИ МАТЕРИАЛЬНО-ТЕХНИЧЕСКОЙ БАЗЫ ДЕТСКИХ  
ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ И ОЗДОРОВЛЕНИИ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ  

В ТУЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА 2012-2014 ГОДЫ 
 

В.П. КОСОЛАПОВ, Л.И. ЛЕТНИКОВА, Г.В. СЫЧ, В.П. ГУЛОВ, Ю.М. ЧУБИРКО 
 

ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко» Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации, ул. Студенческая, д.10, г. Воронеж, 394000, Россия 

 
Аннотация. В статье рассматривается современное состояние материально-технической базы и 

оздоровления детского населения в Тульской на основе анализа деятельности детских образовательных 
учреждений по данным государственного социально-гигиенического мониторинга, отраженных в госу-
дарственных докладах управления Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и 
благополучия человека по Тульской области  «О состоянии санитарно-эпидемиологического благополу-
чия населения в Тульской области»  в 2012-2014 гг. Для более эффективной работы детских учреждений 
произошла их реорганизация путем присоединения  2-х и более общеобразовательных учреждений. Не-
которые общеобразовательные учреждения закрыты за счет не укомплектованности детьми, например, 
школа – сад. В динамике с 2012 г. по 2014 г. прослеживается тенденция к снижению числа учреждений, 
имеющих неудовлетворительное санитарно-техническое состояние. Отмечается, что не имеющие цен-
трализованного водоснабжения, канализации, отопления – это детские оздоровительные палаточные ла-
геря, которые в основном осуществляют свою деятельность в летний период времени. В связи с увеличе-
нием интенсивности образовательного процесса, несбалансированным рационом питания и с целью сни-
жения их отрицательного воздействия на здоровье ребенка возрастает значимость оздоровления детей и 
подростков. В ряде учреждений отмечается недостаточное потребление детьми отдельных видов продук-
тов.  Наряду с этим, повысилась эффективность оздоровительной работы, при этом максимальный эф-
фект достигнут в загородных оздоровительных учреждениях и санаторных оздоровительных лагерях. 
Тем не менее, одним из приоритетных направлений в работе Управления Роспотребнадзора и органов 
исполнительной власти Тульской области остается совершенствование организации питания детей и 
подростков, посещающих образовательные и оздоровительные учреждения области, продолжение укре-
пления материально-технической базы, улучшение демографической ситуации, условий воспитания и 
обучения детей и подростков. 

Ключевые слова: детские образовательные учреждения, материально-техническая база, питание 
детей, оздоровительные мероприятия, социально-гигиенический мониторинг. 

 
TO THE STATUS OF THE MATERIAL AND TECHNICAL BASE OF CHILDREN'S EDUCATIONAL 
INSTITUTIONS AND REHABILITATION OF THE CHILD POPULATION IN TULA REGION FOR 

THE YEARS  2012-2014 
 

V.P. KOSOLAPOV, L.I. LETNIKOVA, G.V. SYCH, V.P. GULOV, Y.M. CHUBIRKO 
 

Voronezh State Burdenko Medical University of the Russian Federation Ministry of Health  
Studencheskaya str., 10, Voronezh, 394000, Russia 

 
Abstract. The article discusses the current state of the material and technical base and improvement of 

the child population in the Tula based on the analysis of the activities of children's educational institutions ac-
cording to the state public health monitoring, as reflected in the national reports of the Federal Service for Su-
pervision of Consumer Rights Protection and Human Welfare in the Tula region "On the state sanitary and epi-
demiological welfare of the population in Tula region" in 2012-2014. For more effective work of children's insti-
tutions took their reorganization by joining 2 or more educational institutions. Some educational institutions are 
closed due to staffing are not children, for example, the Garden school. The dynamics from 2012 to 2014 there is 
a tendency to reduce the number of institutions that have poor sanitary condition. It is noted that the non-
centralized water supply, sewerage, heating - a children's recreation camp sites, which mainly operate in summer 
time. Due to the increasing intensity of the educational process, an unbalanced diet and to reduce their negative 
impact on the health of the child increases the importance of rehabilitation of children and adolescents. A num-
ber of institutions noted inadequate intake of children of certain types of products. At the same time, increase 
efficiency, improving work and the maximum effect is achieved in the suburban sanatorium and health institu-
tions health camps. However, one of the priorities in the work of the Office of Rospotrebnadzor, executive au-
thorities of Tula region is improving the organization of nutrition of children and adolescents attending educa-
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tional and health institutions of the region, continue to strengthen the material and technical base, improving the 
demographic situation, conditions of education and training of children and teens. 

Key words: children's educational institutions, physical infrastructure, child nutrition, recreational activi-
ties, social and hygienic monitoring. 

 
В настоящее время состояние здоровья детского населения вызывает опасение. Растет заболевае-

мость, как общая, так и первичная. Если сравнивать состояние здоровья детского населения сегодня и в 
70-80 годы, то оно заметно отличается в худшую сторону, потому что около 60% современного поколе-
ния не в состоянии выполнить нормы ГТО. Это свидетельствует об ухудшении физического, психиче-
ского и социального благополучия детского населения [1, 2, 7, 8] 

Цель исследования: оценить состояние материально-технической базы детских образовательных 
учреждений и оздоровление детского населения в Тульской области за 2012-2014 годы. 

Материалы и методы исследования. С целью оценки состояния материально-технической базы 
и оздоровления детского населения в Тульской области проведен анализ деятельности детских образова-
тельных учреждений по данным государственного социально-гигиенического мониторинга, отраженным 
в государственных докладах управления Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потреби-
телей и благополучия человека по Тульской области  «О состоянии санитарно-эпидемиологического бла-
гополучия населения в Тульской области» за 2012-2014 гг. 

Результаты и их обсуждение.  В 2014 году в Тульской области насчитывалось 2016 детских уч-
реждений, а в 2012г. – 2103, произошло снижение на 4,1%, в  2013 г. – 2044. За счет начального и средне-
го профессионального образования, дополнительного образования и произошло снижение. Для более 
эффективной работы детских учреждений произошла их реорганизация, т.е. присоединение 2-х и более 
общеобразовательных учреждений [3-5]. 

Общеобразовательные учреждения (в т.ч. специальные коррекционные) в 2014 насчитывали 522, 
снижение по отношению к 2012 году – 5,9%. Дошкольные образовательные учреждения в 2014 году по 
отношению к 2012 году сократились на 1,0%. Некоторые общеобразовательные учреждения закрыты за 
счет не укомплектованности детьми – школа – сад. Значительное снижение наблюдалось учреждений для 
детей-сирот, оставшихся без попечения родителей, учреждений социальной реабилитации на 16,1% в 
2016 году. Учреждения начального и среднего профессионального образования сократились на 13,2% по 
отношению к 2012 году  (табл. 1).  

 
Таблица 1 

 
Число детских и подростковых учреждений в динамике за 2012-2014 гг. 

 

Наименование учреждения 2012 
год 

2013 
год 

2014 
год 

Итог в (%) 
2014 г. к 2012г.

Детские и подростковые учреждения всего в т.ч. 2103 2044 2016 -4,3 
Общеобразовательные учреждения  
(в т.ч. специальные коррекционные) 555 533 522 -5,9 

Дошкольные образовательные учреждения 489 490 484 -1,0 
Школа–сад 6 0 0 - 

Учреждения для детей-сирот, оставшихся без попечения 
родителей, учреждения социальной реабилитации 31 29 26 -16,1 

Учреждения начального и среднего профессионального  
образования 68 67 59 -13,2 

 
По данным государственного надзора отмечается стабильная положительная динамика санитарно-

технического состояния детских и подростковых учреждений в Тульской области (табл. 2). Необходимо-
сти в капитальном ремонте в 2014 году в детских учреждениях – нет. В динамике с 2012 г. по 2014 г. 
прослеживается тенденция к снижению числа учреждений, имеющих неудовлетворительное санитарно-
техническое состояние. Отмечается, что не имеющие централизованного водоснабжения, канализации, 
отопления – это детские оздоровительные палаточные лагеря, которые в основном осуществляют свою 
деятельность в летний период времени [3, 5, 8]. 
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      Таблица  2 

 
Санитарно-техническое состояние детских и подростковых учреждений Тульской области  

в 2012-2014 гг. 
 

Санитарно-техническое состояние детских  
и подростковых учреждений 

Процент отдельных показателей, 
характеризующих состояние детских  

и подростковых учреждений 
2012 г. 2013 г. 2014 г. 

Необходим капитальный ремонт 0,1 0,19 0,0 
Не канализованы 0,3 0,58 1,0 

Отсутствует централизованное водоснабжение 0,3 0,2 0,29 
Отсутствует централизованное отопление 0,3 0,58 1,0 

 
Существенную роль в сохранении здоровья учащихся играют не только условия обучения, но так-

же режим занятий и учебная нагрузка. Число школ, занимающихся в две смены, снизилось и составило 
5,7% в 2014 году против 14,7% в 2013 году и 12,6% в 2012 году. Число учащихся, занимающихся во 2-ю 
смену, так же снизилось и составило 2,7% в 2014 году против 5,3% в 2013 году, 6,0% в 2012 году.  

В районах области имеются школы, занятия в которых организованы в 2 смены: Белевский, Бого-
родицкий, Веневский, Плавский, Узловской, Новомосковский, Киреевский, Щекинский районы, г. Тула 
и г. Донской. В остальных районах области занятия в школах организованы в одну смену. 

Наибольшее число учащихся, занимающихся во вторую смену, установлено в г. Донском (9,0%), 
Новомосковском (6,0%), Веневском районах (5,4%). 

Анализ расписаний занятий показал, что основными нарушениями при составлении расписания 
являются несоответствие распределения учебной нагрузки в течение дня и недели.  

Одним из приоритетных направлений в работе Управления Роспотребнадзора, органов исполни-
тельной власти региона является совершенствование организации питания детей и подростков, посе-
щающих образовательные и оздоровительные учреждения области, поскольку это напрямую связано с 
сохранением здоровья нации и задачами улучшения демографической ситуации в области [4, 6, 7, 9].  

С целью улучшения школьного питания Управлением Роспотребнадзора по Тульской области на-
правлялись предложения в правительство области о разработке региональной программы по организации 
безопасного и рационального питания населения, в том числе школьников.  

В 2014 году в Тульской области действовали программы, направленные на укрепление материаль-
но-технической базы и улучшение условий воспитания, обучения, питания учащихся общеобразователь-
ных учреждений: 

 – Государственная программа Тульской области «Развитие образования и архивного дела Туль-
ской области на 2014-2020 годы», в которой предусмотрена подпрограмма «Развитие общего образова-
ния в Тульской области». В рамках данной программы в 2014 году было предусмотрено финансирование 
на строительство, капитальные, косметические ремонты зданий и помещений и приобретение оборудо-
вания в образовательные учреждения. 

 – Государственная программа Тульской области «Улучшение демографической ситуации и под-
держка семей, воспитывающих детей, в Тульской области» в которой предусмотрена подпрограмма 
«Улучшение демографической ситуации в Тульской области». В перечень мероприятий по реализации 
данной программы включен раздел «Совершенствование организации медицинской помощи и питания в 
муниципальных общеобразовательных и государственных образовательных учреждениях Тульской об-
ласти», в соответствии с которым предусматривается решение вопроса технического переоснащения пи-
щеблоков и медицинских кабинетов школ. 

– Региональная программа по совершенствованию организации школьного питания на 2012-2014 
годы. Программа предусматривает модернизацию материальной базы пищеблоков образовательных уч-
реждений, увеличение числа обучающихся, получающих горячее питание, в т.ч. двухразовое.  

В соответствии с изменениями, внесенными Законом Тульской области от 15.12.2011 г. № 1687-
ЗТО «О внесении изменений в Закон Тульской области «Об образовании» в 2014 году, так же как и в 
2013 году, помимо учащихся 1-5 классов финансирование из бюджета области получали учащиеся 6-
9 классов, являющимися детьми из многодетных семей.  

Размер средств, выделяемых на организацию питания школьников, ежегодно индексируется.  
В соответствии с постановлением правительства Тульской области в 2014 году размер средств на 

питание учащихся на каждый учебный день составлял 19,79 рублей, на обеспечение молоком и кисломо-
лочными продуктами – 25,01 рублей на одну учебную неделю, а в 2013 году – 18,85 рублей и 23,82 руб-
лей (в абсолютных числах больше на 0,94 руб. и 1 руб,19 коп.) соответственно. 
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В 15 муниципальных образованиях области дополнительно выделяются средства из местных 
бюджетов на питание учащихся различных категорий (дети из многодетных и малообеспеченных семей, 
дети-инвалиды, дети, посещающие группы продленного дня). 

Раздельно стоимость завтраков и обедов в общеобразовательных учреждениях Тульской области 
законодательно не определена. Финансирование на питание установлено в целом на сутки, а его деление 
на завтраки, обеды и полдники в каждом муниципальном образовании происходит с учетом средств, вы-
деляемых из бюджета Тульской области, бюджетов муниципальных образований, а также родительских 
взносов.  

Стоимость завтраков в среднем по области составляет 26,55 рублей, а в 2013 г. – 20,85 рублей, 
рост составил 5,7 руб. Обедов – 40,10 рублей, а в 2013 г. – 35,8 рублей, на 4,3 руб. больше с учетом всех 
источников финансирования и родительской платы. 

Разработаны «Приоритетные направления по обеспечению гигиенических требований в образова-
тельных учреждениях Тульской области при подготовке их к новому учебному году на период до 
2016 года», в которых предусмотрены мероприятия по организации горячего питания учащихся. 

С 2012 года в образовательную программу Министерства образования культуры Тульской облас-
ти, которая реализовывается в рамках национального проекта «Образование», включено проведение Ку-
линарных Салонов «Кулинарные перемены или школьное питание: будни и праздники». В рамках Сало-
нов проводятся конкурсы по различным номинациям, мастер-классы, круглые столы с участием ведущих 
специалистов в области здравоохранения, образования, организации общественного питания и специали-
стов Роспотребнадзора.  

В 2014 году число учащихся, получающих горячее питание, в целом по области составило 94,97%, 
в 2012 году – 92,1%. При этом одноразовое горячее питание получают 100% учащихся 1-4 классов и 
91,5% учащихся 5-11 классов. Все учащиеся групп продленного дня получают 2-х разовое горячее пита-
ние (100%), а находящиеся в школе до 1500 и позже – 3-х разовое горячее питание.  
Показатели охвата учащихся горячим питанием представлены в табл. 3. 

Таблица 3 
 

Охват учащихся общеобразовательных учреждений горячим питанием за 2012 – 2014 годы 
 

Показатели 2012 2013 2014 
Охват горячим питанием школьников, из общего количества учащихся 

в образовательных учреждениях, всего (%) 92,1 93,32 94,97

Охват горячим питанием школьников, из общего количества учащихся 
в образовательных учреждениях, 1-4 классы (%) 100,0 100,0 100,0

Охват горячим питанием школьников, из общего количества учащихся 
в образовательных учреждениях, 5-11 классы (%) 86,6 88,58 91,5 

 
Следует привести число учащихся образовательных учреждений Тульской области, получающих 

2-х разовое горячие питание в школе. Охват школьников 2-х разовым горячим питанием в 2012 году со-
ставлял 51,5%, в 2013 году снизился до 49,4% и вырос в 2014 году до 50,2%. 

Практически все школьники получают одноразовое горячее питание в Суворовском и Ефремов-
ском районах. Выше среднеобластного охват одноразовым горячим питанием в Воловском, Веневском, 
Куркинском, Новомосковском, Плавском, Кимовском, Тепло-Огаревском, Узловском и Щекинском рай-
онах, г. Туле и г. Донском. 

Вместе с тем, в ряде территорий охват одноразовым горячим питанием школьников ниже средне-
областного (в Ленинском, Алексинском, Дубенском, Ясногорском, Арсеньевском, Киреевском, Белев-
ском, Богородицком, Одоевском районах и др.) и составляет 82,7% – 92,7%. 

Охват школьников области 2-х разовым горячим питанием в ряде районов области значительно 
превышает среднеобластной (в Воловском, Белевском, Ефремовском, Чернском, Тепло-Огаревском, 
Алексинском, Арсеньевском, Богородицком, Каменском, Кимовском, Новомосковском, Одоевском, Ще-
кинском районах, г. Донской) и составляет от 52% до 84,8%. Вместе с тем, в ряде территорий охват 2-х 
разовым горячим питанием школьников ниже среднеобластного (в Дубенском, Плавском, Ясногорском, 
Заокском, Куркинском, Ленинском, Узловском, Суворовском, Киреевском районах и г. Туле) и составля-
ет от 16,5% до 49,3%. 

Во всех дошкольных учреждений области проводится искусственная «С»-витаминизация готовых 
блюд. В оздоровительных, образовательных учреждениях, учреждениях с круглосуточным пребыванием 
детей в питании используется йодированная соль. В оздоровительных учреждениях дети получали вита-
минные и минеральные комплексы.  

По результатам лабораторного контроля за организацией питания в детских организованных кол-
лективах в 2014 году по сравнению с 2012 годом отмечается снижение процента неудовлетворительных 
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результатов проб готовых блюд на калорийность с 4,9% до 0,9%, по микробиологическим показателям с 
3,6% до 1,4%, на вложение витамина «С» с 2,5% до 0,9%.  

Результаты лабораторного контроля и организация питания в детских организованных коллекти-
вах представлены в табл. 4. 
 

Таблица 4 
 

Гигиеническая характеристика готовых блюд в организованных детских коллективах  
в 2012-2014 гг. 

 

Показатели 
Удельный вес проб, не соответствующих  

гигиеническим требованиям (%) 
2012г. 2013г. 2014г. 

санитарно-химические - 2,87 - 
микробиологические 3,6 3,4 1,4 

калорийность и полнота вложения продуктов 4,9 3,2 0,9 
вложение витамина «С» 2,5 3,8 0,9 

 
Удельный вес проб готовых блюд, не соответствующих гигиеническим нормативам по микробио-

логическим показателям, превышающий областной показатель в 2 и более раза зарегистрирован в Заок-
ском, Алексинском, Ясногорском районах (от 3,0% до 11,1%). При этом в 17 районах области неудовле-
творительные результаты исследований проб готовых блюд по микробиологическим показателям в 
2014 г. отсутствовали, что свидетельствует о качестве приготавливаемых блюд и соблюдении техноло-
гии их приготовления. 

Удельный вес неудовлетворительных проб готовых блюд по калорийности зафиксирован в Алек-
синском, Заокском, Ясногорском, Веневском районах и г. Туле (от 0,8% до 33,3%). При этом в 19 рай-
онах области неудовлетворительные результаты исследований проб готовых блюд на калорийность в 
2014 г. отсутствовали.  

При оценке рационов питания было установлено, что в ряде учреждений отмечается недостаточ-
ное потребление детьми кисломолочных продуктов, мяса, рыбы, соков, овощей и фруктов, при этом вос-
полнение калорийности происходит за счет макаронных и кондитерских изделий. Поэтому при согласо-
вании примерных меню основной акцент делается на разнообразии и сбалансированности рациона по 
набору основных продуктов питания.  

В связи с увеличением интенсивности образовательного процесса, несбалансированным рационом 
питания и с целью снижения их отрицательного воздействия на здоровье ребенка возрастает значимость 
оздоровления детей и подростков. 

В 2014 году число детских оздоровительных учреждений по сравнению с 2012 годом снизилось и 
составило 634 против 680 в 2012 году. 

Уменьшение количества лагерей произошло за счет снижения числа лагерей с дневным пребыва-
нием в связи с реорганизацией путем присоединения общеобразовательных школ, закрытием ряда школ 
как малокомплектных, а также, реорганизацией в 1 юридическое лицо 5 детских санаториев системы 
здравоохранения. Общее количество детей, оздоровленных в лагерях с дневным пребыванием (ЛДП), при 
этом не снизилось, т.к. было запланировано увеличение проектной вместимости действующих ЛДП.  

Также как и в предыдущие годы в 2014 году, широко использовались мало затратные формы от-
дыха, прежде всего, многодневные походы и палаточные лагеря. Дальнейшее развитие получила практи-
ка оздоровления и реабилитации детей, находящихся в трудной жизненной ситуации и социально опас-
ном положении на базе социально-реабилитационных центров для несовершеннолетних, а также детей с 
ограниченными возможностями здоровья.  

Всего в 2014 году отдохнуло 95382 ребенка (73,9% от общего числа детей в возрасте от 7 до 
17 лет, проживающих на территории Тульской области), в 2012 году отдохнуло 96523 детей – 78,2%, в 
2013 – 96655 детей или 76%. 

Летом 2014 года оздоровилось 83790 детей (65%), что находилось на одном уровне с 2012 и 
2013 годами. Общая заболеваемость на 1000 отдохнувших детей составила 1,25, т.е. выросла на 38,8% в 
сравнении с 2012 г. – 0,9. 

Повысилась эффективность оздоровительной работы. В целом по области выраженный оздорови-
тельный эффект отмечен у 91,3% оздоровленных детей, в 2013 году составлял 91,3%, а в 2012 – 88,8%. 
Максимальной эффективностью характеризуется оздоровление в загородных оздоровительных учрежде-
ниях и санаторных оздоровительных лагерях.  

Следует определить мероприятия, которые влияют на состояние здоровья детского населения 
Тульской области: 
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 – в 2014 насчитывали детских – подростковых учреждений 522, снижение связано с недостатком 
детского населения. За счет этого, более эффективно используются имеющие образовательные учреждения; 

– наблюдается положительная динамика санитарно-технического состояния детских и подростко-
вых учреждений в Тульской области. Необходимости в капитальном ремонте в 2014 году в детских уч-
реждениях – нет. В 2012-2014 годы прослеживается тенденция к снижению числа учреждений, имеющих 
неудовлетворительное санитарно-техническое состояние; 

– число школ, занимающихся в две смены, снизилось и составило 5,7% в 2014 году по отношению 
к 2012 г.- 12,6%. Число учащихся, занимающихся во 2-ю смену, так же снизилось и составило 2,7% в 
2014 году, а в 2012 году - 5,3%. Данная ситуация благоприятно сказывается на учебе и отдыхе детского 
населения. Дети привыкают к учебному процессу и за счет этого более адаптированы к сложившейся 
ситуации. Это сказывается на учебе и на отношениях в коллективе и семье; 

– одним из приоритетных направлений в работе Управления Роспотребнадзора, органов исполни-
тельной власти региона является совершенствование организации питания детей и подростков, посе-
щающих образовательные и оздоровительные учреждения области, поскольку это напрямую связано с 
сохранением здоровья нации и задачами улучшения демографической ситуации в области. Стоит отме-
тить, что стоимость питания детского населения в Тульской области с каждым годом растет; 

– в 2014 году в Тульской области действовали программы, направленные на укрепление матери-
ально-технической базы, улучшение демографической ситуации, условий воспитания, обучения, питания 
учащихся общеобразовательных учреждений. Следует положительно оценить стремления руководства 
региона и всех заинтересованных лиц решать возникшие проблемы; 

– в 2014 году число учащихся, получающих горячее питание, в целом по области составило 
94,97%, в 2012 году. – 92,1%. При этом одноразовое горячее питание получают 100% учащихся 1-4 клас-
сов и 91,5% учащихся 5-11 классов. Все учащиеся групп продленного дня получают 2-х разовое горячее 
питание (100%), а находящиеся в школе до 1500 и позже – 3-х разовое горячее питание; 

– в 2014 году отдохнуло 95382 ребенка (73,9% от общего числа детей в возрасте от 7 до 17 лет), в 
2012 году отдохнуло 96523 детей – 78,2%, в 2013 – 96655 детей или 76%. Летом 2014 года оздоровилось 
83790 детей (65%), что находилось на одном уровне с 2012 и 2013 годами. Общая заболеваемость на 
1000 отдохнувших детей составила 1,25, т.е. выросла на 38,8% в сравнении с 2012 г. – 0,9. Рост заболе-
ваемости связан с повышенной выявляемостью, которую определяют медицинские работники, экологи-
ческую составляющую, образ жизни и другие составляющие; 

– следует отметить, что повысилась эффективность оздоровительной работы. По области выра-
женный оздоровительный эффект отмечен у 91,3% оздоровленных детей, в 2013 году составлял 91,3%, а 
в 2012 – 88,8%. Максимальной эффективностью характеризуется оздоровление в загородных оздорови-
тельных учреждениях и санаторных оздоровительных лагерях.  

Выводы. На территории Тульской области в настоящее время отмечается положительная динами-
ка в укреплении материально-технической базы детских образовательных учреждений.  Несмотря на 
рост стоимости детского питания с каждым годом, в ряде учреждений отмечается недостаточное потреб-
ление детьми кисломолочных продуктов, мяса, рыбы, соков, овощей и фруктов, при этом восполнение 
калорийности происходит за счет макаронных и кондитерских изделий.  Наряду с этим, повысилась эф-
фективность оздоровительной работы, при этом максимальный эффект достигнут в загородных оздоро-
вительных учреждениях и санаторных оздоровительных лагерях. Тем не менее, одним из приоритетных 
направлений в работе Управления Роспотребнадзора, органов исполнительной власти Тульской области 
остается совершенствование организации питания детей и подростков, посещающих образовательные и 
оздоровительные учреждения области, продолжение укрепления материально-технической базы, улуч-
шение демографической ситуации, условий воспитания и обучения детей и подростков. 
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АНАЛИЗ ОСОБЕННОСТЕЙ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПРИ АДАПТАЦИИ  
К УЧЕБНОМУ ПРОЦЕССУ И СЕССИИ У СТУДЕНТОВ МЕДИКОВ В УСЛОВИЯХ  

ПЕРЕХОДНОГО ПЕРИОДА НА РОССИЙСКИЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ ПРОГРАММЫ 
 В КРЫМСКОМ РЕГИОНЕ 

 
С.А. ЗИНЧЕНКО, С.Л. ТЫМЧЕНКО, О.А. ЗАЛАТА, А.М. БОГДАНОВА, Ю.А. БОЯРИНЦЕВА 

 
ФГАОУ ВО «КФУ им. В.И. Вернадского» Медицинская академия им. С.И. Георгиевского,  

бульвар Ленина, 5/7, Республика Крым, Симферополь, 295006, Россия, e-mail: olga_zalata@mail.ru 
 
Аннотация. Исследование процессов адаптации студентов-медиков во время их обучения  в вузе 

является  актуальным, особенно для учащихся Республики Крым, которые перешли на образовательные 
программы России в 2014 г. Одним из индикаторов адаптации к процессу обучения является функцио-
нальное состояние сердечно-сосудистой системы.  

Проведен мониторинг гемодинамических показателей у студентов-добровольцев 2 курса стомато-
логического факультета Медицинской академии им. С.И. Георгиевского Крымского федерального уни-
верситета во время учебного семестра и экзаменационной сессии, выбранной в качестве модели соци-
ально обусловленного стресса. Обследовано 125 практически здоровых студента обоего пола, возраста 
18-20 лет. Статистический анализ нормально распределяющихся данных выполняли с помощью M±SD, t-
критерия Стьюдента. 

В ходе анализа результатов выявлены наиболее чувствительные параметры гемодинамики – сис-
толическое артериальное давление  и частота сердечных сокращений. Установлены их разнонаправлен-
ные изменения: в течение учебного семестра снижалось систолическое артериальное давление и повы-
шалась частота сердечных сокращений, а после сдачи экзамена – наоборот. Минутный объем крови дос-
товерно уменьшался после экзамена. 

Показано, что гемодинамические показатели у девушек в большей степени реагируют на учебную 
нагрузку, чем у юношей. Это можно объяснить психологическими характеристиками и особенностями 
реакции женского организма на стресс.   

Полученные результаты можно использовать для оптимизации учебной деятельности, коррекции 
уровня экзаменационного стресса и сохранения здоровья студентов-медиков. 

Ключевые слова: показатели гемодинамики, студенты, пол, мониторинг, стресс. 
                

MONITORING OF HEMODYNAMIC PARAMETERS IN MEDICAL STUDENTS DURING  
THE TRANSITION PERIOD IN THE CRIMEAN FEDERAL DISTRICT 

 
S.A. ZINCHENKO, S.L. TYMCHENKO, O.A. ZALATA, A.M. BOGDANOVA, Y.A. BOYARINCEVA 

 
Medical Academy named after S.I. Georgievsky of V.I. Vernadsky Crimean Federal University,  

Lenin Avenue, 5/7, Republic of Crimea, Simferopol, 295006, Russia, e-mail: olga_zalata@mail.ru 
 
Abstract. Investigation of the adaptation in medical students is very important especially nowadays be-

cause of the changes they experienced in 2014 in educational process based on new standards according to RF. 
Functional state of the cardio-vascular system (CVS) was used as the indicator for the adaptation to the educa-
tional process.  

Monitoring of hemodynamic parameters was done in 2nd year dental students (Medical Academy named 
after S.I. Georgievsky) after informed concerned was obtained during regular classes and exams as a model of 
socially determined stress. 125 students 18-20 year old of both genders were examined. Statistical analyzes of 
normally distributed data was performed using M±SD, t-Student criteria.  

The most sensitive hemodynamic parameters appeared to be systolic arterial pressure and heart rate. Dur-
ing regular classes systolic pressure showed lower values and heart rate was more while exams changes were just 
the opposite. Cardiac output significantly decreased after the exam. We also revealed gender differences: hemo-
dynamic parameters appeared to be more sensitive in females. 

Observed changes can be used for further optimization of the educational process, correction of the exam 
stress and primary health care in medical students. 

Key words: hemodynamic parameters, students, gender, monitoring, stress. 
 
Введение. В настоящее время большое внимание уделяется исследованиям изменений в функцио-

нальном состоянии организма студентов в различные периоды их обучения в вузе [1, 3-5, 7, 8]. При этом 
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недостаточно изученной остается проблема адаптации студентов медицинского вуза в процессе получе-
ния профессионального образования, которое ориентировано на трудоемкую многопрофильную теоре-
тическую и практическую клиническую подготовку. 

Известно, что студенты представляют собой социальную группу, которая подвергается длитель-
ному психоэмоциональному стрессу на протяжении всего периода обучения и, особенно, во время сессии 
[3, 6, 11]. Экзамен является наиболее психотравмирующим стрессором, вызывающим психоэмоциональ-
ное напряжение учащихся высшей школы. В период подготовки к экзаменам имеют место такие небла-
гоприятные факторы, как переработка все возрастающего объема информации в условиях острого дефи-
цита времени, повышенная статическая нагрузка, гиподинамия, нарушение режима сна, питания, эмо-
циональные переживания, что способствует ухудшению самочувствия учащихся. 

В литературе описано негативное влияние экзаменационного стресса на нервную, сердечно-
сосудистую и иммунную системы студентов [1, 3-5, 9], которое способствует снижению уровня адапта-
ционных резервов организма, срыву процесса адаптации и развитию целого ряда заболеваний, что небла-
гоприятно отражается на эффективности процесса обучения. В связи с этим студенты выделяются в кате-
горию повышенного риска по сравнению с их сверстниками из других социальных когорт [8, 9]. Особое 
место в этой группе занимают студенты-медики, которые вынуждены учиться в более жестком режиме, 
определяемом соответствующими учебными планами и все усложняемыми программами. 

Для крымских студентов ситуация оказалась еще более сложной. В связи с модернизацией учеб-
ного процесса и переходом системы высшего образования Республики Крым в 2014 году на российские 
стандарты достаточно серьезно изменилась программа обучения ряда дисциплин в Медицинской акаде-
мии. Так, студенты стоматологического факультета перешли от кредитно-модульной системы образова-
ния на 1 курсе, когда материал изучаемых дисциплин они сдавали по частям, к форме экзаменов на 
2 курсе, что потребовало обобщения и осмысления всего материала. Кроме этого, студенты изучали нор-
мальную физиологию всего один семестр вместо традиционно двух, что потребовало значительной ин-
тенсификации обучения. 

Известно, что одним из индикаторов адаптации студентов к процессу обучения является функцио-
нальное состояние сердечно-сосудистой системы (ССС), патология которой является ведущей в струк-
туре заболеваний как всего населения, так и студентов [13, 14]. Наиболее информативными физиологи-
ческими показателями ССС, определяющими степень адаптации и дизадаптации, являются артериальное 
давление (АД) и частота сердечных сокращений (ЧСС). 

Целью исследования  стало выявление особенностей изменений гемодинамических показателей 
у студентов стоматологического факультета Медицинской академии им. С.И. Георгиевского 
г. Симферополя в течение осеннего учебного семестра и во время сессии в условиях перехода на россий-
ские образовательные стандарты. 

Материалы и методы исследования. В обследовании добровольно приняли участие 125 практи-
чески здоровых студентов 2 курса стоматологического факультета Медицинской академии (55 юношей и 
70 девушек), возраста 18-20 лет. Процедура обследования соответствовала Хельсинкской декларации 
1975 г. и ее пересмотру 1983 г. Систолическое АД (САД, мм.рт.ст.) и диастолическое АД (ДАД, 
мм.рт.ст.) измеряли осциллометрическим методом с использованием электронного прибора Microlife BP 
3AG1. Значение ЧСС (уд/мин) получали в режиме автоматического измерения АД. Величины ударного 
объема (УО, мл) и минутного объема крови (МОК, мл) рассчитывали по следующим формулам: 
УО=100+0,5×(САД - ДАД)-0,6×ДАД-0,6×А, где А – возраст в годах; МОК = УО×ЧСС. 

Регистрацию гемодинамических параметров осуществляли в положении сидя после 5-ти минутно-
го подготовительного этапа в учебной комнате. В качестве модели социально обусловленного стресса 
нами была выбрана экзаменационная ситуация, с которой ежегодно сталкиваются сотни тысяч студен-
тов. Программа мониторинга включала двукратные еженедельные измерения гемодинамических показа-
телей в течение учебного семестра (в октябре, ноябре и декабре) и контроль этих параметров непосред-
ственно до и после сдачи экзамена по нормальной физиологии в зимнюю сессию. Все полученные дан-
ные вносили в протокол наблюдения. 

Статистический анализ нормально распределяющихся данных (показатели гемодинамики) выпол-
няли с помощью параметрической статистики, используя средние значения (M) и стандартное отклоне-
ние (SD). Расчет доверительных интервалов полученных значений и оценку достоверности различий ме-
жду ними проводили по t-критерию Стьюдента при уровне значимости 95% (р<0,05). 

Результаты и их обсуждение. При анализе полученных данных в ходе учебного семестра обна-
ружили достоверное возрастание ЧСС на 3,5% (p=0,05) и снижение УО на 2,9% (p=0,05) у испытуемых 
обоего пола, а также статистически значимое повышение ЧСС у юношей на 4,6% (p=0,05) в ноябре 
(табл. 1). У девушек аналогичные изменения наблюдались на уровне тенденции. Такие реакции парамет-
ров гемодинамики можно объяснить постепенным нарастанием психоэмоционального напряжения и по-
вышением симпатического тонуса, так как в это время студенты активно сдают зачеты по разным дисци-
плинам. Кроме того, в конце октября 2014 г. произошел искусственный сдвиг времени на один час назад, 
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в то время как весной 2014 г. в Республике Крым стрелки часов переводили на два часа вперед, что мог-
ло вызвать состояние десинхроноза у жителей полуострова, в том числе и у студентов. 

В период с ноября по декабрь достоверных изменений изучаемых показателей не выявлено, что 
может быть связано с адаптацией студентов к учебной нагрузке. 

Изучение половых различий показало, что у большинства девушек в целом за весь период обсле-
дования значения САД были оптимальными, согласно классификации ВОЗ [2], и находились в пределах 
100–119 мм.рт.ст. В группе юношей значения САД соответствовали диапазону 120-129 мм.рт.ст. Вели-
чины ДАД были оптимальными у большинства студентов (60–79 мм.рт.ст.). У одного юноши обнаруже-
на мягкая (1 степени) гипертензия и у 4 юношей выявлено нормально повышенное АД (среднее значение 
САД=131,7±14,2 мм рт.ст., ДАД=85,7±9,3 мм рт.ст.). ЧСС во всех случаях в течение семестра находилась 
в пределах верхней границы нормы (80 уд/мин) или незначительно ее превышала. 

 
Таблица 1 

 
Гемодинамические параметры у студентов стоматологического факультета в осеннем семестре  

2014-2015 учебного года 
 

Период времени САД ДАД ЧСС УО МОК 
Все студенты (n=125) 

Октябрь 115,2±14,74 69,3±8,73 78,1±12,93 69,9±8,07 5427,2±970,75 
Ноябрь 112,8±13,65 70,1±8,83 80,8±12,87* 67,9±8,84* 5475,6±1082,10 
Декабрь 112,4±14,56* 69,6±9,62 82,3±12,34** 69,9±8,2 5559,8±914,24 

Девушки (n=70) 
Октябрь 108,4±12,05 67,4±8,16 79,8±13,41 68,8±7,67 5453,4±905,74 
Ноябрь 105,6±9,75 67,9±7,56 81,9±12,14 66,8±8,34 5482,9±1085,43 
Декабрь 104,5±12,04* 67,3±9,97 84,2±12,44* 66,9±9,60 5571,2±898,66 

Юноши (n=55) 
Октябрь 123,8±13,36 71,8±8,87 75,8±12,02 71,3±8,42 5393,8±1055,30 
Ноябрь 122,0±12,42 72,9±9,57 79,3±13,72* 69,2±9,33 5466,2±1087,78 
Декабрь 122,5±10,79 72,4±8,42 79,9±11,90* 69,9±9,70 5545,3±941,76 

 
Примечание: р≤0,05 – *, р≤0,01 – **. 

 
Сравнительный анализ зарегистрированных гемодинамических показателей в начале исследова-

ния и в конце семестра показал, что у всех студентов в целом отмечено статистически значимое сниже-
ние САД на 2,4% (p=0,05) и возрастание ЧСС на 5,5% (p=0,01). Такие же изменения наблюдались и у 
девушек: САД – на 3,6% (p=0,05) и ЧСС – на 5,5% (p=0,05) соответственно. У юношей значения САД и 
УО оставались практически на постоянном уровне, в то время как ЧСС повышалась на 5,4% (p=0,05). 
ДАД и МОК во всех группах практически не изменялись (рис. 1). 

 
                 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 Октябрь                      Ноябрь                      Декабрь 
  
Рис.1. Динамика изменений САД, ДАД и ЧСС у студентов обоего пола стоматологического  

факультета в осеннем семестре 2014-2015 учебного года 
 

 
 

П
ар
ам
ет
ры

 ге
мо

ди
на
ми

ки
 

 

311



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

При анализе результатов мониторинга гемодинамических показателей во время экзаменационной 
сессии были выявлены более выраженные их изменения, чем в течение семестра (табл. 2). 

 
Таблица 2 

 
Гемодинамические параметры у студентов стоматологического факультета в период  

зимней экзаменационной сессии 
 

Период времени САД ДАД ЧСС УО МОК 
Все студенты (n=125) 

До экзамена 121,2±15,98 77,3±9,91 98,6±20,10 64,1±10,87 6249,7±1402,52 
После экзамена 126,4±13,52** 78,4±8,88 91,7±16,30*** 65,5±7,94 5969,6±1141,24* 

Девушки (n=70) 
До экзамена 117,0±14,57 76,3±9,39 104,4±20,9 63,3±10,86 6548,7±1511,55 
После экзамена 122,2±12,81 77,8±8,03 94,2±16,41*** 64,2±7,26 6048,5±1236,57**

Юноши (n=55) 
До экзамена 125,9±16,32 78,4±10,44 92,1±17,21 65,0±10,92 5914,1±1197,15 
После экзамена 131,1±12,81* 79,0± 9,79 88,8±15,85 66,9±8,49 5881,2±1029,32 

 
Примечание: р≤0,05 – *, р≤0,01 – **, р≤0,001 – *** 

 
Так, непосредственно перед экзаменом по нормальной физиологии во всех обследованных группах от-

мечены максимальные показатели ЧСС, которые значительно превышали верхнюю границу нормы, особенно у 
девушек (104,4±20,9 уд/мин). Такой положительный хронотропный эффект можно объяснить активацией 
симпато-адреналовой системы при стрессе, а также мобилизацией резервов организма, при которой ус-
коряются все виды обмена, увеличивается энергообразование, что контролируется метаболическими 
гормонами (тироксином, глюкокортикоидами и др.). Эти данные согласуются с многочисленными иссле-
дованиями, которые показывают, что в период сессии у студентов повышается ЧСС вследствие психо-
эмоционального напряжения [1, 8, 10, 12, 14]. 

До экзамена САД у девушек было оптимальным, а в группах юношей и студентов обоего пола – 
нормальным. ДАД во всех случаях соответствовало оптимальным значениям. 

После сдачи экзамена у студентов обоего пола достоверно повышалось САД на 4,3% (p=0,01), 
снижались ЧСС на 7,0% (p=0,001) и МОК на 4,5% (p=0,05). Раздельный по половому признаку анализ 
показал, что такое увеличение САД происходило в основном за счет его повышения у юношей на 4,1% 
(p=0,05), а ЧСС и МОК – вследствие изменений этих показателей у девушек, у которых достоверно сни-
жались ЧСС на 9,8% (p=0,001) и МОК на 7,6% (p=0,01). Следует отметить, что после экзамена ЧСС соот-
ветствовала состоянию тахикардии, особенно у девушек (94,2±16,4 уд/мин). Это может быть связано как с 
половыми особенностями психологического статуса, так и реакцией женского организма на стресс. Та-
кое изменение показателей дает основание считать, что после сдачи экзамена происходило повышение 
парасимпатического тонуса на фоне снижения симпатического. Полученные результаты согласуются с 
данными о влиянии экзаменационного стресса на сердечный ритм [3, 8, 10]. 

После экзамена САД у всех студентов в целом и отдельно у девушек было нормальным, а у юно-
шей – высоко нормальным, что, возможно, связано с остаточной повышенной активацией симпатическо-
го отдела. ДАД и УО изменялись незначительно во время сессии и соответствовали нормальным величи-
нам. 

Более высокие значения МОК во время сдачи экзамена, по сравнению с результатами, получен-
ными в течение семестра, очевидно обусловлены увеличением ЧСС при практически неизменном УО, 
что также можно объяснить активацией стресс-реализующих систем и тем, что наши испытуемые были 
физически нетренированными. Следует отметить, что повышенные значения ЧСС, МОК и САД не сразу 
возвращались к норме (рис. 2), несмотря на то, что стрессовый фактор прекратил действовать. 
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До экзамена                            После экзамена 
 
Рис. 2. Динамика изменений САД, ДАД и ЧСС у студентов обоего пола стоматологического факультета 

до и после сдачи экзамена по нормальной физиологии 
 

По результатам, изложенным выше, наблюдался широкий разброс индивидуальных значений в 
выборке как регистрируемых, так и расчетных гемодинамических показателей. Поэтому мы провели 
дифференцированный анализ, разделив испытуемых на группы в зависимости от значений исходных 
показателей АД [2]: 1 – испытуемые с нормальным АД (90%, из них юношей – 53, девушек – 58 человек), 
2 – с умеренной гипотензией (10%, из них 1 юноша). Испытуемые с нормально повышенным АД и ги-
пертензией были исключены при дальнейшей статистической обработке показателей по причине нецеле-
сообразности их использования из-за недостаточного количества человек. Так как в работах других авто-
ров такое деление на группы отсутствует, прямое сопоставление с их данными не предоставляется воз-
можным. 

Средние значения гемодинамических показателей студентов с нормальным АД (1) и умеренной 
гипотензией (2) приведены в табл. 3. Значения показателей САД, ДАД в группе гипотоников были дос-
товерно ниже, чем в группе нормотоников на протяжении всего периода исследований, также в конце 
учебного семестра во второй группе значения ЧСС были ниже на 10% (p=0,05). Достоверных различий 
показателей, зарегистрированных после экзамена найдено не было, что может быть связано с повышени-
ем активности симпатического звена в обеих группах. 

 
Таблица 3 

 
Гемодинамические параметры у студентов стоматологического факультета c нормальным АД (1) и 

умеренной гипотензией (2) в осеннем семестре 2014-2015 учебного года 
 

Период  
времени 

САД ДАД ЧСС УО МОК 
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 

Октябрь 117,7±13,8 100,2±6,8*** 71,1±8,3 64,2±6,7** 78,3±13,7 82,2±11,9 69,2±8,2 67,7±8,3 5388±1011,6 5510,2±690,8
Ноябрь 113,9±12,5 97,6±6,2*** 70±8,3 63,4±2,8** 80,6±12,9 78,9±13,8 68,5±8,8 67,3±6,3 5506,4±1057,1 5302,2±1078,5
Декабрь 111,9±10,9 97,0±8,7*** 70,6±9,3 60,6±2,8*** 82,8±13,2 74,5±5,5* 66,8±8,9 70,8±5,5 5484±895,3 5278,6±601,9

До  
экзамена 123,7±16,7 109,1±10,77** 78,9±9,6 72,2±7,8* 102,4±18,1 100,5±19,5 63,6±11,1 63,3±7,9 6447,8±1347,2 6381,3±1474,5

После  
экзамена 126,6±13,2 117,8±10,3 78,5±9,3 73,8±5,3 91,3±16,6 93±16,8 65,6±8,2 65,5±7,7 5946,9±1106,6 6129,4±1479,4

 
Примечание: р≤0,05 – *, р≤0,01 – **, р≤0,001 – *** 

 
В то же время в 32% случаев у студентов выявлена тахикардия (39 человек, из них 16 юношей, 

23 девушки). В группе с нормальным АД в 63% случаев была зарегистрирована нормальная ЧСС (из них 
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40 юношей и 38 девушек) и 33 случая тахикардии (из них 13 юношей и 20 девушек). Среди испытуемых 
с умеренной гипотензией у 3 девушек наблюдали тахикардию. 

Сравнительный анализ в группах с нормальной ЧСС (3) и тахикардией (4) позволил выявить сле-
дующие различия, представленные в табл.4. Кроме достоверно более высоких значений ЧСС (р=0,001 и 
р=0,01) и ДАД в начале (р=0,01) и конце (р=0,05) учебного семестра в группе студентов с тахикардией 
были обнаружены достоверно более высокие значения МОК (р=0,001 и р=0,01) на протяжении всего пе-
риода исследования (кроме регистрации после экзамена). У студентов с тахикардией наблюдались дос-
товерно более низкие значения УО в начале и конце учебного семестра (р=0,05), чем в группе с нормаль-
ной ЧСС. 

 
Таблица 4 

 
Гемодинамические параметры у студентов стоматологического факультета c нормальной ЧСС (3) 

и тахикардией (4) в осеннем семестре 2014-2015 учебного года 
 

Период 
времени 

САД ДАД ЧСС УО МОК 
3 4 3 4 3 4 3 4 3 4 

Октябрь 114,7±14 119,8±16,1 69,1±7,8 74,7±10,7** 73,9±10,5 88,6±13,5*** 69,9±7,4 66,2±9,7* 5149,9±842,3 5828,6±1133,6***
Ноябрь 112,1±13,2 115,2±14,3 69,4±9,2 71,1±7,6 75,5±9,8 93,3±10,8*** 68,2±9,1 67,9±7,9 5139,2±892,8 6321,6±939,3***
Декабрь 109±11,5 111,4±12,5 67,5±9,5 72,7±8,1* 76,9±9,8 91,7±12,6*** 68,8±8,9 64,4±7,2* 5255,5±769,2 5884,2±900,5** 

До экзамена 121,6±17,3 125,3±15,5 78±9,9 79,9±9,6 98,7±17,8110,8±15,7***63,5±10,263,2±11,86204,2±1254,9 6955,2±1408,3**
После 
экзамена 126,8±12,8 126,6±15,7 77,6±9,6 80,3±8,5 88,3±15,7 98,9±15,6** 66,5±7,9 63,5±8,3 5829,8±1052,7 6271±1226,6 

 
Примечание: р≤0,05 – *, р≤0,01 – **, р≤0,001 – *** 

 
Значения ЧСС и МОК в группе нормотоников с тахикардией также были на 12,2-23,3% и 12,1-

22,6% соответственно выше по сравнению со студентами с нормальным АД и ЧСС на протяжении всего 
периода (кроме регистрации МОК после экзамена). 

Также сравнили гемодинамические параметры гипотоников без тахикардии (2 группа) с показате-
лями студентов, отнесенных к нормотоникам и гипотоникам с тахикардией (1 группа). Выявили, что у 
гипотоников с нормальной ЧСС по сравнению с первой группой в течение всего семестра были более 
низкие значения САД на 12,3% (р=0,003), ДАД на 16,5% (р=0,000), ЧСС на 19,7% (р=0,000). Значения 
МОК во второй группе также были достоверно ниже на 26,3% (р=0,000) и 12,3% (р=0,047) в середине и 
конце учебного семестра соответственно. Также в конце декабря отметили на 9,4% (р=0,014) более высо-
кий УО в группе гипотоников без тахикардии. Регистрация САД, ДАД, ЧСС в вышеназванных группах 
до экзамена показала достоверное увеличение этих параметров в группе гипотоников с тахикардией на 
14,8% (р=0,005), 10,4% (р=0,033), 12,5% (р=0,039) соответственно. Таким образом, в ходе мониторинга 
выявлены определенные изменения гемодинамических показателей организма студентов стоматологиче-
ского факультета Медицинской академии им.С.И. Георгиевского в течение учебного семестра и в сесси-
онный период. Полученные данные могут служить основой оптимизации условий учебной деятельности, 
коррекции уровня экзаменационного стресса и сохранения здоровья студентов медиков. 

Выводы: 
1. Выявлены разнонаправленные изменения гемодинамических параметров у студентов медиков 

обоего пола в начале, середине и конце учебного семестра, которые проявлялись достоверным снижени-
ем САД на 2,4% (р=0,05), возрастанием ЧСС на 5,5% (р=0,01) в течение семестра и снижением УО на 
2,9% (p=0,05).  

2. Экзаменационный стресс оказывал существенное влияние на показатели гемодинамики крым-
ских студентов медиков, что проявлялось повышением ЧСС до 104,4±20,9 уд/мин, МОК до 
6548,7±1511,55 и САД до 125,9±16,32 мм.рт.ст. перед экзаменом, которые не сразу вернулись к исход-
ным значениям.  

3. Показано, что изменения гемодинамических показателей (ЧСС, МОК) в течение семестра, осо-
бенно, во время сессии у девушек более выражены, чем у юношей, что можно связать с их большим эмо-
циональным напряжением и активацией симпатической нервной системы при реакции на учебную на-
грузку и процедуру экзамена.  

4. Установлены однонаправленные изменения показателей центральной гемодинамики (САД, 
ДАД), сердечного ритма и МОК у студентов с нормальным АД и умеренной гипотензией в течение 
учебного семестра и сессии, которые повышались перед экзаменом, что может быть связано с возраста-
нием активности симпатического отдела автономной нервной системы в обеих группах.  

   5. Показано, что студенты нормотоники с тахикардией имеют более высокие значения ЧСС (на 
12,2-23,3%) и МОК (на 12,1-22,6%), кроме регистрации МОК после экзамена, по сравнению со студента-
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ми с нормальными АД и ЧСС (р=0,001; р=0,01), и более низкие значения УО в начале (на 5,3%) и конце 
(на 6,4%) учебного семестра (р=0,05); также у гипотоников с нормальной ЧСС в течение семестра были 
более низкие значения САД на 12,3%, ДАД на 16,5%, ЧСС на 19,7% (р=0,000), чем у нормотоников и 
гипотоников с тахикардией, у которых эти показатели достоверно возрастали перед экзаменом на 14,8% 
(р=0,005), 10,4% (р=0,033), 12,5% (р=0,039) соответственно. 
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Аннотация. В статье представлены результаты изучения и оценки причинно-следственной связи 

нарушения здоровья рабочих основных профессий с работой в производственных условиях изготовления 
резинотехнических изделий. В проведенном исследовании использованы показатели впервые выявлен-
ной при проведении периодических осмотров заболеваемости и заболеваемости с временной утратой 
трудоспособности работников завода. Для оценки степени производственной обусловленности использо-
ваны показатели относительного риска и этиологической доли рисков факторов рабочей среды в разви-
тии патологических изменений. 

На основании оценки нарушений здоровья установлено, что комбинированное воздействие вред-
ных веществ и такого производственного фактора как тяжесть труда оказывает существенное влияние на 
организм работников резинотехнического производства. Признаки связи заболеваемости с работой в ин-
тервале от высокой до почти полной степени обусловленности у работников, подвергающихся комбини-
рованному воздействию вредных веществ и ряда иных производственных факторов, позволяют считать, 
что выявленные нарушения здоровья имеют причинную зависимость от вредных условий труда второй – 
третьей степени класса 3. Расчет относительного риска и этиологической доли впервые выявленной за-
болеваемости и заболеваемости с временной утратой трудоспособности работников основных профессий 
резинотехнического производства дал возможность оценить профессиональный риск для их здоровья как 
имеющий признаки связи впервые выявленной заболеваемости и заболеваемости с временной утратой 
трудоспособности в целом и по отдельным нозологиям с работой в интервале от высокой до почти пол-
ной степени обусловленности. 

Полученные данные свидетельствуют о доказанном профессиональном риске, что указывает на 
возможность возникновения производственно обусловленных и профессиональных заболеваний у ра-
ботников основных профессий в процессе изготовления резинотехнических изделий.  

Ключевые слова: работники основных профессий, нарушение здоровья, производство резино-
технических изделий, степень связи, работа, впервые выявленная заболеваемость, заболеваемость с вре-
менной утратой трудоспособности, относительный риск, этиологическая доля.  

 
EVALUATION OF THE DEGREE OF CAUSAL RELATIONSHIP OF HEALTH DISORDER  
IN WORKERS MAIN PROFESSIONS IN THE MANUFACTURE OF RUBBER-PRODUCTS 
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Abstract. The article presents the results of a study and assessment of the causal relationship of workers 
health in manufacture of rubber-products. In the study, there were the indicators first detected during periodic 
examinations of morbidity and morbidity with temporary disability of plant employees. To assess the degree of 
production conditionality, the indicators of relative risk and the etiological share of risks of working environment 
factors in the development of pathological changes were used. 

Based on the assessment of health problems, it is found that the combined effect of harmful substances 
and such a production factor as the severity of labor have a significant impact on the body of workers in rubber 
technical production. Signs of illness due to work in the range from high to almost a full degree of conditionality 
in workers exposed to the combined effects of pollutants and a number of other production factors suggest that 
the violations of health have a causal relationship from hazardous working conditions the second - third degree 
class 3. Calculation of relative risk and etiologic share of newly diagnosed morbidity and morbidity with tempo-
rary disability of workers in rubber production allowed to estimate an occupational hazard for health as having 
symptoms of newly diagnosed morbidity and morbidity with temporary disability in general and separate nosol-
ogies work ranging from high to almost full extent conditioning. The obtained data testify to the proven profes-
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sional risk, which indicates the possibility of the emergence of production-related and occupational diseases 
among workers in the main occupations in the process of manufacturing rubber products at the TK RTI. 

Key words: workers of basic occupations, health disorders, production of rubber products, degree of relation-
ship, work, newly diagnosed morbidity, morbidity with temporary disability, relative risk, etiological proportion. 

 
Проблема здоровья работающего населения является одной из актуальных. Показатели, характе-

ризующие уровень здоровья работающего населения, служат важными индикаторами состояния условий 
труда, а также санитарно-эпидемиологического и социально-экономического благополучия. На такие 
показатели могут оказывать существенное влияние различные факторы производственной среды [1-6, 8].  

Производство резинотехнических изделий (РТИ) является одним из ведущих в нефтехимической 
промышленности. На предприятиях по изготовлению РТИ выпускается разнообразная продукция. При 
этом в производственных условиях может присутствовать широкий спектр вредных веществ, загряз-
няющих воздушную среду рабочих мест [3, 5, 6, 9].  

На Тульском заводе резинотехнических изделий применяются разнообразные по химическим 
свойствам и биологическому действию соединения. В технологии изготовления РТИ участвует оборудо-
вание, не гарантирующее его герметичность. Основным вредным фактором является химический. При 
производстве РТИ загрязняющими воздушную среду цехов данного предприятия считаются высокоток-
сичные, в том числе и канцерогенные, химические вещества, такие как формальдегид, хлорэтен (винил-
хлорид), акрилонитрил, углерода дисульфид, дибутилбензол, эпоксиэтан, тиурам, сажи черные и ряд 
других. Влияние вредных факторов производства на рабочих основных профессий преимущественно 
характеризуется первой-третьей степенью тяжести 3-го класса [1, 3-5, 7].  

Цель исследования − изучение и оценка степени причинно-следственной связи нарушения здо-
ровья с работой на производстве резинотехнических изделий среди работников основных профессий на 
основании показателей впервые выявленной при проведении периодических осмотров заболеваемости и 
заболеваемости с временной утратой трудоспособности. 

Материалы и методы исследования. На основе установленных классов условий труда по пока-
зателям вредности и опасности факторов производственной среды и тяжести трудового процесса соглас-
но Руководству 2.2.2006-05 [3] и данных впервые выявленной при проведении периодических медицинских 
осмотров заболеваемости (ВВЗ ПМО) и заболеваемости с временной утратой трудоспособности 
(ЗВУТ) работников Тульского завода резинотехнических изделий (ТЗ РТИ) [5, 6] проведен расчет про-
фессиональных рисков развития патологии согласно Руководству Р 2.2.1766-03 [3, 9]. Для оценки степе-
ни производственной обусловленности использованы показатели относительного риска (RR, ед.) и этио-
логической доли рисков (EF, %) факторов рабочей среды в развитии патологических изменений. 

Относительный риск рассматривается как отношение значений соответствующих фактических по-
казателей заболеваемости в опытной (исследуемой) и контрольной группах. Этиологическая доля – чис-
ло заболеваний, которое исчезает при сокращении заболеваемости исследуемой группы до уровня кон-
трольной, основана на расчете по формуле: EF = (RR-1)/RRx100 и выражается в %. Оценка степени при-
чинно-следственной связи нарушений здоровья с работой проведена в соответствии с показателями, 
представленными в Руководстве Р 2.2.1766-03.  

Результаты и их обсуждение. Результаты расчета относительного риска и этиологической доли 
ЗВУТ для работников резинотехнического производства представлены в табл. 1-4. 

Степень связи здоровья рабочих основных профессий (РОП) с работой оценена следующим обра-
зом: − по всем ВВЗ среди РОП производственных цехов в целом как средняя (RR=1,95; EF=48,8%), в том 
числе у женщин как высокая (RR=2,86; EF=65,0%), особенно цеха № 1 как очень высокая (RR=3,75; 
EF=73,3%); − по чистой гиперхолестеринемии как средняя в цехах № 1 (RR=1,75; EF=43,0%)   и   № 2 
(RR=1,70; EF=41,1%)   и   как  малая  в  цехе № 4 (RR=1,03; EF=2,8); − по болезням, характеризующимся 
повышенным кровяным давлениям, в цехах №№ 1 и 2 в целом как почти полная и очень высокая (соот-
ветственно RR=5,8; EF=82,8% и RR=4,35; EF=77,0%) и почти полная у мужчин (соответственно 
RR=14,87; EF=93,3% и RR=10,36; EF=90,4%); − по болезням мочеполовой системы среди РОП в целом и 
в цехе № 1 как очень высокая (соответственно RR=3,77 и EF=73,4% и RR=3,73; EF=73,2%), в цехе № 2 
как почти полная (RR=5,13; EF=80,5%), в цехе № 4 как высокая (RR=2,73; EF=63,4%).  
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Таблица 1 
 

Оценка степени связи нарушений здоровья работников основных профессий (РОП)  
с работой в производственных цехах ТЗ РТИ (по показателям ВВЗ в целом)  

 
Название  

подразделения. 
Группа  

работников 

Показатель оценки* 
Относительный 

риск (RR) 
 

Этиологическая 
доля (EF, %) 

Степень связи 
профессиональной 
обусловленности 

Вероятностная оценка 
 характера нарушений 

здоровья 
РОП цеха № 1:     

- в целом 2,62 61,90 Высокая. ПОЗ1 

- мужчины 2,30 56,50 Высокая. ПОЗ 
- женщины 3,75 73,30 Очень высокая. ПОЗ 

 
РОП цеха № 2:     

- в целом 2,17 54,00 Высокая ПОЗ 
-мужчины 2,04 50,90 Высокая ПОЗ 
- женщины 2,94 65,90 Высокая ПОЗ 

 
РОП цеха № 4:     

- в целом 2,55 60,80 Высокая ПОЗ 

- мужчины 0,74 -35,10 Нулевая ОЗ2 
- женщины 2,53 60,50 Высокая ПОЗ 

 
РОП цехов  
№№ 1,2,4:     

- в целом 1,95 48,80 Средняя ПОЗ 
- мужчины 1,57 36,10 Средняя ПОЗ 
- женщины 2,86 65,00 Высокая ПОЗ 

 
Примечание: * – согласно Р 2.2.1766-03 «Руководство по оценке профессионального риска для здоровья 

работников. Организационно-методические основы, принципы и критерии оценки» [5]. 
Здесь и в табл. 3: ПОЗ1 − профессионально обусловленная заболеваемость; ОЗ2 – общие заболевания 

 
Оценка степени связи здоровья РОП с работой по показателям ЗВУТ позволила установить сле-

дующее. Так, у работников производственных цехов выявлена связь с работой: − ЗВУТ в целом высокой 
степени (RR=2,55; EF=60,8%), в том числе у женщин как очень высокой степени (RR=3,23; EF=69,0%); − 
болезней органов дыхания высокой степени (RR=2,75; EF=63,6%); − дорсопатий как высокая (RR=2,91; 
EF=65,6%); − артериальной гипертензии как очень высокая (RR=3,64; EF=72,5%); − травм, отравлений и 
других последствий воздействия бытовых причин как высокая (RR=2,18; EF=54,2%); − травм, отравле-
ний и других последствий производственных причин как очень высокая (RR=3,28; EF=69,5%).  

Очень высокая степень связи нарушений здоровья с работой обнаружена у РОП цеха № 2, как сре-
ди мужчин (соответственно 3,72 ед. и 73,1%), так и у женщин (соответственно 3,42 ед. и 70,8%). При 
этом почти полная связь с работой обнаружена: − по болезням органов дыхания у РОП-мужчин цеха № 2 
(RR=5,34; EF=81,3%); − по дорсопатии у РОП-женщин цеха № 1 (RR=11,03; EF=90,9%) и РОП-мужчин 
цеха № 2 (RR=5,09; EF=80,3%); − по бытовым причинам у РОП-женщин цехов №№ 2 и 4 (соответствен-
но RR=11,06; EF=91,0% и RR=6,58; EF=84,6%); − по производственным причинам у РОП-мужчин цеха 
№4 (RR=8,96; EF=88,8%).  

Наибольшие показатели относительного риска и его этиологической доли, выявленные у рабочих 
основных профессий всех цехов в целом, в том числе у мужчин (соответственно 2,37 ед. и 57,9%) и осо-
бенно у женщин (соответственно 3,23 ед. и 69,0%), указывают на высокую степень связи профессио-
нальной обусловленности, то есть о выявлении нарушений здоровья в зависимости от выполняемой ра-
боты в неблагоприятных условиях труда в процессе производства резинотехнических изделий. По-
видимому, в данном случае сложившаяся ситуация может быть связана с комплексным воздействием на 
организм работников таких производственных факторов, как вредные вещества и тяжесть труда.  

Профессиям рабочих вспомогательных профессий (мужчин) и женщин заводоуправления в основ-
ном присущ относительный риск до 2 ед. и этиологическая доля до 50%, что свидетельствует о меньшей 
степени или отсутствии влияния производственных факторов на организм этих работников.  
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Таблица 2 
 

Оценка степени связи нарушений здоровья РОП с работой  
в производственных цехах ТЗ РТИ (по показателям ЗВУТ в целом) 

 
Название  

подразделения. 
Группа 

 работников 

Показатель оценки* 
Относительный 

риск (RR) 
 

Этиологическая 
доля (EF, %) 

Степень связи 
профессиональной 
обусловленности 

Вероятностная оценка 
характера нарушений 

здоровья 
РОП цехов № 1,2,4:     

- в целом 2,55 60,80 Высокая. ПОЗ1 

- мужчины 2,37 57,90 Высокая. ПОЗ 
- женщины 3,23 69,00 Очень высокая. ПОЗ 

     
РОП цеха № 1:     

- в целом 2,72 63,20 Высокая. ПОЗ 
-мужчины 1,84 45,60 Средняя. ПОЗ 
- женщины 2,65 62,20 Высокая. ПОЗ 

     
РОП цеха № 2:     

- в целом 2,89 65,30 Высокая ПОЗ 

- мужчины 3,72 73,10 Очень высокая ОЗ2 
- женщины 3,42 70,80 Очень высокая ПОЗ 

     
РОП цеха №4:     

- в целом 1,81 44,80 Средняя ПОЗ 
- мужчины 1,19 16,30 Малая. ПОЗ 
- женщины 2,89 65,40 Высокая ПОЗ 

     
 

Выводы: 
1. Комбинированное воздействие вредных веществ и такого производственного фактора как тя-

жесть труда оказывает существенное влияние на организм работников резинотехнического производства. 
Признаки связи заболеваемости с работой в интервале от высокой до почти полной степени обусловлен-
ности у работников, подвергающихся комбинированному воздействию вредных веществ и ряда иных 
производственных факторов, особенно тяжести труда, позволяют считать выявленные нарушения здоро-
вья, как связанные с вредными условиями труда второй – третьей степени класса 3.  

2. Расчет относительного риска и этиологической доли впервые выявленной заболеваемости и за-
болеваемости с временной утратой трудоспособности работников основных профессий резинотехниче-
ского производства позволяет оценить профессиональный риск для их здоровья как имеющий признаки 
связи ВВЗ и ЗВУТ в целом и по отдельным нозологиям с работой в интервале от высокой до почти пол-
ной степени обусловленности.  

Доказательной базой является установление очень высокой степени связи нарушений здоровья с 
работой у РОП цеха № 2, как среди мужчин (RR=3,72 ед.; EF=73,1%), так и у женщин (RR=3,42 ед.; 
EF=70,8%), а также обнаружение почти полной связи с работой: − по болезням органов дыхания у муж-
чин РОП цеха № 2 (RR=5,34; EF=81,3%); − по дорсопатии у РОП-женщин цеха № 1 (RR=11,03; 
EF=90,9%) и РОП-мужчин цеха № 2 (RR=5,09; EF=80,3%); − по бытовым причинам у РОП-женщин це-
хов №№ 2 и 4 (соответственно RR=11,06; EF=91,0% и RR=6,58; EF=84,6%); − по производственным при-
чинам у РОП-мужчин цеха № 4 (RR=8,96; EF=88,8%).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

320



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

 

321



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

 

322



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

 

323



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

Литература 
 

1. Гладких П.Г., Короткова А.С. К вопросу прогнозирования показателей смертности в Тульской 
области // Вестник новых медицинских технологий. Электронное издание. 2015. №3. Публикация 2-13. 
URL: http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2015-3/5241.pdf (дата обращения: 17.05.2015). DOI: 
10.12737/13209. 

2. Гладких П.Г., Короткова А.С. Прогнозирование показателей смертности населения РФ от зло-
качественных новообразований // Журнал научных статей «Здоровье и образование в XXI веке». 2015. 
Т. 17, № 4. С. 26–31. 

3. Измеров Н.Ф., Бухтияров И.В., Прокопенко Л.В. Концепция осуществления государственной 
политики, направленной на сохранение здоровья работающего населения России на период до 2020 года 
и дальнейшую перспективу // Здоровье населения и среда обитания. 2014. № 9. С. 4–8 

4. Короткова А.С., Гладких П.Г. Изучение влияния экологических факторов на смертность насе-
ления в Тульской области и на территории РФ от новообразований // Международный студенческий на-
учный вестник. 2015. № 6. С. 71. 

5. Савин Е.И., Честнова Т.В., Гавриленко О.В. Анализ показателей общественного здоровья и 
здравоохранения с точки зрения биоинформатики // В сборнике: «Научное и образовательное простран-
ство: перспективы развития». Сборник материалов III Международной научно-практической конферен-
ции: в 2-х томах, 2016. С. 36–38. 

6. Савин Е.И., Честнова Т.В., Гавриленко О.В. К вопросу о биоинформационном анализе показа-
телей общественного здоровья // В сборнике: «Современная медицина: традиции и инновации». Сборник 
статей I международной научно-практической конференции, 2016. С. 102–105. 

7. Серегина Н.В., Честнова Т.В. Особенности существования бактерий в составе биопленок на 
примере уропатогенных кишечных палочек // Вестник новых медицинских технологий. 2010. Т. 17, № 4. 
С. 28–30. 

8. Хромушин В.А., Честнова Т.В., Китанина К.Ю., Хромушин О.В. Методика работы по обоб-
щенной оценке показателей здравоохранения // В сборнике: «Общественное здоровье и здравоохранение: 
профилактическая и клиническая медицина», 2010. С. 135–137. 

9. Юдина Т.В., Сааркоппель Л.М., Крючкова Е.Н. Интегральный подход к оценке состояния здо-
ровья работников вредных производств // Здравоохранение Российской Федерации. 2016. № 2. С. 101–105.  

 
References 

 
1. Gladkikh PG, Korotkova AS. K voprosu prognozirovaniya pokazateley smertnosti v Tul'skoy oblasti 

[To the issue of predicting mortality in the Tula region]. Vestnik novykh meditsinskikh tekhnologiy. Elektronnoe 
izdanie. 2015 [cited 2015 May 17];3 [abouy 7 p.]. Russian. Available from: 
http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2015-3/5241.pdf. DOI: 10.12737/13209. 

2. Gladkikh PG, Korotkova AS. Prognozirovanie pokazateley smertnosti naseleniya RF ot zlokachest-
vennykh novoobrazovaniy [Forecasting mortality rates of the Russian Federation population from malignant 
neoplasms]. Zhurnal nauchnykh statey «Zdorov'e i obrazovanie v XXI veke». 2015;17(4):26-31. Russian. 

3. Izmerov NF, Bukhtiyarov IV, Prokopenko LV. Kontseptsiya osushchestvleniya gosudarstvennoy poli-
tiki, napravlennoy na sokhranenie zdorov'ya rabotayushchego naseleniya Rossii na period do 2020 goda i 
dal'neyshuyu perspektivu [The concept of implementing state policies aimed at maintaining health]. Zdorov'e 
naseleniya i sreda obitaniya. 2014;9:4-8. Russian. 

4. Korotkova AS, Gladkikh PG. Izuchenie vliyaniya ekologicheskikh faktorov na smertnost' naseleniya v 
Tul'skoy oblasti i na territorii RF ot novoobrazovaniy [Study of the influence of environmental factors on mortal-
ity in the Tula region and on the territory of the Russian Federation from neoplasms]. Mezhdunarodnyy studen-
cheskiy nauchnyy vestnik. 2015;6:71. Russian. 

5. Savin EI, Chestnova TV, Gavrilenko OV. Analiz pokazateley obshchestvennogo zdorov'ya i zdra-
vookhraneniya s tochki zreniya bioinformatiki [Analysis of public health and health indicators in terms of bioin-
formatics]. V sbornike: «Nauchnoe i obrazovatel'noe prostranstvo: perspektivy razvitiya». Sbornik materialov III 
Mezhdunarodnoy nauchno-prakticheskoy konferentsii: v 2-kh tomakh; 2016. Russian. 

6. Savin EI, Chestnova TV, Gavrilenko OV. K voprosu o bioinformatsionnom analize pokazateley obsh-
chestvennogo zdorov'ya [To the question of bioinformation analysis of public health indicators]. V sbornike: 
«Sovremennaya meditsina: traditsii i innovatsii». Sbornik statey I mezhdunarodnoy nauchno-prakticheskoy kon-
ferentsii; 2016. Russian. 

7. Seregina NV, Chestnova TV. Osobennosti sushchestvovaniya bakteriy v sostave bioplenok na primere 
uropatogennykh kishechnykh palochek [Features of the existence of bacteria in biofilms on the example of uro-
pathogenic E. coli]. Vestnik novykh meditsinskikh tekhnologiy. 2010;17(4):28-30. Russian. 

324



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

8. Khromushin VA, Chestnova TV, Kitanina KY, Khromushin OV. Metodika raboty po obob-shchennoy 
otsenke pokazateley zdravookhraneniya [Methodology of work on the generalized assessment of health indica-
tors]. V sbornike: «Obshchestvennoe zdorov'e i zdravookhranenie: profilakticheskaya i klinicheskaya meditsi-
na»; 2010. Russian. 

9. Yudina TV, Saarkoppel' LM, Kryuchkova EN. Integral'nyy podkhod k otsenke sostoyaniya zdorov'ya 
rabotnikov vrednykh proizvodstv [Integral approach to assessing the health status of workers in hazardous indus-
tries]. Zdravookhranenie Rossiyskoy Federatsii. 2016;2:101-5. Russian. 

 
  

Библиографическая ссылка: 
Шевелева Т.Е. Оценка степени причинно-следственной связи нарушения здоровья рабочих основных профессий с 
работой по изготовлению резинотехнических изделий // Вестник новых медицинских технологий. Электронное из-
дание. 2017. №2. Публикация 7-5. URL: http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2017-2/7-5.pdf (дата обращения: 
11.05.2017). DOI: 10.12737/article_5915613b30d249.61468368. 

 

325



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

УДК: 51-76 DOI: 10.12737/article_591561ceca0d24.29906802 
 

КОЭФФИЦИЕНТ РАНГОВОЙ КОРРЕЛЯЦИИ И ХАРАКТЕРИСТИКА  
ЛАБОРАТОРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ С ТОЧКИ ЗРЕНИЯ РАВНОВЕСИЯ СИСТЕМЫ 
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Аннотация. Постоянно накапливающаяся база лабораторных показателей требует совершенство-
вания новых методов обработки результатов исследования. Каждый метод при этом, несомненно, требу-
ет перепроверки его другими методами. В статье рассматривается применение коэффициента ранговой 
корреляции Ч. Спирмена при оценке лабораторных показателей на примере анализа кала на скрытую 
кровь, так как он является важным диагностическим критерием определения локализации патологии же-
лудочно-кишечного тракта. Исследования, проводившиеся нами ранее в этой области, позволили вы-
явить совершенно различные закономерности протекания патологических процессов с точки зрения их 
равновесия/неравновесия в зависимости от пола пациента. Для перепроверки полученных гипотез и по-
вышения его репрезентативности был использован бесповоротный когортный метод отбора единиц на-
блюдения, благодаря чему появились возможности применять выявленные ранее закономерности проте-
кания патологических процессов в желудочно-кишечном тракте с точки зрения их равнове-
сия/неравновесия у мужчин и у женщин при помощи применения коэффициента ранговой корреляции 
Ч. Спирмена. В конце статьи даются практические рекомендации по использованию полученных данных 
в дальнейшей научной и практической медицинской деятельности не только относительно анализа кала 
на скрытую кровь, но и относительно клинической лабораторной диагностики в целом. 

Ключевые слова: коэффициент ранговой корреляции, анализ кала на скрытую кровь. 
 

THE RANK CORRELATION COEFFICIENT AND THE CHARACTERISTICS LABORATORY  
PARAMETERS FROM THE POINT OF VIEW OF BALANCE OF THE SYSTEM 
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Abstract. Continually accumulating database of laboratory performance requires the improvement of 
new methods of processing of results of research. Each method, of course, it needs to be verified by other me-
thods. The article discusses the application of the rank correlation the Spearman coefficient in the evaluation of 
laboratory performance on analysis of stool for occult blood, as it is an important diagnostic criterion to deter-
mine the localization of pathology of the gastrointestinal tract. The studies that we conducted earlier in this field 
revealed quite different patterns of occurrence of pathological processes from the point of view of their bal-
ance/imbalance depending on the sex of the patient. To recheck the hypotheses and to enhance its representa-
tiveness, an irrevocable cohort method of selection of observation units was used, so there were opportunities to 
use previously identified patterns of occurrence of pathological processes in the gastrointestinal tract from the 
point of view of their equilibrium/disequilibrium in men and women through the use of a rank correlation the 
Spearman coefficient. In the article the authors give the practical recommendations on the use of the obtained 
data in further research and practical health activities not only on the analysis of stool for occult blood, but also 
with respect to clinical laboratory diagnostics in general. 

Key words: rank correlation coefficient, analysis of stool for occult blood. 
 
Широко применяемый в настоящее время анализ кала на скрытую кровь, в большой клинической 

значимости которого нет сомнений, так как он помогает довольно быстрым и экономичным путем опре-
делить наличие и примерную локализацию – верхние или нижние отделы желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) кровотечений и, как следствие, направить врача-клинициста на дальнейший расширенный поиск 
патологии [2], тем не менее, как и все другие анализы нуждается в интерпретации его результатов не 
только с позиций «норма-патология», но и с позиций равновесия или неравновесия системы. Актуаль-
ность проблемы изучения устойчивости или неустойчивости различных систем организма широко обсу-
ждается в доступной литературе последних лет, например, в [1, 5, 7, 8, 10, 11].  Кроме того, постоянно 
накапливающаяся база результатов лабораторных исследований требует новых методов ее обработки с 
целью оптимизации работы клинико-лабораторной службы в целом. В проведенных нами ранее исследо-
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ваниях [3] были проанализированы результаты скрининга 200 пациентов с неуточненными диагнозами в 
возрасте от 46 до 76 лет (100 мужчин и 100 женщин), у которых в анализах кала была обнаружена повы-
шенная концентрация гемоглобина и/или трансферрина. Все анализы были взяты на исследование в 2016 
г. Стандартная методика проверки результатов с позиции теории равновесных и неравновесных систем 
предусматривает вычисление стандартного отклонения и коэффициента вариации в исследуемых груп-
пах, применение методов корреляционного и регрессионного анализа, оценка результатов относительно 
правил «золотого сечения» и «золотого вурфа» [9]. Результаты исследований показали, что в группах 
пациентов корреляционный анализ между концентрацией гемоглобина и трансферрина в исследуемом 
материале и возрастом пациентов не выявил достоверной связи.  Обращает на себя внимание тот факт, 
что коэффициент вариации при анализе концентрации гемоглобина в кале у женщин в 2 раза превышал 
коэффициент вариации у мужчин, что позволяет предположить более широкое разнообразие и резкое 
неравновесие в течении патологических процессов (преимущественно, в прямой кишке). Напротив, у 
мужчин коэффициент вариации концентрации трансферрина в кале превышал в 2 раза, чем аналогичный 
коэффициент у женщин, что позволяет предположить резкое неравновесие, неустойчивости в течении 
соответствующих патологических процессов (преимущественно, в верхних и средних отделах ЖКТ). 
Вместе с тем, обнаруженные данные характеризуют лишь протекание патологических процессов, но не 
говорят о преимущественной частоте встречаемости их у мужчин или у женщин (p>0,05) [4]. 

Учитывая описанные ранее выявленные нами закономерности, целью настоящего исследования 
является рассмотрение возможности применения коэффициента ранговой корреляции Ч. Спирмена как 
характеристики устойчивости лабораторных показателей на примере анализа кала на скрытую кровь. Для 
достижения поставленной цели нами решались следующие задачи: 

1. Использовался бесповоротный когортный метод для подтверждения результатов исследования, 
проведенного нами в 2016 г; 

2. Определялись возможности использования коэффициента ранговой корреляции для характери-
стики лабораторных показателей с точки зрения их устойчивости; 

3.  Проводился практический расчет коэффициента ранговой корреляции; 
4. Рассматривались результаты исследования для практического их применения в медицине. 
Материалы и методы исследования. Известно, что любой корреляционный анализ требует пре-

жде всего четкой логической связи между факторным и результативным признаками. Для подтвержде-
ния результатов исследований, проведенных ранее, нами был использован бесповоротный когортный 
метод отбора единиц наблюдения, при котором степени как количественной, так и качественной репре-
зентативности наиболее высоки. Нами были проанализированы результаты скриннингового исследова-
ния 1000 пациентов с неуточненными диагнозами в возрасте от 46 до 76 лет, не входящих в предыдущее 
исследование (500 мужчин и 500 женщин), у которых в анализах кала была обнаружена повышенная 
концентрация гемоглобина и/или трансферрина Данный возрастной интервал был выбран по 3 причинам: 

1. Он совпадает с интервалом, выбранным в предыдущем исследовании; 
2. Деление пациентов по возрасту проводилось отдельно для мужчин и отдельно для женщин, та-

ким образом, что возрастные различия брались из расчета 5-ти летних промежутков, причем все 12 групп 
(мужчины в возрасте 46-50 лет, мужчины в возрасте 51-55 лет, мужчины в возрасте 56-60 лет, мужчины в 
возрасте 61-65 лет, мужчины в возрасте 66-70 лет, мужчины в возрасте 71-75 лет включительно, женщи-
ны в возрасте 46-50 лет, женщины в возрасте 51-55 лет, женщины в возрасте 56-60 лет, женщины в воз-
расте 61-65 лет, женщины в возрасте 66-70 лет, женщины в возрасте 71-75 лет включительно); 

3. Каждая из исследуемых возрастных групп представляла собой достаточно большую выбороч-
ную статистическую совокупность (не менее 50 единиц наблюдения), что повысило репрезентативность 
настоящего исследования.  

При сравнении среднего уровня концентрации гемоглобина и трансферрина нами были использо-
ваны параметрические критерии достоверности исследования – вычисление ошибки репрезентативности 
средней величины, определение доверительных границ между генеральной и выборочной совокупно-
стью, оценка достоверности разности средних величин при помощи t-критерия Стьюдента (уровень ста-
тистической значимости во всех исследованиях p<0,05). Для проверки выявленных в ходе предыдущего 
исследования [4] закономерностей применялось вычисление стандартного отклонения и коэффициента 
вариации во всех половозрастных группах, а также проведение корреляционного анализа по К. Пирсону. 
Показание к применению коэффициента корреляции по К. Пирсону – он использовался при оценке точ-
ных количественных данных (по дате рождения каждого пациента, соответственно, знания точного воз-
раста в годах) в каждой возрастной группе и точными концентрациями гемоглобина и трансферрина, 
когда речь шла о корреляционном анализе между возрастом пациентов в каждой группе и концентра-
циями показателей. Также по Пирсону сравнивались между собой концентрации гемоглобина и транс-
феррина в аналогичных по возрасту группах мужчин и женщин (например, мужчины в возрасте 46-50 лет 
и женщины в возрасте 46-50 лет и т.д.). В случае же проведения корреляционного анализа между полом 
пациента и характеристиками показателей анализа кала на скрытую кровь применялся коэффициент кор-
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реляции Ч. Спирмена. Была использована методика, согласно которой единицам наблюдения определен-
ного пола пациента (факторный качественный признак), если установлено его влияние на результатив-
ный признак, присваивалось значение «1», а единицам наблюдения противоположного пола присваива-
лось значение «0», которую можно увидеть, например, в трудах Суслова В.И. и соавторов [6]. Данные 
значения по своему смыслу являются полуколичественными, поэтому при расчетах применялся коэффи-
циент корреляции Ч. Спирмена. При расчетах нами были использованы статистические онлайн-
калькуляторы. Результаты лабораторных исследований и их статистическая обработка сравнивались с 
результатами рентгенологического и эндоскопического исследований. 

Результаты и их обсуждение. В ходе проведенной работы нами было установлено, что в каждой 
из изучаемых 12 групп не было достоверных различий в средних концентрациях гемоглобина и транс-
феррина. При уровне статистической значимости p<0.05 значение t-критерия Стьюдента было<2. При 
проведении корреляционного анализа по К.Пирсону между средним возрастом пациента в каждой воз-
растной группе и средними концентрациями исследуемых показателей, значение коэффициента корреля-
ции давало либо прямую очень слабую, либо обратную очень слабую корреляционную связь, то есть 
достоверно наличие связи между средним возрастом пациента и средними концентрациями показателей 
анализа кала на скрытую кровь при бесповоротном когортном методе исследования обнаружено не было. 
Исследование коэффициента вариации концентрации гемоглобина и концентрации трансферрина в груп-
пах позволило получить следующие значения (табл.) 

 
Таблица   

 
Коэффициенты вариации и степень разнообразия вариационного ряда в изучаемых группах 

 

Исследуемые группы 
Коэффициент вариации  

концентрации гемоглобина и 
его интерпретация 

Коэффициент вариации  
концентрации трансферрина и  

его интерпретация 
Мужчины 46–50 лет 5% (слабое разнообразие) 31% (сильное разнообразие) 
Мужчины 51–55 лет 7% (слабое разнообразие) 35% (сильное разнообразие) 
Мужчины 56–60 лет 5,5% (слабое разнообразие) 34% (сильное разнообразие) 
Мужчины 61–65 лет 8,5% (слабое разнообразие) 37% (сильное разнообразие) 
Мужчины 66–70 лет 9,5% (слабое разнообразие) 40% (сильное разнообразие) 
Мужчины 71–75 лет 9,6% (слабое разнообразие) 55% (сильное разнообразие) 
Женщины 46–50 лет 57% (сильное разнообразие) 5% (слабое разнообразие) 
Женщины 51–55 лет 44% (сильное разнообразие) 8% (слабое разнообразие) 
Женщины 56–60 лет 40% (сильное разнообразие) 9,5% (слабое разнообразие) 
Женщины 61–65 лет 32% (сильное разнообразие) 8,6% (слабое разнообразие) 
Женщины 66–70 лет 25% (сильное разнообразие) 9,9% (слабое разнообразие) 
Женщины 71–75 лет 22% (сильное разнообразие) 9,8% (слабое разнообразие) 

 
Учитывая тот факт, что бесповоротным когортным методом исследования подтвердились резуль-

таты проведенной нами работы в 2016 г. [3], особенно влияние пола на устойчивость и разнообразие 
концентрации гемоглобина и трансферринов, то есть на патологию, преимущественно в нижних или в 
верхних отделах желудочно-кишечного тракта, нами было решено, учитывая данную закономерность, 
продолжить исследование, используя коэффициент ранговой корреляции Ч. Спирмена. Следует отме-
тить, что результаты рентгенологических и эндоскопических исследований, полученных у пациентов, 
также соответствуют данной закономерности. Так, в структуре обнаруженной патологии (процентная 
доля от всех выявленных заболеваний) у мужчин выявлено более широкое разнообразие различных про-
цессов в верхних отделах ЖКТ – язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки (30%), рак же-
лудка (5%) гастроэнтериты и энтериты с изъязвлениями (20%), в нижних отделах ЖКТ преобладает ге-
моррой (30%) и полипы толстого кишечника (10%), спастический колит (5%). Для женщин же характер-
но гораздо большее разнообразие патологических процессов в нижних отделах ЖКТ – геморрой (40%), 
анальные трещины (5%), полипы прямой кишки (5%), злокачественные образования толстого кишечника 
в различных отделах – 2%, полипы толстого кишечника – 10%, спастический колит (10%), тубулярная 
аденома толстой кишки (4%), чем в верхних отделах – язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки – 24% (тенденция к малигнизации – 4,5% случаев). Учитывая тот факт, что коэффициент вариа-
ции используется в статистике для оценки разнообразия вариационного ряда, и что во всех возрастных 
группах прослеживается четкая зависимость между качественным признаком «пол пациента» и разнооб-
разием концентрациии определенных показателей, в последующих расчетах при сопоставлении призна-
ков «мужской пол» и разнообразие уровня гемоглобина, ему присвоено полуколичественное значение 
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«0», а при сопоставлении с разнообразием уровня трансферрина – значение «1». Аналогично при сопос-
тавлении признаков «женский пол» и разнообразие концентрации уровня гемоглобина, ему присваивает-
ся значение «1», а при сопоставлении с разнообразием концентрации уровня трансферрина – значение 
«0». В расчет коэффициентов ранговой корреляции в любом случае входили все 12 исследуемых групп, 
то есть вся 1000 единиц наблюдения. Практические расчеты коэффициента ранговой корреляции пред-
ставлены на рис. 1 и 2. 
 

 
 

Рис. 1. Вычисление коэффициента ранговой корреляции при сопоставлении факторного признака x – пол 
пациента и результативного; y – коэффициент вариации показателя «гемоглобин» 

 
 

 
 

Рис. 2. Вычисление коэффициента ранговой корреляции при сопоставлении факторного признака x – пол 
пациента и результативного; y – коэффициент вариации показателя «трансферрин» 

 
Как видно из рис. 1 и 2, коэффициент корреляции между признаками «пол пациента» и коэффици-

ент вариации показателя «гемоглобин» отражает прямую сильную корреляционную связь, то есть, не-
смотря на имеющиеся половые различия, патологические процессы в нижних отделах желудочно-
кишечного тракта менее устойчивы в целом для популяции, в то же время коэффициент корреляции ме-
жду признаками «пол пациента» и коэффициент вариации показателя «трансферрин» отражает прямую 
корреляционную связь средней силы, но в 2,3 раза меньше, чем коэффициент корреляции между призна-
ками «пол пациента» и коэффициент вариации показателя «гемоглобин», что говорит о том, что патоло-
гические процессы в нижних отделах желудочно-кишечного тракта более устойчивы в целом для попу-
ляции. 
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Заключение. Использование бесповоротного когортного метода при изучении показателей анали-
за кала на скрытую кровь позволило благодаря точности самого метода и аналогичности полученных 
результатов расширить спектр диагностических версий при исследовании больных с патологией желу-
дочно-кишечного тракта; учитывая, что в 2016 г. в группах пациентов корреляционный анализ между 
концентрацией гемоглобина и трансферрина в исследуемом материале и возрастом пациентов не выявил 
достоверной связи. Коэффициент вариации при анализе концентрации гемоглобина в кале у женщин 
достоверно превышает коэффициент вариации у мужчин, что говорит о более широком разнообразии и 
резком неравновесии течения патологических процессов в нижних отделах ЖКТ. Напротив, у мужчин 
коэффициент вариации концентрации трансферрина в кале достоверно превышает аналогичный коэффи-
циент у женщин, что говорит о резком разнообразии, неустойчивости течения соответствующих патоло-
гических процессов в верхних и средних отделах ЖКТ. Это дало возможность применить в исследовани-
ях на устойчивость/неустойчивость показателей коэффициент ранговой корреляции. Практическое вы-
числение коэффициента корреляции по Ч. Спирмену показало, что патологические процессы в нижних 
отделах желудочно-кишечного тракта более устойчивы в целом для популяции. Применение результатов 
исследования, описанных в данной статье возможно как в научной (дальнейшее исследование описанных 
методик обработки информации в лабораторной диагностике в целом, учитывая сам факт перегрузки 
лабораторной базы показателей, математическое моделирование), так и в практической медицине для 
обследования пациентов с патологией желудочно-кишечного тракта для контроля диагностического 
процесса и качества лечения.  
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ПРЕДПОСЫЛКИ  И  АКТУАЛЬНЫЕ  ВОПРОСЫ  КОГНИТИВНОГО  ПОДХОДА  
ПРИ АНАЛИЗЕ  ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ  СИСТЕМ  

 В  МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЯХ  
(обзор литературы) 
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Таврическая Академия ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет имени В.И. Вернадского»,  

проспект Вернадского,4, Симферополь, 295003, Республика Крым 
 

Аннотация. Учитывая теоретические предпосылки, рассмотренные в данной статье, концептуаль-
но важным вопросом в медико-биологических исследованиях является необходимость дополнительного 
когнитивного анализа адаптивной функциональной системы. Оптимальное управление и регулирование 
сложной системой (например, кардиореспираторной), учитывая иерархичность её строения, носит явно 
выраженную когнитивную процессуальность и помимо структурного следа адаптации, будет так же ха-
рактеризоваться наличием функционального «следа» адаптации.  

Распознавание и прогнозирование (с помощью целостного когнитивного «образа» функциональ-
ной системы) вектора возможных состояний может приводить к формированию ответа, позволяющего 
избежать или минимизировать внешние и/или внутренние воздействия и более адекватно осуществлять 
поддержание гомеостаза.  Неявные закономерности функционирования отражают эволюционно сложив-
шиеся (в процессе развития сложноорганизованной иерархической многофункциональной системы орга-
низма человека и его подсистем) особенности саногенетической направленности.  

Соответственно, построение технологий когнитивного анализа, основываясь на методиках диагно-
стики, способных идентифицировать когнитивные процессы, требуют дополнительного изучения и фор-
мирования инновационных методологических подходов. Динамика системного поведения в достижении 
положительного приспособительного результата и характеристика осуществляемых при этом процессов 
должна анализироваться способом, конгруэнтным к изменениям архитектуры функциональных систем 
организма и соответствующим изменением их паттерна с выявлением характерных особенностей. Высо-
кая разрешающая способность когнитивных методов и подходов исследования позволяет выявлять скры-
тые закономерности функционирования и ранние признаки формирования патологических систем.  

Когнитивный подход в медико-биологических исследованиях позволит решить важные и практи-
чески значимые проблемы персонифицированной медицины, главная задача которой – это ранняя диаг-
ностика первых симптомов развивающейся патологии, превентивные меры по устранению этих первич-
ных признаков. 

Ключевые слова: когнитивный подход, функциональный след адаптации, когнитивный образ, 
технологии когнитивного анализа функциональной системы. 

 
PREMISES AND ACTUAL ISSUES OF THE COGNITIVE APPROACH IN THE ANALYSIS  

OF FUNCTIONAL SYSTEMS IN BIOMEDICAL RESEARCH (literature report) 
 

E.N. MININА 
 

 Crimean Federal Vernadsky University  
Vernadsky av., 4, Simferopol, Republic of Crimea, 295003, Russia 

 
Abstract. Taking into account the theoretical premises considered in this article, the conceptually impor-

tant issue in biomedical research is the need for additional cognitive analysis of the adaptive functional system. 
Optimum control and regulation of a complex system (for example, cardiorespiratory), taking into account the 
hierarchy of its structure, has a pronounced cognitive process and, in addition to the structural adaptation trail, 
will also be characterized by the presence of a functional "trace" of adaptation. 

Detection and prediction (using a holistic cognitive "image" of the functional system) vector of possible 
states can lead to the formation of response allowing to avoid or minimize the external and / or internal impact 
and more adequately carry out maintenance of homeostasis. The implicit principles of functioning may reflect 
evolutionary formed (during the development of complex structural hierarchy multifunctional system of the hu-
man’s body and its subsystems) features sanogenetic orientation.  

Thus, the construction of technologies of cognitive analysis based on diagnostic methods is able to identi-
fy the cognitive processes that require additional study and formation of innovative methodological approaches. 
The dynamics of systemic behavior in achieving a positive adaptive result and the characteristics of the 
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processes being implemented should be analyzed in a way that is congruent with changes in the architecture of 
the functional systems of the organism and the corresponding change in their pattern with the identification of 
characteristic features. High resolving power of cognitive methods and approaches of research allows to reveal 
the latent laws of functioning and early signs of formation of pathological systems. 

The cognitive approach in biomedical research can resolve important and practically significant problems 
of personalized medicine, the main task of which is early diagnosis of the first symptoms of a developing dis-
ease, preventive measures to eliminate these primary symptoms. 

Key words: cognitive approach, functional adaptation trace, cognitive image, technologies of cognitive 
analysis of functional system. 

 
Введение. Сложившийся в современной медико-биологической науке традиционный подход к ис-

следованию различных состояний организма в норме и патологии основывается на анализе набора соот-
ветствующих им хорошо очерченных отдельных симптомов. Парадокс диагностики состоит в том, что 
процесс научного медицинского познания, декларируя системный подход, как показывает практика, все 
еще недостаточно активно использует его возможности [1]. Большинство медико-биологических иссле-
дований относят к группе, которой характерны задачи с открытым списком необходимых условий, а ал-
горитм решения не может быть чётко сформулирован. Прежде всего, это касается проблем дифференци-
альной диагностики, прогнозирования рисков возникновения и исходов заболевания, оценки эффектив-
ности методов лечения в случае сопутствующей патологии. При этом тщательное планирование иссле-
дования, рандомизация, определение типа распределения и подбор методов описательной и вариацион-
ной статистики при решении поставленных в исследовании задач часто оставляет «за кадром» неочевид-
ные, скрытые факты и признаки при не достаточной «разрешающей» способности использованных методик. 

Эти неявные закономерности функционирования, вероятно, могут отражать их эволюционно сло-
жившиеся (в процессе развития сложноорганизованной иерархической многофункциональной системы 
организма человека и его подсистем) особенности саногенетической направленности. Как известно, ста-
новление гомеостатических и приспособительных механизмов, их тонкое сопряжение и специфическая 
интеграция, осуществляется по принципу функциональных систем [2-4] формирование которых обеспе-
чивается путем мультипараметрической регуляции, не требующей устойчивости каждого отдельно взя-
того параметра системы. Между тем, компенсаторно-адаптационные изменения организации внутренней 
среды, возникающие в условиях патологии, также могут быть рассмотрены как формирование новых пу-
тей достижения положительных саногенетических результатов. 

Таким образом, можно предположить, что динамика системного поведения в достижении положи-
тельного приспособительного результата и характеристика осуществляемых при этом процессов должна 
анализироваться способом, конгруэнтным к изменениям архитектуры функциональных систем организ-
ма и соответствующим изменением их паттерна с выявлением характерных особенностей. 

В последнее десятилетие получает все большее распространение когнитивный анализ для иссле-
дования больших систем, функционирующих в условиях неопределенности разного рода, а также для 
управления развитием ситуаций в системах различной природы. В этом направлении активно работают 
коллективы ученых [5-15]. Целью когнитивного анализа больших систем является или выяснение меха-
низма функционирования системы (механизма явлений и процессов, происходящих в системе), прогно-
зирование развития системы, управление системой, определение возможностей приспособления субъек-
та к существующей системе, или решение всех названных задач [13]. 

Основу методологии когнитивного моделирования [14, 15] составляет системный подход к изуче-
нию сложных систем [16] и опора на «когнитивные способности и разрешающие возможности» кон-
кретной методики исследования, с заложенной функцией распознавания, существующей как в реальных 
системах при принятии решений, так и в процессе их моделирования человеком и реализованных в диаг-
ностических технологиях.  

Такие направления исследований всегда лежат в плоскости междисциплинарности и несут синер-
гетический смысл, а изучение функционирования и качеств сложных систем находится на пересечении 
трёх сфер – предметного знания, математического моделирования и философской рефлексии. Действи-
тельно, новые критерии научности включаются в научную культуру благодаря философскому обоснова-
нию, что в дальнейшем предполагает осмысление философских оснований науки и её развитие [17].  

В этой связи использование когнитивных методов оценки функционирования систем, формирую-
щих адаптационный ответ организма, не оценено должным образом, мало отраженно в литературных 
источниках и теоретически не обоснованно. 

Цель данного обзора – актуализация когнитивного анализа системного функционирования в ис-
следованиях адаптационных механизмов. 

1. Эволюционизм и функционализм в становлении когнитивной эпистемологии. Первой 
когнитивной информационной системой в истории возникновения жизни, явилась генетическая про-
грамма, лежащая в основе развития и целесообразного поведения. Понятие когнитивности живых систем 
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на клеточном уровне (рецепторы на мембране клетки и др.) связывается с управляющей программой, 
выполняющей функцию «интеллекта», обеспечивающего целесообразное поведение, развитие. Как от-
мечает М. Эйген: «Первичная информация представляет собой функцию, которая обеспечивает своё соб-
ственное воспроизводство, информация приобретает смысл только через функцию, которую она кодиру-
ет. Такую систему можно сравнить с замкнутой петлей» [18]. Для обеспечения эволюции необходима 
конкуренция самореплицирующихся (автокаталитических) систем. Ни нуклеиновые кислоты, ни белки, 
взятые по отдельности, не могут подвергнуться отбору и эволюционировать. Тем самым М. Эйгену уда-
лось раскрыть эволюционный смысл процессов редупликации (удвоения, повторения) и синтеза инфор-
мационных макромолекул. Отношения между нуклеиновыми кислотами и белками представляют собой 
сетевую иерархию «замкнутых петель».  Круговая логика взаимодействия между причиной (ДНК) и 
следствием (белки)  приводят к возникновению макроскопической функциональной организации, обла-
дающей способностью к самовоспроизведению, отбору и эволюции.  

Можно предположить, что «условно-рефлекторный» механизм явился прообразом интеллектуаль-
ной деятельности. В работах [19] теория И.П. Павлова рассматривается как основа логических операций 
интеллекта, включая генезис знакового отражения.  Методологическое осмысление этой проблемы осно-
вывается на концепции Г.Х. Шингарова: «У истоков поворота… к проблеме знака и значения находится 
учение И.П. Павлова. Рассмотрение условного рефлекса как своеобразной формы семиотической дея-
тельности дает возможность увидеть логическую взаимосвязь вещественно-энергетических и  информа-
ционно-семантических процессов» [20]. Анализ условно-рефлекторных механизмов показал, что законы, 
открытые И.П. Павловым, являются основой элементарных логических операций, составляющих приро-
ду интеллекта. В работе [21] описан механизм формирования элементарного когнитивного (рефлексив-
ного) осциллятора, способного «запоминать» последовательность значений тестов (как например, нук-
леотидов в гене). 

Другой аспект когнитивности связан с адекватностью отражения, – проблемой истинности ин-
формационных систем и их  эволюции. Представление о «функциональной» природе истины связанно с 
результатом отбора программ. Эволюционная «разумность» поведения системы определяется истинно-
стью информации и игровой стратегией конкурентной борьбы. Генетическая программа представляет 
собой закодированный текст, отражающий объективный мир, что проявляется в адаптации организма к 
окружающей среде. Ошибки когнитивного уровня, переводятся в «эволюционную валюту», –  успех в 
выживании, или гибель. Проявление интеллекта в игровой стратегии, обеспечивает выживание «умных» 
программ, согласно концепции «эгоистичного гена» [22].  

Действительно, эволюционные процессы, вызваны не мифическим стремлением к росту сложно-
сти, а являются результатом разумных адаптивных свойств природы [23]. В ходе эволюции формирова-
ние иерархически организованных систем в онтогенезе связано с прогрессивным усложнением и наслаи-
ванием друг на друга уровней регулирования, обеспечивающих совершенствование адаптационных про-
цессов [24]. Ещё в 19 веке академик Е.С. Фёдоров установил, что главным средством жизнеспособности 
и прогресса систем является не их приспособленность, а способность к приспособлению, то есть необхо-
дим уход от анализа свойства к анализу динамических свойств и качества процессов. Его осуществление 
осложняется конкурирующими взаимодействиями в сложных системах, характеризуемые конфликтом 
интересов различных подсистем. Однако и в этих условиях естественно появление и достаточно ста-
бильных (стационарных) состояний, достигаемых вследствие взаимных компромиссов конкурирующих 
субъектов. Такие состояния не являются наиболее предпочтительными для каждого субъекта в отдельно-
сти, но оптимальны для системы в целом. Между тем, биологическим, как и всем когнитивным систе-
мам, характерен такой путь адаптации как изменение целей, который отражает эволюционное приобре-
тение управляющего параметра на любом уровне системной организации. 

В ходе изучения процессов эволюции было показано, что сложные структуры не могут существо-
вать без управления. А самоуправление появилось как следствие эволюционной дифференциации, спе-
циализации элементов. Эта мысль сформулирована в понятии «эгрессия». Эгрессия есть процесс появле-
ния «централистских» структур (правительство, власть, управление в социальных системах), которые 
повышают стабильность организации. Важно отметить, что понятия «организация» и «система» относят-
ся как объективное и субъективное. Организация существует в природе независимо от сознания. Система 
– это способ отражения организации в сознании [25]. 

В процессе самоорганизации в сложной системе выделяются ведущие, ключевые переменные, 
подчиняющие остальные переменные, характеризующие объект [26]. Они были названы параметрами 
порядка. Пространство параметров порядка  может иметь не большую размерность, а результаты их 
изучения находятся не на физическом уровне, а на математическом. Так же известно, что саморегуляция 
биосистем функционально близка к процессам, происходящим в самонастраивающихся системах, вхо-
дящих в класс адаптивных систем, т.е. систем, способных находить оптимальное состояние в условиях 
изменяющихся во времени переменных внутренней и внешней среды [27]. Изучение процессов регуля-
ции в развитии биологических систем явились предварительным вариантом современной исследователь-
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ской программы познания динамики неравновесных процессов, а перенос между кибернетикой и биоло-
гией парадигмы инвариантности общих принципов регуляции и управления – актуальны со времён её 
зарождения [28]. 

Благодаря междисциплинарным взаимодействиям принципы универсального эволюционизма, 
объединили в единое целое идеи системного и эволюционного подходов. В центре внимания  оказались 
наиболее фундаментальные процессы, связанные с наследственностью и эволюцией. Вероятно, к призна-
кам общности можно отнести определённые функциональные технологии, выявление которых в живых 
системах интересовало учёных во все времена.  

Так, в первой половине ХХ века, выдающимся русским физиологом А.А. Ухтомским  была разра-
ботана концепция «функционального органа» и «доминанты».  При этом под органом он подразумевал 
всякое временное сочетание сил, способное осуществлять определённое достижение [29]. Эти идеи были 
развиты в дальнейшем в теории функциональных систем П.К. Анохиным, К.В. Судаковым, в концепции 
«Универсальных функциональных блоков» А.М. Уголевым, в потребностно-информационной теории 
П.В. Симоновым и др. 

В аспекте выявления главных закономерностей современного функционализма А.М. Уголев сфор-
мулировал восемь основных принципов эволюции функций, первым из которых является принцип эф-
фективности (другие принципы: универсальности, гомеостаза, управлении, циклизации, множественно-
сти, полиэссенциальности и компромисса). Принцип эффективности признавался им «краеугольным для 
естественных технологий».  Такой технологический подход подчёркивает, что «функция, структура и 
эффект взаимодействуют и всегда существуют как триада», а  её понимание на разных уровнях органи-
зации жизненных процессов особенно существенно в «эволюционном аспекте» [30]. 

Современный функционализм отличается от классического функционализма тем, что за точку от-
счёта в формировании «функциональной системы» или эволюционном формировании принимается не 
привычная «объективная структура», функция которой затем подлежит изучению, а некая управляющая 
«виртуальная реальность». Это «хотение» у И.М. Сеченова, «потребность» у А.А. Ухтомского, и 
П.В. Симонова, «результат действия» у П.К. Анохина, «эволюционный эффект» у А.М. Уголева. 

Со времен Н. Винера [31] известно: чтобы регулирующий блок сложной системы мог корректно 
осуществлять свои функции, ему необходимо обладать «образом» (моделью), «указующим перстом» [32] 
регулируемой системы, чтобы иметь возможность оперировать множественными обратными связями. 
Это позволяет оценивать ключевые параметры состояния системы в любой период времени, сравнивать 
их с желаемым, производить необходимую коррекцию. Так, например, концепция иммункулуса, как об-
раза, отражающего молекулярно-функциональное состояние организма в каждый данный момент време-
ни, служит логическим продолжением и развитием гипотезы об «иммунологическом Гомункулусе», 
предложенной И. Коэном [33]. Соответственно «Иммункулус» должен рассматриваться не столько в ка-
честве пассивного «зеркала», отражающего состояние организма, сколько в качестве своеобразного «ги-
роскопического» устройства, активно участвующего в поддержании гомеостаза [34]. 

Вероятно именно этот виртуальный управляющий параметр контролирует оптимальное сочетание 
эволюционно обусловленных механизмов детерминированной саморегуляции гомеостатической направ-
ленности и стохастической самоорганизации гомеокинеза, так как их согласование и мера выраженности 
являются важнейшими признаками эффективности эволюционно обусловленной системной организации. 

Действительно, известными технологиями, реализуемыми живыми системами путем включения и 
постоянного использования, с одной стороны, являются технологии причинно – детерминистической, 
гомеостазирующей направленности, обеспечивающей достижение и поддержание стационарных или 
адаптивных состояний. В эволюционном аспекте гомеостаз – это генетически закрепленная адаптация 
организма к условиям окружающей среды. Кеннон пришел к выводу о том, что организм обладает боль-
шим «запасом прочности». 

А с другой стороны, технологии стохастические по форме, инновационные по сути, и системно-
синергетические по содержанию, ориентированые на включение принципиально иных механизмов, а 
именно механизмов развития. Они проявляют себя уже не только в плане поддержания гомеостаза, но и 
гомеокинеза и гомеореза, т.е. преодолевают гомеостатические барьеры, и характеризуются самооргани-
зационными процессами. 

Эти возможности проявляются практически всем диапазоном накопленных в ходе эволюции при-
способительных реакций, вплоть до их высшего уровня, обеспечиваемого способностью живых систем к 
самоорганизации, и связанными с ней метасистемными переходами [35]. Без сопряженного и взаимно 
обусловливающего действия обоих технологий, невозможно построение и устойчивого настоящего со-
стояния здоровья, и тем более, поддержание его во времени. При этом функциональными звеньями этого 
сопряжения являются феномены стадийно протекающего приспособления, получив, например, своё от-
ражение в так называемом «S-феномене» по Попову или логистической кривой поведения по Д. Прайсу. 

Если «генетическое древо» передаёт каждой особи опыт, (стресс-реакции по Г. Селье, тетрады по 
Гаркави-Квакиной-Уколовой, доминирующие функциональные системы по П.К. Анохину, поведенче-
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ские кванты по К.В. Судакову, включая учения о доминанте, парабиозе и других удивительных феноме-
нах жизни), то, его же (генетического древа) вертикаль в ходе эволюции не только не могла, но и должна 
была предусмотреть возможность дополнительно индивидуализировать отбор, накопление и использо-
вание  всей совокупности жизненно важных функциональных свойств особи (и её подсистем) в виде ин-
формационно-когнитивного ресурса как индивидуализированного внутреннего предиктора управления, 
управляющей «виртуальной реальности» по А.М. Уголеву. 

При этом важно учитывать, что процесс самоорганизации – есть переход от более хаотического 
состояния к менее хаотическому, причём увеличение упорядоченности не есть непременное условие са-
моорганизации [36]. Так же известно, что число сценариев процесса хаотизации совсем не велико, а не-
которые из них подчиняются универсальным закономерностям, и не зависят от природы рассматривае-
мого объекта. Одни и те же процессы развития хаоса присущи самым разнообразным физическим, хими-
ческим и биологическим и др. системам, в которых достаточно даже небольшого числа степеней свобо-
ды (минимально – 3-х степеней), что бы реализовать их неисчерпаемые адаптационные возможности. 
Перестройка функционирования в рамках приспособительных сдвигов определяется неравномерностью 
во времени подключения к процессу регулирования необходимого, хотя и ограниченного видовыми при-
знаками числа компенсаторных механизмов, которые к тому же в каждый текущий момент варьируют в 
своих сочетаниях. Попытки использования достижений гомеостатики для решения медико-
биологических проблем имеют более чем полувековую историю. Все они, так или иначе, связаны с про-
блемой построения адекватной модели процесса поддержания постоянства внутренней среды. Еще начи-
ная с работ У. Росс Эшби или Хопфилда, сформировалось представление о том, что в рамках поиска ди-
намического равновесия в реальных условиях организм использует конечное число механизмов, осуще-
ствляющих текущие реакции при минимально достаточных затратах энергии и вещества. В модели 
К. Канеко рассматривается переход от порядка к хаосу («to the edge of chaos»), то есть от единообразия к 
многообразию [37]. Автор вводит понятие гомеохаоса (homeochaos) – механизма обеспечения разнообра-
зия и динамической стабильности, поддерживаемой слабым хаосом высокой размерности. Также предла-
гается концепция открытого хаоса (openchaos), необходимого для создания нестабильности в динамиче-
ской системе с увеличивающимся числом степеней свободы. 

Таким образом, под самоорганизацией понимается процесс, в ходе которого возникает, воспроиз-
водится или совершенствуется организация сложной динамической системы. В отличие от самооргани-
зации, управление имеет не только целенаправленный, но и упорядоченный характер. Можно сказать, 
что самоорганизация – это стохастическое управление, а управление – это упорядоченная самоорганиза-
ция, при этом процессы самоорганизации в системах различной природы инвариантны [38, 39], а  управ-
ление способно обеспечивать гомеостазис только в рамках некоторого коридора условий [40].  

Можно заключить, что в основе эволюции систем различной природы лежат два неразрывных 
процесса: самоорганизация и управление, при этом на базе стохастических процессов происходит  «по-
иск» новых решений, а управляемые закрепляют их в своих программах поведения, паттернах реагиро-
вания. Общей целью этих способов сохранения целостности является возрастание сохранных свойств 
системы.  Нельзя определить четкую грань между самоорганизационными и управляемыми процессами в 
сложных системах, так как они являются эволюционно сложившимися и взаимодополняющими. Важно 
осознать, что для динамического развития сложных структур необходимо найти или принять «разум-
ное» решение на основе оптимального сочетания спонтанной самоорганизации и организованного управ-
ления. 

Таким образом, как было отражено выше, результатом эволюции является «разумность» формы и 
функции живых организмов, совершенство механизмов гомеостаза, целесообразность адаптации. При 
этом понятие интеллекта связывается с функцией программы, обеспечивающей целесообразность сис-
темного поведения, что объясняется отбором программ на выживание. Как показали многочисленные 
исследования, когнитивный процесс  базируется на единстве организма и операциональной замкнутости 
нервной системы. Любое взаимодействие организма и его подсистем есть когнитивный процесс. Так, 
концепция когнитома – когов К.В. Анохина обобщает представления теории функциональных систем 
П.К. Анохина и теории клеточных ансамблей Д. Хебба, выводя возникновение вторых из активности 
первых. Этим она также объединяет традиции движения к когнитивным структурам, с одной стороны, от 
биологии и адаптивных физиологических интеграций, а с другой – от психологических феноменов и 
функций [15].  

2. Динамические свойства функциональных систем как основа когнитивной активности. 
Живые системы оказывают сопротивление негативному воздействию посредством реорганизации своих 
процессов и структуры и неразрывно связанны с природным эволюционным феноменом управления [23, 41]. 

В 60-х годах в кибернетике возникает иное понимание самоорганизации, основанное на предло-
женном Г.фон Фёстером (1964) принципе «порядок из шума» или «неклассическая концепция самоорга-
низации». Она основана на циклических процессах, порождаемых в живых организмах в ответ на слу-
чайные события. Такая самоорганизация не связана с наличием внутреннего управляющего органа, а 
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осуществляется за счет непосредственного локального взаимодействия компонентов системы. Они явля-
ется результатом «…способности физиологических процессов организовываться в определенную синер-
гическую деятельность». При этом направление (цель) развития не задается управляющими органами, а 
«выбирается» самой системой.  

В классическом понимании рассмотрение механизмов управления, оптимизации приспособления 
организма и её регуляции возможно с позиций системной организации и принципов управления. Соглас-
но им, организм человека представляет собой сложно организованную иерархическую многофункцио-
нальную систему, которая обеспечивает различные регуляторные процессы жизнедеятельности и прояв-
ляет особенности управления на различных стадиях развития. Выделяют центральные и локальные (ме-
стные) механизмы регуляции, а регулирующий фактор может передаваться разными путями – нервным, 
гормональным, гидродинамическим, биохимическим и т.д. Предполагается, что в подсистемах регулиро-
вания используются следующие принципы управления: управление по отклонению; управление по воз-
мущению; прямая и обратная связь управления, а так же прогностическое или форпостное управление. 
Действительно, как известно, функциональным системам присуща способность к преднастройке и к про-
гнозированию ситуации [42]. Благодаря этому в процессе адаптации удается решать сложные задачи в 
ограниченное время при малой скорости биологических процессов, а значит осуществлять выход на бо-
лее экономный уровень функционирования. В процессе самоорганизации в сложной системе выделяются 
ведущие, ключевые переменные, подчиняющие остальные переменные, характеризующие объект [43]. 
Они были названы параметрами порядка, пространство которых может иметь небольшую размерность, 
а результаты их изучения находятся не на физическом уровне, а на математическом. Следует заметить, 
что возрастание уровня организации живой субстанции повышает ее отражательную способность и при-
водит к возникновению опережающего отражения. 

При этом получение искомой информации о норме и различных патологических состояниях осно-
вывается на феномене гомеокинеза, который обладает информационной емкостью и спецификой для 
принятия количественных и качественных решений.  

Исследования в данном направлении подтверждают, что успех адаптации определяется целена-
правленным поиском искомого результата гомеокинеза через организацию функциональных систем, 
представляющих собой динамические ассоциации управляющих, сопрягающих и исполнительных струк-
тур (эффекторов), формирующихся при наличии системообразующего фактора. Так в теории игр суще-
ствует термин «управляющее решение», совокупность правил выбора которых называется поисковой 
стратегией, присущей и живым системам [44].   

В этой связи для описания данных механизмов актуально использование синергетического подхо-
да изучения сложных систем, сущность которого состоит в описании эмерджентных макроскопических 
свойств систем, т.е. таких свойств которые не выводимы из рассмотрения уровня ее элементов, так как 
данные свойства есть результат кооперативного взаимодействия элементов. Как показывает Г. Хакен, 
синергетика фокусирует свое внимание на изучение взаимосвязи между уровнем элементного строения 
системы и уровнем ее динамических свойств как целостности.  

Например, одной из базовых моделей теории нейронных сетей является модель Хопфилда, демон-
стрирующая процесс обучения, «ассоциативную память», «голографическую организацию запомненной 
информации». 

Таким образом, при анализе функционирования сложных биологических систем важно учитывать 
одну из ключевых идей синергетики о том, что существует поле возможных путей развития для всякой 
сложной системы, спектр структур-аттракторов развития, потенциально содержащийся в ней, спектре, 
скрытый в ней как «молчаливое знание» этой системы [45]. В процессе эволюционирования системы и 
оптимизации её приспособления, являясь мерилом хаоса и порядка, происходит постоянное изменение 
памяти об организации структуры динамических элементов, их связей и взаимодействия между её объ-
ектами или подсистемами. Так как процессы в развивающихся системах основаны на принципе опере-
жающего отображения и являются информационно-динамическими, то возможно предположить возмож-
ность прогнозировать траектории её развития, а так же корректировать их состояние как за счет притока 
информации извне и из памяти системы [24]. 

3. Механизм обратной связи и алгоритмы развития. Связь саморегуляции с диалектикой раз-
вития прослеживается также в концепции  В.С.Степина: «Вклад в разработку категориального аппарата 
необходимого для осмысления...саморазвивающихся объектов было внесено Гегелем... нечто...порождает 
«свое иное» вступает с ним в рефлексивную связь» [46]. Аналогичный подход к диалектике развивает  
Д.С. Чернавский: «Гегелю удалось сформулировать основные…общие свойства,… развивающихся сис-
тем…современная синергетика является  математической основой диалектического материализма» [47]. 

«Рефлексивная связь» – это замкнутый на себя причинно-следственный процесс, лежащий в осно-
ве самоорганизации живого. Воспроизведение генома организма на основе «рефлексивной связи» поро-
ждает повторение  паттерна, что определяет самоподобие системы. Сопоставляя понятие «самоподобия» 
Б. Мандельброта с идеей «рефлексивной связи», можно выявить связь между диалектическим подходом 
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и фрактальной методологией. Кольцевой принцип «клеточки», как показывается в работе [48] аналоги-
чен кольцевому принципу самоорганизации  М. Эйгена: «Не может быть организованной функции, если 
нет информации, а эта информация приобретает смысл только через функцию, которую она кодирует. 
Такую систему можно сравнить с замкнутой петлей» [18]. Подобный механизм аргументирован в [21]. 

Функция обратной связи определяет повторения (итерацию) одного и того же паттерна. В случае 
воспроизводства генетических матриц, речь идет о повторении генома, воспроизведение популяции, рос-
та, развития фрактальных сетей экосистемы. За счёт разнонаправленных обратных связей возможны мо-
дификации взаимосвязей, что расширяет или сужает адаптационный потенциал, сменяя управляющий 
параметр или режим функционирования, тем самым, реализуя программу развития. 

Важный аспект межуровнего взаимодействия описан в [21] на примере элементарного когнитив-
ного осциллятора (ЭКО)  как нового типа обратной связи в когнитивных системах. Показано возможное 
склеивание  (иерархическая синхронизация) двух ЭКО. Подобное слияние образует цепочки значений 
(цепочки знаков, символов), которые играют самостоятельную роль, обнаруживая сходство с фракталь-
ной структурой ДНК. 

Как известно, осуществление перехода с привлечением механизма гомеокинеза происходит за 
счёт положительных обратных связей при достаточных энергоинформационных ресурсах. Принцип по-
ложительной обратной связи на эволюционные процессы генетически обусловлен. Обеспечение самоор-
ганизации происходит за счет созидательного синтеза новых внутри и межсистемных связей, перестрой-
ки старых связей. Положительные обратные связи являются усилителем процессов, и особое значение 
приобретают в механизмах развития с проявлением самоорганизации. Обучение нейронных ансамблей, 
по-видимому, так же связанно в первую очередь с возникновением положительных обратных связей. 
При активации положительной обратной связи эффект воздействия суммируется, отклонение нарастает, 
пока не наступает реакция, «срыв» [49].  

При включении механизма отрицательной обратной связи формируется и реализуется система ре-
гуляторных механизмов, стремящихся подавить эффект возмущающего действия, и в результате восста-
навливается исходное значение регулируемого параметра. Отрицательные обратные связи обеспечивают 
стабильность функции организма, постоянство параметров, устойчивости к внешним воздействиям.  

Идея кольцевой причинно-следственной связи  составляет также основу концепции  аутопоэзиса 
У. Матурана и Ф. Варела, согласно которой жизненный процесс  направлен на постоянное  воплощение и 
поддержание сетевого паттерна организации  живой системы. 

Саморазвивающимся системам присуща сетевая иерархия организации,  порождающая новое ка-
чество в процессе развития.  Фрактальный подход, согласно Б. Мандельброту, направлен на поиск «ин-
вариантов», обнаружение порядка в хаосе: «Связывающей нитью, определяющей понятие фрактала, 
стала идея о том, что некоторые феномены …имеют одинаковую структуру при рассмотрении их 
вблизи или издалека». Биологические формы и функции, согласно шведскому эволюционисту Лима-де-
Фариа, это продукты, отлитые в тех же матрицах, в которых отливаются форма и функция, уже имею-
щихся форм  более ранней стадии развития материи. Новые  уровни эволюции возникают путем комби-
нирования исходных форм. В исследовании этой проблемы было  выявлено  сходство между природой 
фракталов  и теорией автоэволюции Лима-де-Фариа [50]. Эта модель состыковывается с представлением 
о фрактальном характере эволюции,- становится понятным, что фракталоподобные структуры в эволю-
ции, обладающие иерархической системностью, обеспечивают максимальное выживание. Осуществле-
ние процесса эволюции через каскад точек ветвления (мутовчатость, вилки) обеспечивает дивергентный 
характер эволюции, что определяет разнообразие по многим параметрам. Природа фрактальности орга-
низма, эволюции связана с проблемой «сжатия» информации. Как отмечает Дж. Глейк, в геноме может 
кодироваться не каждая деталь ветвящихся бронхов, дыхательного дерева легких или переплетения кро-
веносных сосудов, а алгоритм фрактала, путем повторения точек бифуркации. В этой связи представляет 
интерес точка зрения Б.А.Богатых, согласно которой, «фрактальность отражает некую канализацию эво-
люции». Эволюция есть развертывание уже существующих зачатков. Идею фрактальности эволюции 
развивает Н. Луман, «эволюция протекает рекурсивно, т.е. итеративно применяет к своим собственным 
результатам тот же самый процесс» [51]. Концепция фракталов (масштабной инвариантности) дает но-
вую логику для понимания структуры, формообразования и функционирования биологических систем. 
Итерационный процесс – эффективный способ кодирования и расшифровки информации. Живые орга-
низмы используют генетическое кодирование и механизмы морфогенеза повторно и многократно, что 
позволяет сжимать генетическую информацию. Биологический смысл ветвящихся, сетевых фракталов 
состоит в увеличении площади раздела фаз, максимальное заполнение пространства, что обеспечивает 
организмам максимизацию площади обмена с окружающей средой и интенсификацию метаболизма при 
минимизации общего объема. 

Исследуя общие принципы организации в разных сферах, А.А. Богданов еще в первой четверти 
нашего столетия обнаружил «относительную бедность» организационных форм материи при фантасти-
ческом разнообразии явлений и процессов материального мира [52]. 
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В этом аспекте можно обратить внимание на процесс научения – как циклического процесса обра-
зования функциональных «следов» приспособления. Так, с одной стороны, процесс развития открытых 
систем носит вероятностный характер, так как открытая система в проблемной для неё ситуации должна 
«просто угадать» какое поведение или какая функция обеспечит её выживание [53, 54]. С другой сторо-
ны, в процессе развития и последовательных системогенезов, систему можно научить, наделить «интел-
лектом», знанием, и, вместо угадывания, она будет использоваться эффективный выбор. Так в рамках 
системно-селекционной концепции научения – формирование новой системы рассматривается как фор-
мирование нового элемента индивидуального опыта в процессе научения, в основе которого лежит фор-
мирование новых функциональных систем в результате селекции нейронов из «резерва» (предположи-
тельно низко активных или «молчащих» клеток). Эти нейроны могут быть сопоставлены с первичным 
ассортиментом и обозначены как преспециализированные клетки. Специализация нейронов относитель-
но вновь формируемых систем — системная специализация — постоянна. Интересно, что сформирован-
ная «память» иммунных клеток также постоянна, они никогда не «забывают» [55]. Таким образом, новая 
система оказывается «добавкой» к ранее сформированным, «наслаиваясь» на них, обеспечивая качество 
обучаемости системы. 

Функциональной базой для обеспечения обучаемости и развития является активное отражение и, 
как следствие, целенаправленный информационно-управленческий процесс. Следует заметить, что возрас-
тание уровня организации живой субстанции повышает ее отражательную способность и приводит к 
возникновению опережающего отражения. 

Активность отражения проявилась в том, что низшие организмы стали обладать «целенаправлен-
ной чувствительностью» [56]. Начало превращения отражения в сигнально-информационный фактор в 
каталитических реакциях предбиологических систем послужило возникновению зачатков биологической 
самоорганизации и самоуправления [24]. На уровне живого отражение противодействующей среды в 
сочетании с оборонительными реакциями перерастает в обратную связь, формируя замкнутый контур – 
основу гомеостазиса. Непрерывно-цикличное воздействие пространственно-временного континуума ми-
ра на устойчивые (гомеостатическне) структуры приводит к качественным изменениям в органической 
субстанции к самосовершенствованию структуры (ее адаптации и саморазвитию), сопровождающемуся 
упорядоченным усложнением ее функциональных свойств. Формирование механизма управления в ос-
новном завершается образованием II контура обратной связи. Этот контур назван контуром отбора и 
накопления информации, опыта, контуром адаптации, самообучения и, следовательно, саморазвития [42].  

В отличие от строго детерминированного управления адаптивное регулирование является процес-
сом, совершающимся в условиях недостатка априорной информации, и выражается в поиске оптималь-
ного решения. Поэтому в ходе адаптации биосистемы, с включением самоорганизации, накапливают 
информацию или обучаются, что приводит к изменению их структуры и функции и появлению новых 
программ регулирования. Логично, что динамическое гомеостатирование функций, формирование и за-
крепление более адекватных уровней активности – может обеспечиваться только саморегулирующимися 
механизмами с памятью,  в значительной степени устраняя неопределенность состояния и обеспечивая 
системе выбор устойчивого режима [57]. 

Способность реализовать поиск наиболее энергетически предпочтительного состояния подразуме-
вает рассмотрение поисковых оптимизационных механизмов как имманентных таким сложным системам, 
как организм человека и его подсистемы. Управляющие механизмы контролируют адаптационные пере-
ходы и напрямую связаны с энерготратами, а эффективность поисково-оптимизационного механизма 
отражается на уровне адаптационного потенциала. Управление адаптивным гомеостатическим состояни-
ем с учётом пороговости механизмов координации и смещения компонентов по иерархии функциональ-
ных систем, есть коадаптация составляющих этих систем, которая ведёт, к реализации эволюционно обу-
словленной стратегии наиболее экономного режима функционирования. Интеграционные или коадапта-
ционные взаимосвязи организма можно представить себе в качестве динамической структуры, отдель-
ные звенья которой постоянно, в зависимости от характера жизнедеятельности, изменяют уровень своей 
взаимосвязанности. При этом подвижность уровня функциональных взаимосвязей между параметрами 
составляет важнейший резерв адаптации, расширяющий адаптационный коридор.  

Другими словами обеспечивается непрерывность регулирования в постоянно изменяющихся ус-
ловиях с направленностью в будущее, опираясь на процесс научения и память, и, как результат, образо-
вание функциональных «следов» приспособления.  

Алгоритм научения, как накопления значимой информации, не возможен без алгоритма распозна-
вания, актуализированный Хопфилдом в описании функционирования нейронных сетей. Вначале сеть 
«обучается», результатом чего является формирования «базы данных». Можно сказать, что распознава-
ние, вследствие наличия обратной связи, ранжирование полученного результата в процессе различения с 
его ожидаемым информационным образом, в акцепторе действия обеспечивает поиск наиболее  прием-
лемых  вариантов функционирования. 
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Акцентирование данного когнитивного алгоритма носит глубокий гносеологический смысл, так 
как позволяет перейти к рассмотрению длительностей, что соответствует предложению Бергсона рас-
сматривать модели для взаимодействий вместо рассмотрения частиц [58].  Еще Ландау говорил, что, ко-
гда речь идет не о частицах, а о взаимодействиях, то о них говорят как о сигналах [59]. Логическое сло-
жение или дизъюнкция позволяет совершить переход от пространственноподобного к времениподобному 
представлению. В этом случае сигналы представлены траекториями, а сложение осуществляется сумми-
рованием мгновенных значений амплитуды сигналов. Если сигналы представлены областями, то сложе-
ние осуществляется путем выполнения логических операций «И» и «ИЛИ» между областями и путем 
размещения результатов друг над другом. За этим способом формализациии стоит смена парадигмы, а не 
просто языка описания. Ее составляющие, кроме отмеченных выше: асимметрия, поскольку в основу 
положены дополняющие друг друга противоположности, линейные преобразования на основе прибавле-
ния к длине (или вычитания), а не растяжение или сжатие, конечная длительность переходных процессов 
при сохранении действия принципа суперпозиции. Преобразование сигналов в данной теории [60] осу-
ществляется не на основе вычислений, а на основе узнавания, которое выполняется по признакам и, по-
этому, в принципе не может относиться к одному объекту – это всегда класс объектов. 

Таким образом, логично заключить, что формы системного управления приспособительными ме-
ханизмами могут носить как явный так и неявный характер, при этом проявляя как структурное влияние 
так и безструктурные воздействия, используя внутренний сформированный системный опыт, аккумули-
рованный на втором контуре- контуре развития системы, за счёт когнитивных алгоритмов научения – 
различения, распознавания и узнавания.  

4. Когнитивный образ функциональной системы как функциональный «след» и положи-
тельный приспособительный результат (анализ теоретического материала). Как известно, из беско-
нечного континуума окружающего мира мозг выделяет дискреты восприятия («образы элементов ми-
ра»), состояние которых он постоянно предсказывает и отслеживает. Однако логично предположить, что 
динамические параметры внутреннего состояния в виде структурно-функциональной схемы системной 
организации в обеспечении гомеостаза и поддержания адаптационных параметров в пределах физиоло-
гической нормы так же формируют определённый «образ-символ» [61, 62]. 

Аналогично процессам мышления, организация функциональных систем в поддержании гомеоста-
за, например кардиореспираторной системы, моделируется средствами нейрокомпьютинга, а в описании 
их механизмов необходимо использование понятий «образ» и «символ». Понятие «образ» относится к 
парадигме распределенной памяти и связано с процессором Хопфилда [63]. Понятие «символ» относится 
к парадигме концептуальной памяти и связывается с именами Гроссберга [64] и Кохонена [65].  

Интегрируя вышеописанные знания, можно заключить, что оптимальное управление и регулиро-
вание сложной системой (например, кардиореспираторной), учитывая иерархичность её строения, носит 
явно выраженную когнитивную процессуальность и помимо структурного следа адаптации [66], будет 
характеризоваться наличием функционального «следа» адаптации. В данном случае кодирование или 
сжатие информации, отражая одно из множества дискретных состояний системы, будет создавать опре-
делённый образ системной динамики. Символами раскодировки в таком случае могут служить опреде-
лённые системные реакции и триггерные механизмы (рис.).  

Распознавание и прогнозирование (с помощью целостного когнитивного «образа» функциональ-
ной системы) вектора возможных состояний может приводить к формированию ответа, позволяющего 
избежать или минимизировать внешние и/или внутренние воздействия и более адекватно осуществлять 
поддержание гомеостаза.   

«Разумный ответ» при принятии решения, а не угадывание ответной реакции в зонах бифуркаций 
и переходных процессах  позволяет системе, обладающей элементами когнитивности, формировать бо-
лее эффективное приспособление. 

Подводя итог теоретическим сведениям, приведённым в данной статье, необходимо заключить, 
что концептуально важным вопросом в медико-биологических исследованиях может быть необходи-
мость дополнительного когнитивного анализа адаптивной функциональной системы. Соответственно, 
построение технологий когнитивного анализа, основываясь на методиках диагностики, способных иден-
тифицировать когнитивные процессы, требуют дополнительного изучения и формирования инновацион-
ных методологических подходов. 
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Рис. Схема возможного пути формирования когнитивной атрибутивности и функционального «следа» в 

процессе адаптации 
 

5. Технологии когнитивного анализа в медико-биологических исследованиях. Основным от-
личием прогнозирования и его результата – прогноза, полученного с помощью когнитивной модели, яв-
ляется то, что он характеризует тенденцию развития процессов в системе, точнее, различные возможные 
тенденции развития (следствия) при гипотетических изменениях факторов или их сочетаний (причины) в 
моделируемом будущем, а не значения численных показателей, которые получены путем обработки дан-
ных об уже совершившихся процессах. Такое прогнозирование скорее можно назвать научным предви-
дением.  

В медико-биологических исследованиях такой подход может иметь важное практическое значе-
ние. Ниже приведены некоторые из возможных методик и направлений исследований, характеризуемых 
явно выраженными когнитивными возможностями.  

5.1.Компартметно-кластерный анализ. В настоящее время группой сургутских и тульских ме-
дицинских кибернетиков разработаны новые методы и представления в рамках компартментно-
кластерного анализа и синтеза биосистем, которые базируются на теории хаоса и синергетики. На сего-
дняшний день, разработанный в НИИ БМК СурГУ компартментно-кластерный подход, дает гибридное 
описание поведения биологических динамических систем в фазовом пространстве состояний с позиций 
детерминизма, теории хаоса-самоорганизации (ТХС) одновременно. Компартментно-кластерный подход 
является мостиком между детерминистско-стохастическим (ДСП) и ТХС и базируется на компар-
тментно-кластерной теории биологических динамических систем. Такая трансформация ДСП в ТХС 
привела к смене парадигм, переходу к синергетической парадигме. Основа этой трансформации по мне-
нию С.П. Курдюмова [45], базируется на понимании сложности «человекомерных систем». Эти методы и 
подходы открывают новую страницу в изучении биологических динамических систем, к которым отно-
сятся как биосистемы организма отдельного человека, так и целых сообществ. Установлено, что вектор 
состояния организма человека (ВСОЧ) в фазовом пространстве состояний позволяет оценивать состоя-
ние организма с учётом скрытых закономерностей функционирования. Именно синергетический подход, 
когнитивный по своей сути, в рамках нового направления (синергетического) в клинической кибернети-
ке обеспечивает идентификацию и параметров порядка, и русел для ВСОЧ в условиях саногенеза или 
патогенеза [68]. 

5.2. Метод Алгебраической Модели Конструктивной Логики (АМКЛ). Алгебраическая модель 
конструктивной логики (АМКЛ) является  отечественной разработкой и за рубежом не публиковалась. В 
ряде работ  [68, 69] АМКЛ показана как интуициониская логика. АМКЛ является в своей основе моде-
лью интуитивистского  исчисления предикатов, отображающей индуктивную часть мышления – форму-
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лирование сравнительно небольшого набора кратких выводов из массивов информации большой размер-
ности. С общей точки зрения систему можно применять как средство, согласующее информационные 
каналы исследуемого объекта и пользователя [70-73]. С философской точки зрения АМКЛ обеспечивает 
отыскание (распознавание) закономерностей  в  хаосе. 

5.3. Метод когнитивного графического образа. Для анализа и интерпретации сигналов с ло-
кально-сосредоточенными признаками привлекаются специальные информационные технологии, кото-
рые в той или иной мере обладают свойствами интеллекта. Одна из таких технологий разработана в Ме-
ждународном научно-учебном центре информационных технологий и систем НАН Украины и МОН Ук-
раины и реализована в отечественном программно-техническом комплексе ФАЗАГРАФ® [74], который 
выпускается серийно. Отличительная особенность технологии состоит в обработке сигнала в фазовом 
пространстве [75]. Интеллектуальные свойства этих новых алгоритмов обеспечивают дополнительные 
поисковые процедуры, которые направлены на автоматическое определение по самому обрабатываемому 
сигналу оптимальных параметров настройки фильтров. Тем самым обеспечивается адаптация ИТ к кон-
кретному сигналу, что повышает качество его обработки, а сами фильтры обладают определенной гибко-
стью и взаимозаменяемостью. 

Теоретические и экспериментальные исследования показали, что предложенный метод усредне-
ния, предусматривающий автоматическое распознавание типичных и атипичных циклов, существенно 
повышает точность вычисления локально-сосредоточенных диагностических признаков и открывает но-
вые возможности для оценки тонких изменений сигнала, которые недоучитываются кардиологами при 
традиционной ЭКГ-диагностике. Заметим, что отображение ЭКГ на фазовой плоскости у(t), y&(t) прин-
ципиально отличает фазаграфию от других известных подходов, предусматривающих отображение ЭКГ 
на плоскости с координатах y(t), y(t - τ) , где τ – задержка во времени. Именно такое отличие позволило 
расширить систему диагностических признаков, основанных на оценке скоростных характеристик про-
цесса, в частности, впервые реализовать процедуру надежного определения показателя βT, характери-
зующего симметрию фрагмента реполяризации усредненной фазовой траектории. Так же описаны дру-
гие признаки фазового портрета одноканальной ЭКГ, позволившие получать новые прогностические 
критерии при исследовании кардиогемодинамики и описаны в следующих работах [76-82]. 

Заключение. Результатом эволюции является «разумность» формы строения живых организмов, 
совершенство механизмов гомеостаза, целесообразность адаптации. При этом понятие интеллекта связы-
вается с функцией программы, обеспечивающей целесообразность системного поведения, что объясня-
ется отбором программ на выживание. Динамика системного поведения в достижении положительного 
приспособительного результата и характеристика осуществляемых при этом процессов должна анализи-
роваться способом, конгруэнтным к изменениям архитектуры функциональных систем организма и со-
ответствующим изменением их паттерна с выявлением характерных особенностей. Высокая разрешаю-
щая способность когнитивных методов и подходов исследования позволяет выявлять скрытые законо-
мерности функционирования и ранние признаки формирования патологических систем. Когнитивный 
подход к медико-биологическим исследованиям в различных сферах медицинского знания может решить 
важные и практически значимые проблемы персонифицированной медицины, главная задача которой – 
это ранняя диагностика первых симптомов развивающейся патологии, превентивные меры по устране-
нию этих первичных признаков. 
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ СПЕЦИАЛЬНОЙ ОРТОДОНТИЧЕСКОЙ  
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Аннотация. В основе проблематики высокого уровня стоматологической заболеваемости среди 

населения лежат как проблемы в проведении различного рода профилактических мер, направленных на 
снижение причин возникновения кариеса и его осложнений, а также зубочелюстных аномалий, так и не-
своевременное обращение пациентов за стоматологической помощью при возникновении тех или иных 
симптомов.  

Частичная вторичная адентия является одним из самых распространенных стоматологических за-
болеваний. Основными причинами утраты зубов являются кариес и его осложнения, тяжелая степень 
пародонтита, а также травмы. В результате потери зубов в организме происходят различного рода изме-
нения. В первую очередь происходят изменения, из-за которых затрудняется процесс пережевывание 
пищи, нарушается процесс пищеварения и поступление в организм  необходимых питательных веществ. 
Также из-за частичного отсутствия зубов нарушается артикуляция, дикция и коммуникативная способ-
ность пациента, что непосредственным образом сказывается на психоэмоциональном состоянии пациен-
та, вплоть до нарушения психики. 

Наиболее серьезными последствиями потери зубов являются осложнения, развивающиеся в челю-
стно-лицевой области и височно-нижнечелюстном суставе при несвоевременном ортопедическом лече-
нии. Такие местные изменения как повышенная стираемость зубов, наклон зубов в сторону отсутствую-
щего зуба, выдвижение зуба в направлении противоположной челюсти приводят не только к изменению 
окклюзионной кривой, снижению высоты прикуса и изменениям конфигурации лица. Такие изменения 
снижают качество и затрудняют процесс постоянного протезирования отсутствующих зубов. В случаях, 
когда постоянное протезирование отсутствующих зубов невозможно, необходимо проводить специаль-
ную предортопедическую подготовку. 

В данной статье рассмотрен и проанализирован вопрос актуальности проведения дополнительного 
ортодонтического лечения пациентов с частичной вторичной адентией при значительных изменениях в 
челюстно-лицевой области, затрудняющих процесс качественного постоянного протезирования отсутст-
вующих зубов. 

Ключевые слова: специальное ортодонтическое лечение, протезирование, зубочелюстные анома-
лии, стоматологическая составляющая здоровья, удаленный зуб. 

 
MEDICAL AND SOCIAL ASPECTS OF THE SPECIAL ORTHODONTIC PREPARATION BEFORE 

THE PERMANENT PROSTHESIS OF THE PATIENTS WITH DENTOFACIAL ANOMALIES  
WITH PARTIAL SECONDARY ADENTIA (brief literature report) 

 
N.A. KHORANOVA, A.V. FOMINA 

 
Peoples friendship university of Russia, Miklukho-Maklaya str., 6, Moscow, 117198, Russia 

 
Abstract. The issues of the high level of dental diseases among the population are based on lack of vari-

ous preventive measures aimed at reducing the causes of dental caries and its complications, dentoalveolar ano-
malies, as well as delayed treatment of patients for dental care in the event of certain symptoms. 

Partial secondary adentia is one of the most widespread dental diseases. The main causes of tooth loss are 
decay and its complications, severe degree of periodontal disease, as well as injuries. As a result of the teeth loss 
various kinds of changes appear in the body. First of all the changes reflect the difficulties in chewing of food, 
disturbed digestion and delivery of essential nutrients to the body. The partial absence of teeth causes the prob-
lems with articulation, diction and communicative ability, which has a direct impact on the psycho-emotional 
state of the patient, up to mental disorders. 

The most serious consequences of tooth loss are complications developing in maxillofacial and temporo-
mandibular joint in case of untimely orthodontic treatment. Such local changes as an increased abrasion of the 
teeth, the incline of the teeth in the direction of the missing tooth, the tooth movement in the direction of the op-
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posite jaw lead to changes in the occlusal curve, facial configuration and reduce the height of the bite. In its turn 
these will hamper the process of the permanent prosthesis of missing teeth and reduce its quality. When the per-
manent prosthesis of missing teeth is impossible, the special orthodontic preparations are needed. 

This article considers the relevance of the additional orthodontic treatment of the patients with partial 
secondary adentia with significant changes in the maxillofacial region, complicating the process of high-quality 
permanent prosthetic.  

Key words: special orthodontic treatment, prosthetics, dentofacial anomalies, dental health component, 
extracted tooth. 

 
Здоровье полости рта необходимо для общего здоровья и качества жизни. Это состояние, свобод-

ное от боли в области рта и лица, рака полости рта и горла, инфекций и язв полости рта, пародонтита 
(болезни десен), разрушения и выпадения зубов, а также от других болезней и расстройств, которые ог-
раничивают способность человека кусать, жевать, улыбаться и говорить, а также его психосоциальное 
благополучие [13]. 

По данным Государственного доклада Минздравсоцразвития России, РАМН «О состоянии здоро-
вья населения Российской Федерации в 2001 г.», различными заболеваниями зубов и полости рта страда-
ло 95-98% населения. Распространенность кариеса даже у наиболее здоровых молодых людей, посту-
пающих в военные училища ФСБ, составляла 94,7% [19].  

По данным Всемирной организации здравоохранения самыми распространенными болезнями по-
лости рта являются кариес зубов, пародонтит (болезнь десен), рак полости рта, инфекционные болезни 
полости рта, травмы и врожденные патологии. Во всем мире у 60-90% детей школьного возраста и почти 
у 100% взрослых людей имеется зубной кариес, который часто приводит к боли и неудобствам. Тяжелый 
пародонтит (болезнь десен), который может приводить к выпадению зубов, обнаруживается у 15-20% 
людей среднего возраста (35-44 года). Основными причинами выпадения зубов являются кариес и паро-
донтит. Полная потеря естественных зубов широко распространена, особенно среди пожилых людей [13].  

Полная или частичная потеря зубов является изнурительным и необратимым состоянием и описы-
вается как «окончательный маркер бремени болезней для здоровья полости рта» [17]. При утрате зубов в 
зубочелюстной системе происходят изменения. Зубы, лишённые антагонистов, и окружающая их кость 
постепенно перемещаются в направлении отсутствующих антагонистов противоположной челюсти.   

Если деформацию не предупредить своевременным зубным протезированием, смещение зубов 
становится настолько выраженным, что возникают морфологические и функциональные нарушения. 
Наумович С.А. (2014) отмечает, что сместившиеся зубы создают блокирующие условия для свободных 
движений нижней челюсти, причем, чем больше степень смещения, тем тяжелее блокирующие условия. 
Вследствие этого может возникнуть травматическая артикуляция периодонта смещённых и ограничи-
вающих дефект зубов, приводящих к его заболеваниям, происходят изменения в височно-
нижнечелюстных суставах вплоть до появления артрозов. Кроме этого, зубы, лишённые антагонистов, 
могут смещаться до такой степени, что они доходят до слизистой оболочки альвеолярного отростка про-
тивоположной челюсти. Всё это ограничивает зубное протезирование и приводит к невозможности его 
исполнения без предварительной подготовки по нормализации окклюзионной кривой зубных рядов [11].  

Как отмечается в ГОСТ Р 52600.7-2008 «Протокол ведения больных. Частичное отсутствие зубов. 
(Частичная вторичная адентия)» частичное отсутствие зубов является одним из самых распространенных 
заболеваний среди населения и непосредственным образом влияет на качество жизни пациента. Это за-
болевание приводит к нарушению, вплоть до полной утраты, жизненно важной функции организма – 
пережевывания пищи, что сказывается на процессах пищеварения и поступления в организм необходи-
мых питательных веществ, а также нередко является причиной развития заболеваний желудочно-
кишечного тракта воспалительного характера. 

Не менее серьезными являются последствия частичной вторичной адентии для социального стату-
са пациентов: нарушения артикуляции и дикции сказываются на коммуникативных способностях паци-
ента, эти нарушения одновременно с изменениями внешности вследствие утраты зубов и развивающейся 
атрофии жевательных мышц, могут обусловить изменения психоэмоционального состояния, вплоть до 
нарушения психики [12].  

По данным работ авторов Lin F. и соавт. (2016) психосоциальное воздействие эстетической со-
ставляющей проблемы при зубочелюстных аномалиях вцелом играет решающую роль в процессе приня-
тия решения пациента об ортодонтическом лечении. Причем, чем ниже уровень сознательности пациента 
о необходимости лечения, тем ниже процент обращаемости таких пациентов за стоматологической орто-
донтической помощью, даже при наличии необходимости серьезного стоматологического вмешательства [19].  

Следует отметить, что высокий уровень стоматологической заболеваемости населения объясняет-
ся различными факторами, среди которых выделяют поведение и сознательность пациента. А.М. Карпов 
и соавт. (2015) отмечают, что поведение пациента во время стоматологического лечения в значительной 
степени зависит от его психологического состояния. Из-за сильного страха (фобии) многие больные от-
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кладывают обращение к врачу-стоматологу до последней степени, когда максимально развиваются пато-
физиологические и психические проявления и уменьшаются возможности для эффективного лечения [6].  

О.В. Лелари, И.Э. Дурова (2015), проведя анализ особенностей и видов ортодонтической подго-
товки перед ортопедическим лечением, подчеркивают, что зубочелюстные деформации после потери 
зубов наиболее часто сопровождаются функциональными, морфологическими, эстетическими и психо-
логическими проблемами. Появление дефектов приводит к изменению зубного ряда, которое возникает 
сначала рядом с дефектом, а затем распространяется на весь зубной ряд. При ортопедическом лечении 
могут возникнуть проблемы, связанные с деформацией зубных рядов вследствие потери зубов, к кото-
рым относятся медиальные и дистальные наклоны зубов в сторону дефекта зубного ряда, выраженная 
деформация окклюзионных кривых, зубоальвеолярное удлинение при отсутствии антагонистов, анома-
лии положения зубов, окклюзии зубных рядов. При таких деформациях необходимо проведение орто-
донтического лечения перед протезированием. Лечение пациентов с зубочелюстными деформациями 
будет различным в зависимости от возраста, места расположения и протяженности дефекта зубного ряда, 
вида зубочелюстной деформации и степени ее выраженности [10].  

В Российской Федерации существует Государственный стандарт ГОСТ Р 52600.7-2008  
«Протокол ведения больных. Частичное отсутствие зубов. (Частичная вторичная адентия)», который ус-
танавливает виды, объем и показатели качества медицинской помощи гражданам при частичном отсут-
ствии зубов (частичной вторичной адентии). Данный стандарт разработан и предназначен для примене-
ния медицинскими организациями и учреждениями федеральных, территориальных и муниципальных 
органов управления здравоохранением, систем обязательного и добровольного медицинского страхова-
ния, другими медицинскими организациями различных организационно-правовых форм деятельности, 
направленной на оказание медицинской помощи. 

Основные положения ГОСТ Р 52600.7-2008 «Протокол ведения больных. Частичное отсутствие 
зубов. (Частичная вторичная адентия)» представлены таким образом: 

«Частичное отсутствие зубов (частичная вторичная адентия является также одной из причин раз-
вития специфических осложнений в челюстно-лицевой области, таких, как феномен Попова-Годона, 
дисфункции височно-нижнечелюстных суставов и соответствующего болевого синдрома. 

Несвоевременное ортопедическое лечение частичной вторичной адентии в свою очередь обуслов-
ливает развитие осложнений в челюстно-лицевой области и височно-нижнечелюстном суставе, а также 
усугубляет процесс утраты зубов. 

Частичное отсутствие даже одного зуба в любой функционально ориентированной группе зубов 
может привести к развитию феномена Попова-Годона, прямого или отраженного травматичеких узлов, в 
результате чего развиваются воспаление в десневом крае, деструкция костной ткани и патологичексие 
карманы, в первую очередь в области зубов, ограничивающих дефект. 

Частично отсутствие зубов на обеих челюстях без сохранения антагонирующих пар зубов в каж-
дой функционально ориентированной группе зубов приводит к снижению высоты нижнего отдела лица, 
нередко к развитию ангулярных хейлитов («заеды»), патологии височно-нижнечелюстного сустава, из-
менениям конфигурации лица, выраженным носогубным и подбородочной складкам, опущению углов 
рта. 

Иногда значительная частичная адентия сопровождается привычным подвывихом или вывихом 
височно-нижнечелюстного сустава. 

Частичное отсутствие зубов является необратимым процессом. Восстановление целостности зуб-
ных рядов возможно только ортопедическими методами лечения с помощью несъемных и/или съемных 
конструкций зубных протезов» [12].  

Объективно следует учитывать, что после частичной потери зубов происходит изменение функ-
ции жевания. Изменяется характер и время нагрузки на сохранившиеся зубы: одни, имеющие антагони-
стов, более длительный период находятся под нагрузкой, другие фактически выключены из функции 
жевания. 

При дефекте, вызванном потерей основного и бокового антагонистов, чаще всего наблюдается из-
менение положения зуба в вертикальном направлении. Зуб, лишенный антагонистов, как бы входит в 
дефект зубного ряда; расстояние между его окклюзионной поверхностью и альвеолярным отростком без-
зубого участка противоположной челюсти уменьшается или зубы касаются слизистой оболочки. В слу-
чаях удаления нескольких зубов могут смещаться два, три и даже четыре зуба [7].  

Ортопедическая стоматология, берущая свое начало многие века назад, в последние десятилетия 
развивается с высокой скоростью, постоянно совершенствуясь как теоретически, так и клинически. Про-
исходят изменения правовых, организационных, управленческих и экономических аспектов функциони-
рования, прогрессируют оборудование, материалы, методы и способы оказания стоматологической ор-
топедической помощи, уменьшаются сроки и увеличивается качество протезирования [15]. Е.В. Кравчук 
и соавт. (2016), изучая истоки и развитие зубоврачевания в России, отметили, что в России ХIХ начала 
ХХ века зубным врачам были доступны переведенные на русский язык достаточно известные труды за-
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рубежных специалистов и применение достижений иностранных специалистов в области зубоврачевания 
и зубного протезирования достаточно быстро нашло применение на ниве российского зубоврачевания [8].  

Установлено, что нуждаемость в оказании ортопедической помощи растет, не смотря на развитие 
технологий, это связано с рядом факторов, среди которых можно выделить большую запущенность сто-
матологического статуса основной массы населения страны, который имеет устойчивую тенденцию к 
ухудшению. А доля стоматологической заболеваемости в структуре общей заболеваемости составляет 
20-25% [15].  

Протезирование зубов обычно следует за санацией полости рта, когда терапевт уже вылечил, а хи-
рург-стоматолог удалил больные зубы, не пригодные, на их взгляд, к протезированию. Есть мнение, что 
план ортопедического лечения целесообразнее составлять до начала санации полости рта с целью согла-
сования его с будущим ортопедическим лечением [5].  

Как уже отмечалось, удаление зубов может повлечь за собой не только нарушение жевания, речи, 
но и снижение прикуса. В результате удаления последней пары антагонистов прикус становится нефик-
сированным. Оставшиеся артикулирующие зубы воспринимают повышенную функциональную нагруз-
ку, в следствие чего возникает опасность функциональной перегрузки, которая еще более возрастает по-
тому, что между последним удалением зубов и протезированием может быть большой разрыв [1].  

С.Т. Сохов и соавт. (2013) считают, что несвоевременное восстановление целостности зубных ря-
дов при их частичном отсутствии (частичной вторичной адентии) обусловливает развитие таких функ-
циональных нарушений, как перегрузка пародонта оставшихся зубов, развитие патологической стирае-
мости, нарушения биомеханики зубочелюстной системы [13]. Аль-Саггаф Сами Абдулрахман Хусейн и 
соавт. (2013) установили, что для профилактики и раннего лечения такой патологии необходимо провес-
ти ортодонтическую подготовку перед восстановлением стертых зубов с целью нормализации положе-
ния нижней челюсти в пространстве черепа [3].  

Известно, что деформация зубочелюстной системы у взрослого человека развивается после удале-
ния зубов постепенно, а у детей и подростков — значительно быстрее. Она не беспокоит пациента, а ди-
агностируется врачом при осмотре зубных радов в состоянии центральной окклюзии. В более поздних 
стадиях этого вида деформации лишенные антагонистов зубы могут смещаться до слизистой оболочки 
противоположной челюсти [7, 11].  

Проблемы дефекта зубного ряда могут быть решены путем очень разных подходов на отдельных 
этапах исполнения. Для пациента основной целью протезирования является восстановление жевательной 
функции и эстетики [13].  

Предортопедическая специальная подготовка проводится в соответствии с планом  ортопедиче-
ского лечения, составленного для данного пациента. Подготовительные мероприятия складываются из 
терапевтических (депульпирование интактных зубов), хирургических (иссечение экзостозов, удаление 
сильно выдвинувшихся и наклоненных зубов, имплантация зубов и др.), ортодонтических (исправление 
окклюзионных нарушений при деформациях зубных рядов с помощью аппаратов) и ортопедических 
(выравнивание окклюзионной поверхности путем укорочения зубов или повышения межальвеолярной 
высоты) [5].  

Дополнительное ортодонтическое лечение или предортопедическая специальная подготовка, со-
гласно определению, представляет собой перемещение зубов, необходимое для улучшения условий для 
другого стоматологического лечения. Хотя аномалии окклюзии не обязательно представляют собой па-
тологию, в определенных случаях они не благоприятствуют длительному сохранению здоровья зубов. 
Вероятно, это может быть объяснено с точки зрения разработанной в Амстердаме концепции физиологи-
ческой и патологической окклюзии. Физиологическая окклюзия, хотя и не обязательно представляет со-
бой идеальную окклюзию или окклюзию класса I по Энглю, способна выдерживать функциональную 
нагрузку и может сохраняться неограниченное время, а патологическая окклюзия не может функциони-
ровать, не способствуя собственному разрушению. Если существует любой из признаков патологической 
окклюзии или если необходимое протезирование будет мешать адекватной гигиене или перегружать па-
родонт, то в общий план лечения должно быть включено перемещение зубов [15]. По мнению автора 
Лапина Н.В. (2011) устранение окклюзионных нарушений при дефектах зубных рядов является важной 
частью подготовки полости рта к протезированию [9].  

Как отмечает А. Begum с соавт. (2012) ортодонтическое перемещение зуба, как правило, становит-
ся необходимым, когда зуб повернут медиально, наклонен дистально, сдвинут или экструдирован перед 
началом ортопедического лечения. Сочетание стоматологических проблем, таких как адентия, наруше-
ние положения зубов и нарушение окклюзии, не может быть качественно решено только с помощью ор-
тодонтических манипуляций. Использование междисциплинарного подхода при попытках лечения сто-
матологического пациента обеспечивает более удовлетворительные результаты по окончании лечения [16].  

Обычно дополнительное ортодонтическое лечение включает одну или несколько из следующих 
процедур: 1) перемещение смещенных зубов после удаления рядом стоящих зубов или потери костной 
ткани для улучшения условий для протезирования или имплантации; 2) стимуляция прорезывания зубов 
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с поврежденной коронкой для обнажения корневой структуры, на которую можно установить коронку; 
3) выравнивание передних зубов для улучшения эстетики протезов или шинирования при сохранении 
нормального контура интерпроксимальной кости и формы межзубных промежутков; 4) коррекция пере-
крестной окклюзии, нарушающей функцию нижней челюсти (что происходит не во всех случаях) [14].  

На основании официальных статистических данных, установлено, что распространенность зубо-
челюстных деформаций после потери зубов зависит от периода развития зубочелюстной системы. Сте-
пень распространенности в период постоянного прикуса составляет 35%. Нуждаемость в ортодонтиче-
ском лечении пациентов с зубочелюстными деформациями составляет от 30-55% [10].  

Следует отметить, что первая группа пациентов, которая обращается за ортодонтическим лечени-
ем, как правило, хочет улучшить качество жизни. Эту группу составляют молодые люди (от 20 до 
35 лет), которые хотели получить ортодонтическое лечение в подростковом возрасте, но не добились 
этого и обратились за лечением после обретения финансовой независимости. Они обычно хотят полного 
ортодонтического лечения с максимально возможными улучшениями. Им может требоваться или не тре-
боваться координация с другими специалистами. Пациенты второй группы (пациенты более старшего 
возраста (обычно 40-50 лет), которым требуется ортодонтическое лечение как часть общего стоматоло-
гического лечения) хотят сохранить то, что у них есть, и обычно не стремятся получить идеальный ре-
зультат. Для них ортодонтическое лечение является частью общего лечения и должно решить опреде-
ленные задачи, что поможет стабилизировать пародонтопатию, улучшит условия для протезирования и 
реставрации [14].  

Важно акцентировать внимание на том, что недостаточная ответственность граждан за свое стома-
тологическое здоровье является одной из причин высокой степени нуждаемости населения в ортодонти-
ческой подготовке пациентов перед постоянным протезированием. Заметная часть населения не стре-
мится сохранить свои зубы как можно дольше. Здесь сказывается низкая медицинская активность и низ-
кая медицинская грамотность населения [13]. Поэтому при проведении предортопедической подготовки 
необходимо оценивать мотивацию пациента и его ожидания от лечения, общую осведомленность о сто-
матологическом лечении, отношение к предлагаемому лечению и способность выполнения лечебного 
режима. При тщательном клиническом осмотре необходимо определять состояние зубов и пародонта, а 
также способность пациента поддерживать хорошую общую гигиену полости рта [14]. A. Johal, E. Joury 
(2015) обращают внимание на то, что так же необходимо учитывать, что успех ортодонтического лече-
ния находится в прямой зависимости от возраста пациента, его семейного положения, а также личной 
кооперации с врачом [18].  

Авторы Абутаир Фарес, С.В. Дмитриенко (2011) в своих трудах отмечают, что комплексный под-
ход к лечению (ортодонтическому и ортопедическому) пациентов с дефектами и деформациями зубных 
рядов позволяет повысить эффективность лечения, сократить сроки, уменьшить число рецидивов и ос-
ложнений [2].  

Следует учитывать, что дополнительное ортодонтическое лечение имеет ограниченные задачи и 
корректирует определенные аспекты окклюзии, а не изменяет ее полностью. Обычно для лечения требу-
ется установка аппаратуры лишь на определенном отрезке зубной дуги и только на короткое время. Вре-
мя лечения зависит от серьезности проблем и от необходимой степени зубных перемещений. Обычно 
дополнительное ортодонтическое лечение составляет срок не более полугода, больший срок лечения 
планировать не рекомендуется. Цель дополнительного лечения состоит в обеспечении физиологической 
окклюзии и условий для другого стоматологического лечения [14].  

Выводы. Таким образом, заболеваемость населения частичной вторичной адентией остается в на-
стоящее время на высоком уровне. Несвоевременное обращение пациентов за медицинской помощью по 
поводу кариеса и нерегулярное обращение к стоматологам с профилактическими целями, а также несо-
блюдение населением мер личной профилактики, приводит к увеличению частоты потери зубов, а затем 
и зубочелюстным изменениям, связанным с отсутствием отдельных зубов. В таком случае, проведение 
специальной ортодонтической подготовки пациентов с частичной вторичной адентией перед постоян-
ным протезированием является актуальным и востребованным, так как частичная вторичная адентия ос-
тается одним из самых распространенных стоматологичексих заболеваний. 
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Аннотация. Обзор литературы посвящен развитию системного подхода и общей теории систем в 

области медицины, а также их практическому использованию при создании программных комплексов 
систем поддержки принятия решений в клинической медицине. В статье рассматриваются аспекты фор-
мирования системного подхода в медицине, указываются препятствия в виде большого количества зна-
ний, накопленных в различных областях науки и их «оторванность» друг от друга. Подчеркивается роль 
системного подхода в слиянии достижений медицинской науки и техники для развития программных 
комплексов систем принятия решений. Проводится оценка созданных и описанных в литературе различ-
ных систем, направленных на повышение эффективности прогнозирования, диагностики, профилактики 
и лечения различных заболеваний. В заключении обсуждается соответствие принципа «Лечить нужно 
больного, а не болезнь» по отношению к интеллектуальным системам в виде построения «модели боль-
ного», который ввиду значительных трудностей реализации данного подхода не нашел реального отра-
жения в построении существующих экспертных систем, так как предполагает учет расширенного, по 
сравнению с конкретной задачей, объема знаний предметной области (включая углубленные знания о 
патогенезе болезней). Обосновывается необходимость дальнейших исследований в области проектиро-
вания медицинских систем поддержки принятия решений с использованием системного подхода. 

Ключевые слова: системный подход, системы поддержки принятия решений в медицине, систе-
мы автоматизированной диагностики, экспертные системы, системная организация функций, математи-
ческое моделирование, классификация функциональных состояний. 
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Abstract. System analysis is the most popular theory in medical scientific research. The article considers 

review of development of system analysis and general systems theory in medicine and its practical using in crea-
tion of program complexes of decision support systems in medicine. This article describes some aspects of the 
formation of a systematic approach to medicine, and mentions, that one of the problems in this area is the large 
amount of knowledge accumulated in various fields of science, and their «isolation» from each other. The role of 
a systematic approach to merger advances in medical science and technology for the development of software 
systems of decision-making systems is accentuated. The review describes different systems for improving the 
efficiency of forecasting, diagnosis, prevention and treatment of various diseases. While the principle of “Perso-
nalised medicine” dates back at least to the time of Hippocrates, the term has risen in usage in recent years given 
the growth of new diagnostic and informatics approaches that provide understanding of the system basis of dis-
ease. In relation to intelligent systems it means the development a «model of patient», which is due to significant 
difficulties has not found a real reflection in building expert systems, because it needs extended by compared 
with a specific task, the volume of domain knowledge (including profound knowledge of the pathogenesis of 
different diseases). The necessity of further research in the design of medical decision support systems using a 
systematic approach is actual trend for nowaday science. 

Key words: system analysis, expert system, program complexes in medicine, medical diagnosis, pro-
gramming diagnostics. 

 
Введение. Достижения научно-технического прогресса, оснащение лечебных учреждений совре-

менной диагностической аппаратурой позволяют решать сложные задачи по оценке структуры и функ-
ции внутренних органов. Однако, как показывает реальность практического здравоохранения и научных 
разработок, накопление фактических данных о состоянии отдельных органов не ведет к качественно бо-
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лее высокому уровню диагностики. Настоящее развитие медицины характеризуется сохраняющейся дис-
социацией знаний и практических действий, постепенной утратой в сознании специалистов общих прин-
ципов врачевания, хотя многовековой опыт медицинской науки свидетельствует о том, что именно об-
щебиологические, общемедицинские законы всегда имеют первостепенное значение по сравнению со 
всеми частными познаниями. Самые современные методы и технологии могут привести к необходимому 
эффекту только в соответствии с этими принципами.  

Пониманию закономерностей целого организма способствуют системный подход и системный 
анализ, основной смысл которых состоит в стремлении познания явления в его совокупности со многими 
другими, а специфической задачей является выражение принципов и методов системных исследований 
на уровне общенаучной методологии. Применение системного подхода и системного анализа позволяет 
перейти от дисциплинарного к проблемному варианту исследований, а в практической медицине от ор-
ганного к организменному пониманию патологического процесса. Несмотря на существенные успехи 
применения системного подхода в экологии, социологии и даже в биологии, его использование в меди-
цинской практике до настоящего времени существенно ограничено по ряду объективных и субъективных 
причин. Настоящий этап развития системного подхода открывает возможности для его практической 
реализации в медицине. Основой для широкого применения этого методологического подхода являются 
разработанные и апробированные в экспериментальных исследованиях положения теории функциональ-
ных систем организма П.К. Анохина [1, 2]. Также следует особо отметить стремительное нарастание 
объема информации и расширение границ познания в настоящее время для принятия того или иного ре-
шения в процессе обследования больного, постановки диагноза, выбора лечения и контроля его эффек-
тивности. В условиях с ограниченным временем на принятие решения, особенно в скрининговых обсле-
дованиях, когда врач проводит первичный осмотр большого количества пациентов, заключение дается 
обычно без системного, организменного подхода. Описанные здесь проблемы и трудности в существен-
ной степени позволяют преодолеть разрабатываемые интеллектуальные системы поддержки принятия 
решения для врачей.  

Исходя из изложенного выше, целью настоящей работы явилось изучение практического приме-
нения системного подхода и системного анализа при создании программных комплексов систем под-
держки принятия решений по данным открытых литературных источников (E-library, PubMed, КиберЛе-
нинка и др.). 

Некоторые аспекты формирования системного подхода. Основоположником теории систем и 
кибернетики следует считать естествоиспытателя и философа Богданова-Малиновского А.А. [5]. В 
1912 году он опубликовал два тома книги «Всеобщая организационная наука» с изложением основ тео-
рии систем и кибернетики в их неразрывном единстве. Лишь через десятилетия опубликованные им 
принципы были подняты и развиты, так как исследователи были поставлены перед необходимостью объ-
яснить и сопоставить огромное количество разрозненных практических данных, которые были получены 
без всякого системного подхода. Для этого был использован принцип, согласно которому «явление объ-
ективной действительности» рассматривалось с позиций закономерностей целого и взаимодействия со-
ставляющих его частей, в результате чего становится возможным новое «измерение реальности». В его 
содержание входят представления о целостности объектов мира, о соответствии целого и его частей, о 
взаимодействии системы со средой, об общих закономерностях функционирования и развития систем [32]. 

Интенсивное развитие системных исследований началось с сороковых годов двадцатого века, од-
нако в течение многих лет на страницах печати при проведении симпозиумов и конференций дискутиро-
вались сами определения системного подхода и системы. Так, Берталанфи Л. и его последователи опре-
деляют систему как «комплекс взаимодействующих компонентов». Автор описывал происхождение об-
щей теории систем как результат конфликта между механицизмом и витализмом. Обе точки зрения были 
для него неприемлемы: первая – как тривиальная, вторая – как вообще антинаучная [6]. Некоторые авто-
ры (например, Садовский В.Н., Шидловский В.А., Блауберг И.В.) в своих трудах давали понятие систе-
мы как определенной совокупности элементов, находящихся в определенной взаимосвязи, которая при-
дает данной совокупности «целостный характер» [9]. Другие авторы (например, Сетров М.И., Амо-
сов Н.М., Лебедев К.А. и пр.) считали, что система это «множество элементов, каждый из которых связан 
прямо или косвенно с другим элементом» [18, 37]. Распространено представление о системах, как сово-
купностях объектов, элементов, взаимодействие которых вызывает возникновение новых интегративных 
качеств, не свойственных отражающим ее элементам [9, 32]. 

Однако во всех этих определениях системы упорядоченное множество взаимосвязанных элемен-
тов не функционируют как целое. П.К. Анохин показал, что в них отсутствует системообразующий эле-
мент, который определяет самостоятельную деятельность системы. Фундаментальные исследования 
Анохина П.К. являются основой формирования принципа системного подхода в биологии и физиологии. 
Они завершились созданием теории функциональных систем организма [1, 2]. 

Применение системного подхода выражалось преимущественно в двух вариантах. При количест-
венном варианте биологические динамические системы рассматривали с позиций теории управления. 
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При иерархическом, или так называемом системно-структурном варианте, процессы взаимодействия от-
дельных частей в организме анализировали в порядке усложнения: от молекул к клеткам, от клеток к 
тканям, от тканей к органу, от органа к системам, от системы к целостному организму. При этом на каж-
дом уровне организации выявляются качественно новые свойства. 

П.К. Анохин впервые обратил внимание на то, что системы живых организмов не просто упорядо-
чивают входящие в них отдельные элементы, а объединяют их для осуществления жизненно важных 
функций организма. В понятие «функциональная система» вложено представление о динамических са-
морегулирующихся организациях, деятельность которых направлена на обеспечение результатов, полез-
ных для существования самих систем и организма. По мнению Анохина П.К., «все функциональные сис-
темы независимо от уровня своей организации и от количества составляющих их компонентов имеют 
принципиально одну и ту же функциональную архитектуру, в которой результат является домини-
рующим фактором, стабилизирующим организацию систем» [2, с. 44]. Следовательно, функциональные 
системы организма являются самоорганизующимися динамическими структурами, вся деятельность ко-
торых обеспечивает полезный для организма результат. Анохин П.К. за 15 лет до Винера Н. заложил 
принцип регулирования по конечному эффекту – кибернетический принцип обратной связи. Конечным 
результатом деятельности любых функциональных систем организма является ее системообразующий 
элемент, что коренным образом отличает функциональные системы от системных организаций, рассмат-
риваемых в рамках подхода, сформулированного Берталанфи Л. [6]. 

Для достижения полезных приспособительных результатов функциональных систем организм из-
бирательно объединяет различные органы и уровни нервной и гуморальной регуляции. Такими результа-
тами являются гомеостатические константы, определяющие оптимальное для нормальной жизнедеятель-
ности течение различных метаболических процессов в тканях организма. К полезным приспособитель-
ным результатам относят и результаты поведенческой, социальной и умственной деятельности человека. 
Многообразие полезных для организма приспособительных результатов указывает на то, что число 
функциональных систем организма, составляющих различные стороны жизнедеятельности целого орга-
низма, может быть чрезвычайно велико. Удержание различными функциональными системами организ-
ма зависимых физиологических показателей в пределах определенного уровня, обеспечивающего нор-
мальный метаболизм, определяет «постоянство внутренней среды организма». Сами константы организ-
ма могут быть «жесткими» и «пластичными» с различной степенью допустимости отклонений [1]. 

Для достижения полезных для организма результатов в функциональные системы организма по 
принципу взаимного содействия объединяются различные органы и ткани, независимо от их анатомиче-
ской принадлежности. Системы могут быть простыми и сложными в зависимости от количества рабочих 
эффекторных звеньев. Звеньями сложных функциональных систем организма могут быть простые функ-
циональные системы организма, являющиеся подсистемами более сложных. Объединение простых 
функциональных систем организма в сложные, как и своеобразная иерархия систем, подчинено общему 
принципу системной организации стабильности системообразующего элемента. Неразрывная связь цен-
трального компонента, рабочих звеньев функциональных систем организма и ее системообразующего 
элемента – основа существования данной функциональной системы организма, показатель ее специфич-
ности, отличительных особенностей от других функциональных систем организма. 

Деятельность функциональной системы любой сложности во многом определяет влияние цен-
трального регулирующего звена на активность рабочих звеньев. Изменения функционирования одного 
из звеньев функциональных систем организма изменяет активность других звеньев, что способствует 
компенсации возникших изменений и тем самым обеспечивает стабильность системы. Однозвеньевые 
нарушения могут встречаться у практически здоровых лиц. Постоянство конечного эффекта деятельно-
сти системы за счет внутрисистемных связей обеспечивается адекватностью регуляции активности ее 
звеньев. Это означает, что деятельность функциональных систем организма зависит не только от состоя-
ния ее компонентов, но и от адекватности внутрисистемных компенсаторных реакций. 

В многоуровневых многокомпонентных функциональных системах организма отклонение от оп-
тимального уровня того или иного параметра обусловливает направленное изменение значений всех дру-
гих регулируемых параметров данной системы. В каждый момент времени в организме доминирует одна 
функциональная система организма, а все другие выстраиваются в иерархическом порядке в соответст-
вии с их биологической значимостью [1, 2]. 

Следовательно, с позиций теории функциональных систем целостный организм представляет со-
бой иерархию множества функциональных систем организма. Теория функциональных систем Анохи-
на П.К. является качественно новым этапом представления о системе, наиболее полно выражающим 
принципы организации живого и наиболее адекватным пониманию жизнедеятельности организма.  

После основополагающих работ Анохина П.К. и упорядочения представлений о сути системного 
подхода, понятия о функциональных системах начался новый этап в развитии системного подхода, це-
лью которого явилось практическое применение его принципов в физиологии. Важное значение для ре-
шения практических задач имеют работы К.В. Судакова [34], в которых определены основы системоге-
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неза. Судаков К.В. конкретизировал положения теории функциональных систем, предложил выделять 
основные и дополнительные функциональные системы, что соответствовало их роли в обеспечении ос-
новных констант деятельности организма. Сегодня не подлежит сомнению, что у здорового и больного 
человека структура функциональных систем организма зависит от конкретных возможностей деятельно-
сти каждого из звеньев системы. Уточнение этих аспектов системогенеза позволило описать системные 
механизмы поведения, что существенно изменяет представление о направленности деятельности человека. 

В дальнейшем развитии теории функциональных систем Судаков К.В. сформулировал и обосно-
вал новый принцип системного квантования процессов жизнедеятельности, новые представления о сис-
темогенезе поведенческих актов и об импринтинговом механизме формирования акцептора результатов 
действия. Он сформулировал голографический и информационный принципы построения функциональ-
ных систем, а также принципы иерархического, мультипараметрического и последовательного взаимо-
действия функциональных систем в целом организме [34]. 

О необходимости практического применения принципов системного подхода в конкретных кли-
нических условиях для решения назревших практических задач в 60-70-е годы неоднократно высказыва-
лись отечественные биологи, физиологи, клиницисты. Однако, лишь в конце прошлого столетия в лите-
ратуре стали появляться единичные публикации, посвященные первому опыту клинического применения 
системного подхода. В дальнейшем появились многочисленные исследования, посвященные использо-
ванию системного подхода в научной и практической деятельности врача в различных областях медици-
ны [3, 7, 9-14, 23-29]. 

Таким образом, путь становления системного подхода в медицине достаточно сложен. Наиболее 
значимыми препятствиями являются большое количество знаний, накопленных в различных областях 
науки, и их «оторванность» друг от друга. Следовательно, оптимальным путем к слиянию достижений 
медицинской науки и техники является создание и развитие программных комплексов систем принятия 
решений в медицине. 

Обзор методов и программных комплексов систем поддержки принятия решений, исполь-
зуемых в клинической практике. В настоящее время уже разработано и разрабатывается большое ко-
личество автоматизированных медицинских информационных технологий, предлагающих научно-
обоснованные врачебные решения в зависимости от особенностей клинической картины, проявляющейся 
на каждом этапе ведения больного. Именно сложность медицинской проблемной области привела к то-
му, что наибольшее число интеллектуальных систем, среди различных областей знания, разработано для 
здравоохранения. Многие из этих автоматизированных систем реализуется как интеллектуальные систе-
мы поддержки принятия решений, т.е. основанные на знаниях экспертов или знаниях, извлеченных из 
литературных источников и из данных историй болезней. При их создании стараются максимально учи-
тывать специфику проявления и представления клинической информации, что можно охарактеризовать 
по Кобринскому А.Б. (2010) следующим образом: 

– «маски» болезней – логические выражения, состоящие из теоретически возможных клинических 
вариантов (часто встречающихся, редко встречающихся и т.д.), анализ по которым ведется в двух проти-
воположных направлениях – по зафиксированным в «маске», но отсутствующим у пациента проявлени-
ям и по проявлениям, отмеченным у больного, но не зафиксированным в «маске»; 

– «симптоматические портреты» заболеваний, характеризующие интервалы неопределенности, 
содержащиеся в экспертных оценках при анализе различных, теоретически возможных, вариантов опи-
саний клинической картины дифференцируемых заболеваний; 

– «ударные свойства» (типа табу), указывающие на физиологическую невозможность или очень 
малую вероятность заболеваний при определенных условиях или на взаимоисключающие состояния; 

– нечеткие сведения или вербальные характеристики состояния больного, обусловленные субъек-
тивностью оценки данных физикального обследования больного и трудностями однозначной интерпре-
тации клинических проявлений (окраска кожи, выраженность сердечного шума и т.п.), реализация кото-
рых возможна с использованием методов нечеткой логики; 

– ассоциативные отношения, возникающие у врача в процессе описания клинических проявлений 
заболевания, и дополнительное включение ассоциирующих симптомов в систему дифференциально-
диагностического поиска; 

– сведения о болезнях (синдромах, состояниях), состоящих в некоторых отношениях с рассматри-
ваемой в качестве основной диагностической гипотезой, включая:  

а) причинно-следственные связи, предполагающие информацию о патологии, которая могла быть 
причиной данного заболевания или, наоборот, являться его следствием;  

б) временные связи, позволяющие как прогнозировать состояние пациента, так и восстанавливать 
возможный анамнез болезни;  

в) ассоциативные связи, дающие возможность учитывать на фоне каких состояний может развить-
ся данное заболевание, фоном для каких синдромов оно может служить и с какими болезнями может 
быть совместимо, т.е. какие заболевания (синдромы) могут встречаться одновременно; 
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– неопределенность, содержащаяся в медицинском диагнозе, которую можно характеризовать пу-
тем количественной оценки степени уверенности среди конкурирующих гипотез; 

– альтернативные режимы принятия диагностических решений, которые могут быть реализованы 
путем построения механизма логического вывода на основе смешанной стратегии – прямой (предполага-
ет вначале ввод в систему параметров состояния пациента) и обратной (процесс рассуждений идет от 
гипотетического диагноза к фактам, т.е. симптомам которые могут послужить основой для такого решения);  

– выдача объяснений о принятом решении в соответствии с мнениями различных научных школ. 
Для врачебной практики характерен мысленный (или вербальный в процессе консилиума) анализ 

сходных клинических ситуаций. Особенно важно это для сложных случаев с нетипичной картиной про-
явлений заболевания, в особенности при подборе медикаментов, применение которых в прошлом, в ана-
логичных ситуациях, могло быть эффективно, не эффективно или сопровождалось нежелательным по-
бочным действием. 

Существенным моментом, определяющим практическую значимость системы поддержки приня-
тия решений, является ее эффективность в условиях различных ограничений: 

– дефицита времени на принятие решения, что имеет особое значение при неотложных состояниях 
и в чрезвычайных условиях; 

– неполноты данных о клинических проявлениях и анамнезе заболевания, в частности в условиях 
работы врачей скорой медицинской помощи; 

– неопределенности данных, которые не могут быть уточнены врачом, где могут быть использо-
ваны методы нечеткой логики; 

– необходимости выбора дополнительных исследований по критериям диагностической эффек-
тивности и возможности их выполнения (с указанием степени угрозы для жизни больного) [17]. 

Созданные к настоящему времени системы, основанные на знаниях, отвечают тем или иным из 
приведенных выше принципов [15-17]. Однако требованием времени является комплексный подход к 
учету различных, выше приведенных и других, аспектов клинической медицины при построении таких 
систем. 

Важной особенностью интеллектуальных систем принятия решений является так называемый эф-
фект самообучения при использовании врачами в практике здравоохранения. Это имеет место как след-
ствие предоставления интеллектуальными системами поддержки принятия решений информации поль-
зователю о процессе диагностики. В качестве примеров можно привести ряд отечественных и зарубеж-
ных интеллектуальных систем. МОДИС (диагностика форм артериальной гипертонии) – процесс генера-
ции гипотез и их проверки сопровождается сообщениями об активизации конкретного фрейма, а также 
об отклонении рассматривавшейся гипотезы и переходе к работе с другим фреймом, что дает эксперту 
возможность следить за ходом «рассуждений» системы в зависимости от вводимой информации; система 
способна ответить на вопрос, какие гипотезы рассматривались в процессе вывода решения, почему рас-
сматривалась та или иная гипотеза и был поставлен именно такой диагноз. ДИАГЕН (дифференциальная 
диагностика наследственных болезней) – возможность проверить свое представление о диагностической 
значимости отдельных признаков путем последовательной переоценки их «весов» (коэффициентов). 
ДИН (диагностика неотложных состояний) – с одной стороны, проверка правильности предполагаемого 
врачом диагноза при движении от гипотетического диагноза к симптомам (обратный вывод), с другой 
стороны – по «лишним» для данного заболевания симптомам осуществляется выход на другие патологи-
ческие состояния, в описании которых полученные данные играют известную роль, что расширяет пред-
ставление обучаемого о круге сходных по клиническим проявлениям заболеваний. MDX (диагностика 
холестаза) – действует как сообщество консультантов разных специальностей, которые «вызывают» друг 
друга для рассмотрения различных аспектов заболевания; их «сотрудничество» осуществляется с ис-
пользованием «доски объявлений» (blackboard). MYCIN (выбор антибактериальной терапии) – информа-
ция о взглядах научных школ, предоставляемая в режиме запроса. ABEL (диагностика и выбор лечения 
нарушений равновесия кислот и оснований) – выдача альтернативных объяснений, соответствующих 
различным научным школам. Наряду с приведенными особенностями отдельных систем, нужно отме-
тить, что все интеллектуальные системы принятия решений включают блок объяснения, позволяющий 
получить представление о том, на основе какой информации был поставлен диагноз или принято реше-
ние о выборе предложенного способа лечения [15-17]. 

При этом следует иметь в виду, что как специализированные системы, так и универсальные обо-
лочки требуют приведения решающих правил к стандартному виду, например, правилу продукций, 
фреймам и т.д., и для каждой предметной области необходимо осуществить поиск решающих правил, 
что составляет основную работу при построении соответствующих экспертных систем [18]. 

В литературных источниках выделяются различные подходы к созданию интеллектуальных сис-
тем поддержки решений для врачей в той или иной области. Например, в 2007 году Мешковой Т.А. [22] 
была разработана автоматизированная экспертная система интеллектуализации процесса диагностики 
хронических диффузных поражений печени на основе многомерного и сетевого моделирования, Семено-
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вой Т.А. в 2016 году [33] – система поддержки принятия решений хирурга экстренной помощи при лече-
нии пострадавших с тяжелыми повреждениями печени. Гордеевой Е.Г. [8] изучены вопросы управления 
процессами диагностики и лечения ортодонтических патологий на основе многоальтернативного и ими-
тационного подхода. Автоматизированная система поддержки принятия решений врача-уролога разрабо-
тана Федяниным В.В. [35], на основе предложенного им способа объединения технологий нечеткой ло-
гики и нейронных сетей в гибридную систему. На кафедре биомедицинской инженерии Юго-Западного 
университета г. Курска разрабатываются и исследуются математические методы и средства, направлен-
ные на повышение эффективности прогнозирования, диагностики, профилактики и лечения различных 
урологических и гастроэнтерологических заболеваний, на основании аппарата нечеткой логики принятия 
решений [4, 13, 19-21, 30]. 

Таким образом, анализ условий, в которых должна функционировать автоматизированная система 
диагностики заболеваний (ограничения на время принятия решений, неоднородность структуры классов, 
разнотипность представления признаков и классов, неопределенность в представлении данных и диагно-
стических заключениях), свидетельствует о том, что существующие системы в полной мере не обеспечи-
вают в полной мере соблюдение этих требований. 

Заключение. Принцип «Лечить нужно больного, а не болезнь» по отношению к интеллектуаль-
ным системам был сформулирован Черняховской М.Ю. [36] как построение «модели больного». К сожа-
лению, ввиду значительных трудностей реализации такого подхода, он не нашел реального отражения в 
построении экспертных систем, так как предполагает учет расширенного, по сравнению с конкретной 
задачей, объема знаний предметной области (включая так называемые «глубокие» знания о патогенезе 
болезней). Следовательно, дальнейшие исследования в области проектирования медицинских систем 
поддержки принятия решений с использованием системного подхода является необходимыми для со-
вершенствования оказания медицинской помощи населению. 
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Аннотация. Вентиляционно-ассоциированная пневмония, одна из патологий пациентов отделения 
реанимации и интенсивной терапии. Чаще всего, возникает у больных при длительной искусственной 
вентиляции легких, находящихся в критическом состоянии, в процессе интенсивной терапии и инвазив-
ных метолов санации трахеобронхиального дерева. Современное состояние проблемы вентилятор-
ассоциированной пневмонии и результативность борьбы с госпитальной пневмонией зависят от деталь-
ного знания характерных эпидемиологических особенностей этой патологии на уровне отдельных меди-
цинских подразделений. Методы профилактики и диагностики, вопросы этиологии и патогенеза венти-
лятор-ассоциированной пневмонии, а также успехи и трудности лечения этой патологии широко осве-
щены в отечественной и зарубежной литературе. Каждодневная работа анестезиолога-реаниматолога 
требует знаний особенностей их течения, современной диагностики и профилактики, соблюдения сани-
тарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий в отделении реанимации. Антибактериаль-
ная терапия назначается с учетом идентификации флоры, ее чувствительности и госпитальной инфекции 
данного лечебного учреждения. Знание особенностей течения, своевременной профилактики осложне-
ний инвазивной вентиляции легких и современная антибактериальная терапия позволит практикующему 
врачу снизить летальность и сократить время лечения больных в отделении реанимации и интенсивной 
терапии.  

Ключевые слова: вентилятор-ассоциированная пневмония, отделение реанимации, искусственная 
вентиляция лёгких.  
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S.S. KIREEV, D.I. UMAROVA  
 

Tula State University, Lenin av., 92, Tula, 300012, Russia 
 

Abstract. FAN-associated pneumonia is one of the pathologies of patients in the intensive care unit. Most 
often, it occurs in patients with prolonged mechanical ventilation of the lungs in critical condition, in the process 
of intensive therapy and invasive methods of sanitation of the tracheobronchial tree. The current state of the 
problem of FAN-associated pneumonia (FAP) and the effectiveness of combating the problem of hospital pneu-
monia (HP) and FAP depend on a detailed knowledge of the characteristic epidemiological features of this pa-
thology at the level of individual medical units. Methods of prevention and diagnosis, the issues of the etiology 
and pathogenesis of ventilator-associated pneumonia, and the successes and difficulties of treating this pathology 
are broadly covered in domestic and foreign literature. Everyday work of the anesthesiologist-resuscitator re-
quires knowledge of the features of the course of FAP, modern diagnosis and prevention, adherence to sanitary 
and hygiene and anti-epidemic measures in the intensive care unit. Antibacterial therapy is prescribed taking into 
account the identification of the flora, its sensitivity and hospital infection of this medical institution. Knowledge 
of the features of the course of VAP, timely prevention of complications of invasive ventilation and modern an-
tibiotic therapy will allow the practicing physician to reduce the lethality and shorten the time of treatment of 
patients in the intensive care unit. 

Key words: FAN-associated pneumonia, intensive care unit, artificial ventilation of lungs. 
 
Введение. Борьба с инфекционными осложнениями в отделениях реанимации и интенсивной те-

рапии (ОРИТ) является одним из наиболее сложных разделов реаниматологии. Вентилятор-
ассоциированная пневмония (ВАП) является одной из актуальных проблем современной интенсивной 
терапии и пульмонологии. Это наиболее частое осложнение среди пациентов ОРИТ, получающих респи-
раторную поддержку. В зависимости от продолжительности ИВЛ, популяции больных и их степени тя-
жести частота ВАП колеблется от 9 до 80% [1, 2] 

Нозокомиальная пневмония (НП) является вторым по частоте видом нозокомиальных инфекций 
(НИ) [3]. Чаще НП развивается у новорожденных, маленьких детей и пожилых пациентов, поступающих 

365



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2017 – N 2  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2017 – N 2 

 

в больницу с другим заболеванием. Нозокомиальные инфекции представляют серьёзную проблему со-
временной медицины и, в частности, реаниматологии, при развитии которых увеличивается продолжи-
тельность госпитализации, материальные затраты на лечение и летальность госпитализированных боль-
ных [4, 5]. По данным ряда авторов [6-8], распространённость пневмоний в нашей стране составляет 3,86 
на 100. При этом частота госпитальной пневмонии  (ГП) составляет на 100 госпитализаций и увеличива-
ется в 6-20 раз у пациентов, находящихся на искусственной вентиляции лёгких (ИВЛ) [10]. 

 Нозокомиальная пневмония, связанная с ИВЛ (НПИВЛ) – пневмония, развившаяся не ранее чем че-
рез 48 часов от момента интубации и начала проведения ИВЛ, при отсутствии признаков лёгочной ин-
фекции на момент интубации. Однако во многих случаях у хирургических больных манифестация НП 
возможна и в более ранние сроки [2, 7, 9]. 

Этиология ВАП и патогенез.  Частота развития и характер ВАП, вызываемого тем или иным воз-
будителем зависит, прежде всего, от микробиологического пейзажа конкретного отделения и им же оп-
ределяется. 

 У пациентов с бактериологически подтверждённой НП бактерии выделяются примерно в 73% 
случаев, грибы – в 4%, анаэробы – очень редко [10]. В половине случаев НП выделение возбудителей 
оказывается невозможным вследствие применения антибиотиков до забора материала на исследование. 
Полимикробный характер имеют 17-40% ВАП [11]. 

 Микробный спектр возбудителей госпитальных пневмоний разнообразен и включает грамполо-
жительную и грамотрицательную флору и анаэробы. Ведущее значение играют грамотрицательные мик-
роорганизмы [12,13]. В последнее десятилетие отмечено возрастание роли грамположительных бакте-
рий: S.aureus, S.pneumoniae [14, 15]. 

В зависимости от сроков развития НП принято выделять: 
– «Раннюю НП», возникающую в течение первых 5 дней с момента госпитализации, для которой 

характерны возбудители, чувствительные к традиционно используемым антибактериальным препара-
там (АБП); 

– «Позднюю НП», развивающуюся не ранее 5 дня госпитализации, которая характеризуется высо-
ким риском наличия полирезистентных бактерий и менее благоприятным прогнозом. 

 Поздние пневмонии, вызываемые микроорганизмами из грамотрицательной группы, встречаются 
в 20-60% случаев, госпитальное лечение больных при этом составляет основные трудности. Основные 
возбудители – синегнойная палочка, кишечная палочка клебсиелла, энтеробактер. Грамположительная 
группа представлена золотистым стафилококком, частота встречаемости которого 40%. В нижние дыха-
тельные пути эти микроорганизмы попадают или из эндогенных источников, или от других пациентов, 
персонала, при интубации, постановке назогастральных катетеров и через медицинский инструментарий 
и приборы.  

Факторы риска полирезистентных возбудителей НП [17]: 
– Антибиотикотерапия (АБТ) в предшествующие 90 дней до настоящей госпитализации; 
– Госпитализация длительностью ≥5 дней; 
– Высокий уровень резистентности внебольничных возбудителей в данном отделении; 
Наличие факторов риска развития пневмонии, связанной с медицинскими вмешательствами: 
– Госпитализация 2 суток и более в течение предшествующих 90 дней; 
– Пребывание в домах длительного ухода (дома престарелых, инвалидов и др.); 
– Проведение инфузионной терапии в домашних условиях; 
– Постоянный диализ в течение предшествующих 30 дней; 
– Лечение ран в домашних условиях; 
– Наличие члена семье с заболеванием, вызванным полирезистентным возбудителем (ПРВ); 
– Иммунодефецитное состояние и/или иммунносупрессивная терапия. 
 Летальность больных с ВАП в среднем составляет 20-50%, но может достигать 70% и более, ко-

гда инфекция вызвана полирезистентной флорой [16, 17]. Также нельзя не учитывать и различные прото-
колы лечения больных используемые в разных ОРИТ. 

Эпидемиология НП и ВАП.  Эпидемиологическое наблюдение является одним из ключевых 
компонентов инфекционного контроля. Проводится систематический сбор информации по специальной 
программе о результатах диагностики и лечения пациентов и факторах, влияющих на исход лечения, а 
также анализ полученных данных и обеспечение информацией заинтересованных лиц для принятия ре-
шения о мерах улучшения качества медицинской помощи [19]. 

 По разным данным частота развития НП в медицинских учреждениях, типа домов престарелых в 
среднем составляет 22%, вне отделения реанимации (ОР) – 43%, в ОР – 35%. Частота развития ВАП в 
терапевтических отделениях в среднем составляет 2-4 случая на 1000 госпитализаций, в хирургических 
отделениях в среднем 5-10 случаев на 1000 госпитализаций. Таким образом, характер и тяжесть ВАП, 
как правило, зависит от профиля отделения. 
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Летальность больных с НП и ВАП также зависит от профиля ОР, критериев диагностики и прото-
колов лечения. Среди всех больных с нозокомиальными инфекциями летальность в среднем достигает 
20-50%, летальность больных с ВАП в среднем достигает от 16 до 80% [18]. 

Факторы Риска развития ВАП.  Ниже представлены основные факторы, которые объективно 
увеличивают вероятность развития ВАП [21-24]: 

– Тяжесть состояния (APACHE >14 баллов); 
– Тяжёлая сочетанная травма; 
– Пожилой возраст; 
– Тупая травма груди; 
– Бессознательное состояние; 
– Торакальные оперативные вмешательства; 
– Длительная (более 48 часов) ИВЛ; 
– Парез кишечника; 
– Зондовое питание; 
– Компартмент-синдром; 
– Горизонтальное положение; 
– Сопутствующие ХОБЛ; 
– Проведение операций и анестезии; 
– Неправильный уход за трахеостомой, интубационными трубками, острый респираторный ди-

стресс синдром (ОРДС); 
– Неадекватная стартовая терапия основного заболевания (в том числе и антибактериальная); 
– Сложности ухода и ранней активизации больного. 
Основные методы диагностики ВАП.  Диагностика пневмонии основана на изучении результа-

тов бактериологических и лабораторных исследований, данных рентгенографии и компьютерной томо-
графии органов грудной клетки, фибробронхоскопии с щипковой биопсией, при учёте эпидемиологиче-
ской обстановки. Бактериологическому исследованию подвергают мокроту, аспирационную жидкость, 
жидкость из плевральной полости [6, 25]. Для определения этиологии пневмонии очень часто прибегают 
к методам иммунофлюаресцентного анализа (ИФА), полимеразной цепной реакции (ПЦР) [27], которые 
позволяют на более ранних сроках провести адекватную антибиотикотерапию и осуществить контроль её 
эффективности. 

 С клинической точки зрения руководства рекомендуют незамедлительное начало АБТ у всех па-
циентов с клиническими проявлениями НП. Долгое время критериями развития ВАП считали, предло-
женные Johansonв 1972 году критерии, которые включают: 

– Появление новых или прогрессирование старых инфильтратов на рентгенограмме органов груд-
ной клетки, через 48 часов после интубации трахеи; 

– Лихорадка; 
– Лейкоцитоз; 
– Наличие гнойного трахеобронхиального секрета. 
– Кашель, тахипное, локально выслушиваемые инспираторная крепитация, влажные хрипы, брон-

хиальное дыхание. 
Лучевая диагностика нозокомиальной пневмонии. Рентгенография грудной клетки в передне-

задней и боковой проекциях является обязательной составляющей клинического обследования у боль-
ных с подозрением на пневмонию.  
 

 
 

Рис. 1. Рентгенография больного с ВАП 
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Рис. 2. Томограмма пациента с ВАП 
 
При этом следует иметь в виду, что примерно у 10% пациентов с пневмонией паталогических из-

менений на рентгенограммах грудной клетки не выявляется. 
 Компьютерная томография органов грудной клетки, вследствие высокой разрешающей способно-

сти и отсутствия суммарного эффекта, является наиболее чувствительным методом оценки лёгочной па-
ренхимы и органов средостения. 

Современная лабораторная диагностика ВАП. Исследование крови на стерильность.  Целью 
посева крови на искусственные питательные среды является положение полученной гемокультуры при 
бактериемии. Существуют общие показания для посева крови, которые включают лихорадку или гипо-
термию, лейкоцитоз, воспалительный сдвиг в формуле крови. 

Лабораторная диагностика катетер-ассоциированной инфекции  проводится различными мето-
дами: прямая микроскопия, культуральное исследование мазков с кожи в месте удалённого катетера, 
полуколичественный и количественный культуральные методы исследования, метод одновременного 
посева крови из катетера крови.  

Метод количественного посева с удалённого катетера.  Сущность метода заключается в подсчёте 
выросших колоний микроорганизмов. Уровень обсеменённости 103 КОЕ/мл (или более) связан с катетер-
ассоциированной бактериемией; чувствительность метода – 97,5%, специфичность – 88%. 

Метод полимеразной цепной реакции.  В основе метода лежит выявление специфических участков 
ДНК и РНК (олигонуклеотидные зонды) определённого микроорганизма. Теоретически можно получить 
зонд любого микроорганизма. 

 Развитие современных методов диагностики открывает новые возможности, в том числе в уста-
новлении этиологии гнойно-септических микробных инфекций, выборе адекватной этиотропной терапии 
[5, 26]. 

Профилактика ВАП.  Известно, что профилактика любого заболевания и инфекционного про-
цесса намного проще и экономически более выгодна, нежели их лечение. Поэтому использование мето-
дов профилактики ВАП позволяет достаточно эффективно снизить частоту развития ВАП и материаль-
ные затраты на лечение. 

Эпидконтроль: 
– Обучение персонала методам профилактики ВАП; 
– Эпидконтроль пациентов с ИВЛ: клинические проблемы, возбудители, антибиотикорезистент-

ность, оценка эффективности контроля. 
Общие меры: 
– Тщательное мытьё оборудования перед стерилизацией; 
– Стерилизация и высокоэффективная дезинфекция оборудования, контактирующего со слизистой 

оболочкой нижних дыхательных путей.  
– Использование стерильной воды для смыва химических дезинфектантов. 
– Респиратор, дыхательный контур, увлажнители, распылители: 
– Стерилизация контура респиратора перед применением у нового пациента; 
– Периодическое удаление конденсата из шлангов и влагосборников; 
– Мытьё рук после удаления конденсата; 
– Использование только стерильной жидкости для пузырьковых увлажнителей; 
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– Замена увлажнителя в соответствии с инструкцией изготовителя при появлении признаков кон-
таминации или нарушения функционирования. 

– Отсасывание слизи из трахеи: 
– Использование стерильных катетеров однократного применения в открытой системе для отсасы-

вания слизи; 
– Использование только стерильной жидкости для промывания катетеров, который будут повтор-

но вводиться в дыхательные пути; 
– Замена всех трубок и ёмкостей для сбора слизи перед использованием отсоса у другого пациента. 
– Предупреждение эндогенной инфекции: 
– Приподнятие на 30-40˚ головного конца кровати; 
– Контроль нормального положения желудочного зонда; 
– Оценка перистальтики с помощью кишечных шумов, измерения остаточного объёма содержимо-

го желудка или объёма живота, определение кратности и объёма энтерального питания во избежание 
регургитации. 

– Предупреждение колонизации желудка: 
– Применение препаратов, не повышающих рН содержимого желудка, для профилактики кровоте-

чения из стрессовых язв. 
Профилактика переноса бактерий персоналом: 
– Замена перчаток и мытьё рук после контакта со слизистыми оболочками или объектами, конта-

минированными секретом дыхательных путей; 
– Мытьё рук до и после контакта с пациентом, с респиратором или дыхательным контуром; 
– Использование перчаток при удалении секрета из дыхательных путей или устройств, контами-

нированных этим секретом: 
– Замена перчаток и мытьё рук: после работы с пациентом; после удаления секрета из дыхатель-

ных путей или устройств, контаминированных этим секретом одного пациента или объектами окружаю-
щей среды; после контакта с контаминированной поверхностью тела; использование фартука, если воз-
можно загрязнение секретом, замена его перед переходом к другому пациенту [6,27]. 

Лечение ВАП. Антибактериальная терапия.  В последние 4 года опубликованы результаты не-
скольких проспективных контролруемых исследований, убедительно доказывающих важность назначе-
ния адекватной эмпирической антимикробной терапии при ВАП. Оказалось, что только в этих обстоя-
тельствах наблюдалось снижение летальности. Коррекция терапии после получения результатов микро-
биологического исследования уже не оказывала желаемого влияния. Для оптимального выбора схемы 
эмпирической АБТ необходим одновременный учёт по крайней мере пяти групп факторов: 

1) время развития пневмонии (первые 5-7 дней); 
2) наличие предшествующей АБТ; 
3) тяжесть состояния, связанная с основным заболеванием и/или сопутствующей патологией, и 

возможный прогноз длительности ИВЛ и исходов заболевания; 
4) этиологическая структура ВАП в конкретном лечебно-профилактическом учреж-дении и уро-

вень антибиотикорезистентности возбудителей; 
5) наличие контролируемых исследований, доказывающих эффективность конкретной схемы АБТ.  
 Приведённые рекомендации по антибактериальной терапии основаны на результатах многоцен-

тровых исследований в России, в которых установлена широкая распространённость штаммов Klebsiella 
pneumoniae – продуцентов β-лактамаз расширенного спектра и высокая устойчивость грамотрицатель-
ных неферментирующих бактерий к антисинегнойным ингибиторозащищенным пенициллинам. Поэтому 
они не должны использоваться для эмпирической терапии поздней ВАП. В этих же исследованиях про-
демонстрирована высокая активность амикацина в отношении проблемных грамотрицательных микро-
организмов – возбудителей ВАП. 

 В то же время необходимо иметь в виду, что преимущества комбинированной терапии с добавле-
нием аминогликозидов установлены лишь в случаях синегнойной, клебсиеллезной или ацинетобактер-
ной этиологии пневмонии. Постоянная концентрация подобных пациентов в общей палате создает усло-
вия для перекрёстной передачи бактериальных штаммов, в том числе обладающих множественной рези-
стентностью к антибиотикам. В этих экологических условиях помимо выполнения определённых проти-
воэпидемических мероприятий следует проводить политику ротации антибиотиков для стартовой эмпи-
рической терапии. Её целесообразность доказана рядом исследователей [6, 27]. 

Стартовая терапия госпитальных инфекций:  
– Факторы, принимаемые во внимание при выборе стартовой терапии: 
– Микробиологические данные; 
– Монотерапия или комбинированная терапия; 
– Дозирование и дозовый режим; 
– Способность к пенетрации; 
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– Время; 
– Токсичность; 
– Риск влияния резистентности на исход терапии; 
– Предлеченность антибиотиками [6, 28]. 
Заключение. Современные представления о НИ, НП, ВАП быстро изменяются. Важной особен-

ностью ВАП является формирование её на фоне основного заболевания или травмы, приведших к необ-
ходимости проведения ИВЛ. Подходы к диагностике ВАП должны включать тщательный анализ сим-
птомов, проведение дифференциального диагноза и выявление осложнений. Несмотря на сложность па-
тогенеза, профилактики и лечения самым рациональным и эффективным, по-видимому, является как 
можно более быстрое прекращение ИВЛ, удаление эндотрахеальной трубки и назогастрального зонда, 
активизация больного. Эффективность лечения ВАП и исход заболевания в значительной мере зависят 
от своевременной диагностики заболевания и адекватной стартовой антибактериальной терапии. 
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Аннотация. В обзоре рассматриваются вопросы  формирования высокого уровня коммуникатив-
ной компетентности молодых специалистов медицинского профиля в процессе обучения в современном 
вузе, поскольку такая компетентность стала одним из основных показателей качества подготовки спе-
циалиста в любой области человеческой деятельности, демонстрирующим уровень сформированности  
ключевых представлений, знаний и навыков в сфере межличностного взаимодействия на социально и 
профессионально приемлемом уровне. В научно-теоретических и социологических исследованиях отме-
чается, что эффективность формирования коммуникативной компетентности студентов высших учебных 
заведений существенно сдерживается недостаточно оперативным откликом психолого-педагогической 
науки на потребности практики в научно-методическом обеспечении коммуникативной подготовки бу-
дущих специалистов, хотя образовательное учреждение для решения этой задачи имеет огромный по-
тенциал. 

В контексте проблемы формирования коммуникативной компетентности студентов медицинского 
профиля большое значение имеют изменения качественных подходов к самому понятию болезни и воз-
можности ее предотвращения, которые делают упор на профилактическую работу медицинских работ-
ников и возрастание ответственности граждан за свое здоровье. Медицинская практика показывает, что 
коммуникативная неподготовленность специалистов медицинского профиля часто приводит к увеличе-
нию вероятности медицинских ошибок, что недопустимо. 

Ключевые слова: компетентность, компетенция, коммуникация, коммуникативная компетент-
ность, профессионализм. 
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Abstract. The article considers high level communicative competence of young medical profile special-

ists organization questions in a modern higher education institution learning process, since communicative com-
petence has become one of the main indicator of specialist training quality in any human sphere of activity, 
which demonstrates formation level of key concepts, knowledge and skills in socially and professionally accept-
able level interpersonal interaction. The scientific-theoretical and sociological researches indicate that the com-
municative competence formation process effectiveness of higher education institution students significantly 
limited by insufficiently quickly response of psychological and pedagogical study to the scientific and methodo-
logical support of the future specialists communicative training process practice needs, although an educational 
institution has huge potential in this problem solution. 

The qualitive methods changes in diseases meaning and it's prevention capabilities, which focuses on the 
medical workers preventive activities and the growing citizens health responsibility, have important changes in 
the medical profile students communicative competence formation problems context. The medical practice 
shows that the medical profile specialists communicative unpreparedness are often leads to the medical errors 
growing probability, what is unacceptable. 

Key words: competence, competency, communication, communicative competence, professionalism. 
 
Больной больше не рассматривается лишь как носитель какого-то заболевшего органа, его рас-

сматривают и лечат как человека в целом, согласно социопсихосоматическому подходу. Это значит, что 
медицинские работники должны обучать пациентов следить за своим здоровьем, что, соответственно, 
требует от них совершенствования навыков общения с населением [12]. 
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Происходящие в современном российском здравоохранении изменения связаны не только с его 
ценностной переориентацией, выраженной в замене принципа социальной справедливости на постулат 
экономической эффективности системы охраны здоровья, но и в создании новых ценностно-
нормативных принципов профессиональной деятельности субъектов здравоохранения, поскольку в на-
стоящее время человек предъявляет повышенные требования не только к качеству и результатам меди-
цинского обслуживания, но и к содержанию этого процесса [1]. 

Особенности развития нашего общества в последнее время, развитие науки и техники, бурное раз-
витие медицины (искусственные органы, их пересадки, успехи реанимации, диагностические и лечебные 
методы) – создают новую ситуацию, в которой растет роль человеческого фактора в лечебном процессе 
[13]. Повседневная жизнь и практика выдвигает на первый план значение личности врача и взаимоотно-
шений врача и больного. Поэтому вопрос оптимизации процессов психологического воздействия в сфере 
общения врача и пациента, а, следовательно, и социально-психологической подготовки врача стоит сей-
час достаточно остро [18]. 

Формирование профессиональной компетентности будущего специалиста осуществляется через 
содержание образования, которое включает в себя не только перечень учебных предметов, но и профес-
сиональные навыки и умения, которые формируются в процессе овладения предметом, а также наличием 
активной позиции студента в социальной, политической и культурной жизни вуза [11]. 

Основатель социологии медицины А. В. Решетников характеризует ее как науку «о медицине как о 
социальном институте, функционировании и развитии этого института через его составные элемен-
ты, изучающую социальные процессы, протекающие в данном институте» [10]. 

Величие и значимость общения подчеркивал Д.С. Лихачев: «Язык не только показатель общей 
культуры, но и лучший воспитатель человека. Четкое выражение своей мысли, богатый язык, подбор 
слов в речи формирует мышление человека и его профессиональные навыки во всех областях человече-
ской деятельности. Это не сразу кажется ясным, но это так» [16]. 

Коммуникативная компетентность — один из основных показателей оценки кадров в любой про-
фессиональной области. Особое значение этот показатель приобретает для профессий системы «человек 
- человек», к которым относится широкий спектр медицинских специальностей. Эдингбургская Деклара-
ция Всемирной Федерации по Медицинскому образованию (1988) установила, что каждый пациент дол-
жен иметь возможность встретить в лице медицинского работника человека, подготовленного в качестве 
внимательного слушателя, тщательного наблюдателя, эффективного клинициста, а также человека, обла-
дающего высокой восприимчивостью в сфере общения [12]. 

Профессиональная врачебная деятельность имеет ряд специфических особенностей. С одной сто-
роны, врачебная деятельность характеризуется тем, что в ней существенное место занимает высокая час-
тота межличностных контактов при общении с больными и их родственниками [7]. С другой стороны, 
работа врача связана с психоэмоциональными перегрузками, высокой степенью напряженности. Выпу-
скники медицинских вузов часто испытывают коммуникативные трудности в своей профессиональной 
деятельности. Это требует пристального внимания к подготовке будущих врачей, развитие их коммуни-
кативной грамотности на всех этапах профессионализации [6]. Именно поэтому коммуникативные навы-
ки врача любой специальности имеют решающее влияние на степень удовлетворенности больного ока-
зываемой ему помощью, оценку им профессиональной компетентности врача, полноту и точность диаг-
ностики, а также эффективность работы системы здравоохранения в целом [14]. В современных условиях 
студент медицинского вуза должен быть не только высококлассным профессионалом, но и обладать раз-
витыми коммуникативными, организаторскими и другими способностями [8]. 

Проблемы психологии профессионализма и профессионала, выявление условий, при которых 
обеспечивается профессиональный рост и достижение человеком профессионального «акме», разрабаты-
ваются в исследованиях продуктивного личностно-профессионального роста, профессионализма лично-
сти, субъективных условий и факторов развития профессионала. Большой вклад в разработку теоретиче-
ских положений принадлежит О.С. Анисимову, В.Г. Асееву, А.А. Бодалеву, A.A. Деркачу, В.Г. Зазыки-
ну, Н.В. Кузьминой, А.К. Марковой, В.Г. Михайловскому, Л.С. Подымовой, А.А. Реану, В.А. Сластенину 
и др. [2, 15]. 

В работах, посвященных анализу основных признаков, по которым пациенты оценивают уровень 
квалификации врача, отмечается, что на первое место выдвигается показатель «отношение к пациентам», 
на второе — «результаты лечения больных», затем опыт работы, отзывы пациентов, личные качества 
врача (порядочность, трудолюбие, вежливость и др.) [9]. 

Для медицины сегодняшнего дня характерны ситуация большого выбора лечебных тактик и от-
сутствие одного общепризнанного средства, кардинально решающего проблему заболевания. В свою 
очередь, эта тенденция способствует чувству растерянности, тревожности, неопределенности у пациен-
тов. В этих случаях все большее значение приобретает эффективность взаимодействия в диаде врач — 
больной [6]. Выпускники медицинских вузов нередко испытывают коммуникативные трудности в своей 
профессиональной деятельности, недостаточно владеют необходимым арсеналом коммуникативных зна-
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ний, не всегда готовы к современному и эффективному использованию многообразных коммуникатив-
ных средств воздействия. Это требует особого внимания к подготовке врачей, развитие их коммуника-
тивной грамотности на всех этапах профессионализации. 

Вузовский этап профессионализации является сензитивным периодом формирования необходи-
мых профессионально важных качеств врача, основных новообразований индивидуального стиля про-
фессиональной деятельности. В профессиональном становлении врача особую значимость имеет додип-
ломная стадия, на которой закладываются не только базовые компетенции, но и возможные предпосылки 
девиаций в профессиональной роли [2]. 

Важным аспектом взаимоотношений «медицинский работник – пациент» является то, что совре-
менный пациент хочет участвовать в процессе принятия решений, касающихся его жизни и здоровья. 
Данная тенденция является следствием изменившегося отношения к своему здоровью у населения, раз-
витием информационных технологий, доступности медицинской литературы и т.д. Это требует еще 
большей компетентности медицинских работников в тактике построения взаимоотношений с пациентом. 

Однако приходиться констатировать, что часто эти взаимоотношения не складываются, и даже не-
редко имеют негативную природу. В значительной мере это связано с тем, что в процессе обучения у 
студентов формируется установка на лечение болезни с помощью манипуляций, без выделения значимо-
сти общения с пациентом в будущей деятельности [12]. 

Коммуникативная компетентность предполагает не только наличие определенных психологиче-
ских знаний (например, о типах личности, о способах переживания и реагирования на стресс у разных 
людей в зависимости от типа темперамента, о специфике связи между типами телосложения и особенно-
стями психического склада личности и т. п.), но и сформированность некоторых специальных навыков: 
умения устанавливать контакт, слушать, «читать» невербальный язык коммуникации, строить беседу, 
формулировать вопросы. Важно также владение молодыми специалистами медицинских специальностей 
собственными эмоциями, способность сохранять уверенность, контролировать свои реакции и поведение 
в целом. 

Актуальность формирования коммуникативной компетентности молодых специалистов медицин-
ского профиля обусловливается самой сущностью выбранной ими профессии, в которой очень ярко про-
явлена гуманистическая направленность, предполагающая наличие у профессионалов таких качеств как 
добросердечное, душевное отношение к пациенту, понимание особенностей его анормального физиче-
ского и психического состояния, выражение сочувствия, соучастия и сопричастности к его проблемам, 
высокая степень терпимости к негативу в общении и поведении и ряд других качеств. Большое значение 
для профессиональной деятельности медицинских работников играет сформированность коммуникатив-
ной компетентности как формы толерантного сознания [2]. 

Немецкий психолог Т. Липпс в 1900 году создает теорию вчувствования, согласно которой вчув-
ствование – это механизм эстетического восприятия и познания другого человека и мира в целом. В 1907 
году Т. Липпс в работе «Знание о чужом «Я»» выразил мысль, что у человека имеется род знаний, выра-
жающийся в том, что в определенных условиях воспринимаемые в другом человеке физические прояв-
ления и жизнь сознания связываются аналогично его собственным [5]. 

Основной позицией при формировании коммуникативной компетентности является направлен-
ность педагогической деятельности на обеспечение высокого качества образования будущих специали-
стов медицинского профиля. При этом следует исходить из того, что уровень образования студентов ме-
дицинского вуза характеризуется не только объемом знаний и составом навыков, а также готовностью к 
определенным видам практической деятельности, к установлению эмпатийных отношений с пациентами, 
их родственниками, что является непременным личностным качеством будущего врача [3]. 

Контакты между врачом и пациентом — межличностное событие с определенной целью и эффек-
тивность таких встреч сильно зависит от способности врача построить доверительные отношения. Ре-
зультат будет лучше в модели «Уход», в которой между пациентом и врачом появляется взаимопонима-
ние по вопросам здоровья пациента, что важно для удовлетворенности пациента медицинскими услугами [17]. 

Эмпатия – один из компонентов этики ухода за больным [19]. Следовательно, эмпатия в отноше-
ниях врач-пациент может повысить уровень доверия, что позволит лучше контролировать течение бо-
лезни и уменьшит затраты, предотвращая – doctor shopping и – doctor hopping [20]. В первый «Кодекс по 
вопросам этики» Американской Медицинской Ассоциации, опубликованной в 1847 г. Включено сле-
дующее: «Жизнь пациента может сократиться не только в результате действий, но также от слов и мане-
ры поведения врача. Таким образом, это священный долг – сохранять уважение и избегать всего того, 
что может лишить пациента уверенности и подавить его дух» [21]. 

На основе анализа педагогической и психологической литературы в исследовании были выявлены 
педагогические условия, детерминирующие эффективность формирования коммуникативной компе-
тентности молодого специалиста медицинского профиля в процессе повышения уровня коммуникатив-
ной компетентности: поддержание и развитие традиций непрерывного профессионального образования; 
создание профессионально-развивающей среды в вузе; реализация личностно ориентированной техноло-
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гии и принципов обучения взрослых; стремление будущих врачей к профессионально-личностному со-
вершенствованию; открытость специалистов-медиков к  новому профессиональному опыту. 

Заключение. Вопрос формирования коммуникативной культуры личности является одним из 
наиболее актуальных в культурологической, психологической, педагогической и социологической лите-
ратуре. Коммуникативная компетентность является одной из важных составляющих профессиональной 
компетентности, которую необходимо развивать в процессе подготовки врачей. Эмпатия является инте-
гральным динамическим образованием личности, характеризующийся как своеобразный эмоционально-
мотивационный способ внешнего и внутреннего реагирования на основании механизмов социальной 
коммуникативности и эмоционального интеллекта. На основе критериев, показателей коммуникативной 
компетентности студентов медицинского профиля выявлены уровни ее проявления — низкий, средний, 
высокий. 
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