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Раздел I 
 
 

БИОЛОГИЯ СЛОЖНЫХ СИСТЕМ. МАТЕМАТИЧЕСКАЯ БИОЛОГИЯ 
 И БИОИНФОРМАТИКА В МЕДИКО‐БИОЛОГИЧЕСКИХ СИСТЕМАХ  

 
 

 
УДК: 616.12‐008.46‐002.2‐036:004.032.26  DOI: 10.12737/9067

 
ВОЗМОЖНОСТИ НЕЙРОСЕТЕВОГО АНАЛИЗА ДЛЯ ОЦЕНКИ ПРОГНОЗА БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ 

СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ СТАРШЕГО ВОЗРАСТА 
 

Н.В.МЕДВЕДЕВ*, Е.М.ЛОБЫНЦЕВА** 

 

*Курский государственный медицинский университет, ул. Карла Маркса, д. 3, Курск, Курская область, Россия, 305000 
**Курский государственный университет, Ул. Радищева, 33, Курск, Курская область, Россия, 305000 

 
  Аннотация. Новые диагностические подходы к установлению тяжести хронической сердечной недоста‐

точности – широко распространенного синдрома на фоне кардиоваскулярных заболеваний должны интегриро‐
вать результаты исследования различных  звеньев патогенеза,  создавать основу оценки риска  её прогрессирова‐
ния, определения дальнейшего индивидуального прогноза. С целью разработки алгоритма интегральной оценки 
и прогнозирования функциональных нарушений системы кровообращения выполнен нейросетевой анализ эхо‐ 
и допплеркардиографических показателей, маркеров субклинического воспаления, липидных нарушений и ок‐
сидативного  стресса,  апоптоза,  саркопении,  интерстициального  фиброза  в  миокарде,  отражающих  выражен‐
ность  основных  патогенетических  процессов  в  прогрессировании  хронической  сердечной  недостаточности  у 
больных  артериальной  гипертонией  пожилого  возраста.  Применение  нейросетевого  анализа  с  помощью  ней‐
роимитатора NeuroPro 0,25 на основе консилиума нейронных сетей обеспечило высокоточную оценку риска кар‐
диоваскулярных расстройств. После проведения эксперимента получено 15 нейросетей минимальной структуры 
с их упрощением за счет сокращения числа входных сигналов, позволившее с высокой точностью прогнозировать 
функциональный класс недостаточности кровообращения. Определена наиболее высокая факторная значимость 
снижения сывороточного уровня тканевого ингибитора матриксной металлопротеиназы‐1 менее 500 пг/мл, уве‐
личения конечного диастолического размера левого желудочка  свыше 5  см,  уровня  активности высокочувстви‐
тельного С‐реактивного протеина более 5 мг/л в определении прогноза прогрессирования хронической сердеч‐
ной недостаточности. 

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, старение, артериальная гипертония, нейросете‐
вой анализ, прогнозирование. 

 
THE POSSIBILITIES OF NEURAL NETWORK ANALYSIS TO EVALUATE THE PROGNOSIS OF CHRONIC 

HEART FAILURE IN ELDERLY PATIENTS 
 

N.V. MEDVEDEV*, E.M. LOBYNTSEVA** 

 
*Kursk State Medical University, Karl Marx Street, d. 3, Kursk, Kursk region, Russia, 305000 

**Kursk State University, Radishchev street, 33, Kursk, Kursk region, Russia, 305000 
   

Abstract. New diagnostic approaches to establish the severity of chronic heart failure as a widespread syndrome on 
a background of cardiovascular diseases should integrate the results of various studies of the pathogenesis and create a 
basis for risk assessment of its progression, estimation of the individual prognosis. To develop an algorithm of integrated 
assessment and prediction of functional disorders of the cardio‐vascular system, a neural network analysis of echo‐ and 
Doppler‐cardiography  indicators, markers of  subclinical  inflammation,  lipid disorders, oxidative  stress, apoptosis,  in‐
terstitial  fibrosis  in  the myocardium,  reflecting  the  severity of  the major pathogenetic processes  in  the progression of 
heart  failure  in elderly hypertensive patients was carried out. The use of neural network analysis by means of neuro‐
imitator NeuroPro 0,25 on the basis of a consultation of neural networks has provided a highly accurate assessment of 
the risk of cardiovascular disorders. As results of the experiment were 15 neural networks of minimum structure with 
their simplification by reducing the number of input signals, allowed to accurately predict the functional class of heart 
failure. The highest factor importance of reducing serum levels of tissue inhibitor of matrix metalloproteinase‐1 less than 
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500 pg/ml, the increasing end‐diastolic dimensions of the left ventricle over 5 cm, the activity level of high‐sensitivity C‐
reactive protein more than 5 mg/l in determining the prognosis of progression of chronic heart failure were identified. 

Key words: chronic heart failure, aging, hypertension, neural network analysis, prediction. 
   
Высокая распространенность в популяциях раз‐

ных  стран  мира  хронической  сердечной  недостаточно‐
сти  (ХСН),  несмотря  на  достижения  в  области  кар‐
диологии  и  кардиохирургии,  требует  дальнейшего 
поиска  новых  подходов  к  её  ранней  диагностике  и 
установлению  риска  неблагоприятного  исхода.  В 
связи с мировой тенденцией увеличения продолжи‐
тельности жизни населения число больных ХСН по‐
жилого возраста неуклонно повышается. По данным 
эпидемиологических  исследований  последних  лет  в 
РФ выявлено более 8 миллионов человек с выражен‐
ными признаками ХСН, среди которых более 3 мил‐
лионов  имели  III‐IV  ФК  заболевания,  их  ежегодная 
смертность  достигает  80%  [1].  У  80%  больных  ХСН 
ассоциируется с артериальной гипертензией (АГ). Рас‐
пространенность ХСН в возрастной группе 25‐59 года 
составляет  1%,  в  группе  65‐74  года  –  4‐5%,  старше 
75 лет –  около 10%. Этиологическим фактором ХСН 
у людей старшего возраста чаще всего выступает АГ, 
запускающая  сложный патогенетический механизм, 
включающий  процессы  оксидативного  стресса,  суб‐
клинического  воспаления,  апоптоза,  саркопении, 
приводящие по мере прогрессирования заболевания 
к  диффузному  интерстициальному  фиброзирова‐
нию миокарда. Современные подходы к диагностике 
ХСН  должны  иметь  интегрирующий  характер  и 
представлять  результаты,  на  основе  которых можно 
оценить риск её прогрессирования,  т.е.  дальнейший 
прогноз.  Различные  диагностические  методы  позво‐
ляют  получать,  как  правило,  разрозненную  инфор‐
мацию о морфофункциональном состоянии различ‐
ных  звеньев  системы кровообращения. ХСН –  поли‐
системное  заболевание,  отдельные  диагностические 
критерии которого не могут адекватно характеризо‐
вать  тяжесть  функциональных  нарушений  для  про‐
гнозирования её возможных исходов. Практическому 
врачу,  наблюдающему  больных ХСН  старше  60  лет, 
необходим  надежный  инструмент  интегральной 
оценки  нарушений  кровообращения,  одним  из  ко‐
торых  признано  определение  толерантности  паци‐
ентов к физической нагрузке. 

В последнее десятилетие произошла смена кон‐
цепции  патогенеза  ХСН  в  пользу  модели,  объеди‐
няющей  предыдущие  представления  о  дисфункции 
миокарда,  нейрогуморальных  изменениях  и  учиты‐
вающей  научные  факты  о  новых  биомаркерах,  под‐
тверждающих  значимость  эндогенного  субклиниче‐
ского воспаления, нарушений перекисного гомеоста‐
за,  клеточного апоптоза, интерстициального фибро‐
за,  саркопении  и  других факторов,  служащих  отра‐
жением  процессов,  объединенных  общим  патогене‐
зом  в  развитии  нарушений  функций  сердечно‐
сосудистой  системы,  что  требует  уточнения прогно‐
стической ценности указанных параметров  [3,7]. Ак‐

тивация  перекисного  окисления  липидов  (ПОЛ)  при 
ослаблении  антиокислительной  защиты,  включение 
механизмов  воспаления  вызывают  повышение  ин‐
тенсивности апоптоза клеток миокарда, приводящее 
к  уменьшению  его  функционально  эффективной 
массы миокарда,  её  частичному  или  значительному 
замещению  соединительнотканными  элементами, 
формированию  миокардиальной  дисфункции  с  по‐
следующей  клинической  реализацией  симптомами 
ХСН.  В  клинической  практике  с  успехом  использу‐
ются  информационные  методы  программной  диаг‐
ностики  с  помощью  интеллектуальных  систем  [2,4‐
6,8]. Разработка в последнее десятилетие статистиче‐
ских  методов  анализа  с  применением  нейронных 
сетей приблизила решение проблемы установления 
значимости отдельных факторов и их соотношения в 
патогенезе  формирования  и  прогрессирования  сер‐
дечно‐сосудистых  заболеваний.  Нейронные  сети  не‐
линейны  и  представляют  собой мощный метод мо‐
делирования  позволяющий  воспроизводить  слож‐
ные  зависимости.  Подходящим  типом  структуры 
нейронной  сети,  решающей  задачи  медицинской 
диагностики  и  прогноза,  признается  персептрон  с 
сигмоидными  активационными  функциями  [9,10]. 
Входными  сигналами  для  последующего  нейросете‐
вого  анализа  служат  информация  о  пациенте:  пас‐
портные  и  антропометрические  данные,  результаты 
клинико‐инструментальных  и  лабораторных  иссле‐
дований.  Выходами  служат  диагнозы  заболеваний 
или  заключения  о  степени  тяжести  нарушения 
функций. Использование нейронных сетей в диагно‐
стике  ХСН  представляет  значительный  научно‐
практический интерес. 

Цель  исследования  –  разработать  алгоритм 
интегральной  оценки  и  прогнозирования  функцио‐
нальных  нарушений  системы  кровообращения  на 
основе  нейросетевого  анализа  у  больных  артериаль‐
ной гипертонией пожилого возраста. 

Материалы  и  методы  исследования.  Выпол‐
нено  поперечное  исследование  с  включением 
276 пациентов,  средний  возраст  которых  составил 
67,8±3,2  года,  страдающих  гипертонической  болез‐
нью II стадии. Средняя длительность АГ составила – 
8,1±1,7  года.  Критериями  исключения  пациентов  из 
исследования  служили  вторичные формы АГ,  ГБ  III 
стадии,  сахарный  диабет,  заболевания  щитовидной 
железы,  внутренних  органов  в  стадии  обострения, 
системные  заболевания  соединительной  ткани,  ане‐
мии, злокачественные новообразования. 

Критерии  миокардиальной  дисфункции  вери‐
фицировались  эхо‐  и  допплеркардиографическим 
методами  с  применением  УЗ  сканера  MyLab15 
(Esoate/PieMedical, Италия)  в М и В‐режимах по ме‐
тодике  Американского  общества  по  эхокардиографии 
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(ASE). Рассчитывали конечный диастолический (КДР) и 
конечный  систолический  (КСР)  размеры  левого  желу‐
дочка  (ЛЖ), массу миокарда левого желудочка  (ММЛЖ) 
и ее индекс (ИММЛЖ), фракцию выброса (ФВ). Уровень 
мозгового  натрийуретического  пептида  (МНУП),  ис‐
следовали  методом  иммуноферментного  анализа 
(ИФА).  Выраженность  саркопении  –  возраст‐
ассоциированного  снижения  мышечной  массы  и 
силы  мышц  оценивали  по  содержанию  мышечной 
массы,  определенной методом биоимпедансметрии, 
с помощью японского анализатора Tanita и кистевой 
динамометрии.  Интенсивность  интерстициального 
миокардиального фиброза оценивали при сопостав‐
лении результатов различных методов исследования: 
расчета объёмной фракции интерстициального коллаге‐
на  (ОФИК, %)  в  миокарде  по  методике  J.Shiranietal. 
(1992)  и  определения  концентрации  сывороточных 
маркеров  его  обмена.  Содержание  предшественника 
матриксной  металлопротеиназы‐1  (PRO)  –  (MMP1), 
R&DSystems,  CША,  её  тканевого  ингибитора 
(ТИММП‐1)  –  eBioscience, CША,  ТФР‐β1  (DRG,  Гер‐
мания),  концентрации N‐концевого предшественни‐
ка МНУП  – Nt‐proBNP  (Biomedica, Австрия)  в  сыво‐
ротке  крови  устанавливалось  с  помощью  метода 
твердофазного ИФА, основанного на количественном 
определении  исследуемого  биологического  субстра‐
та  человека  с  помощью  его  послойного  связывания 
со  специфичными  антителами.  Напряженность  пе‐
рекисного гомеостаза определяли по окислительной 
резистентности  липопротеидов  низкой  плотности 
(ЛПНП)  по  уровню  малонового  диальдегида  (МДА)  в 
них  после  предварительной  активации  перекисного 
окисления  липидов  (ПОЛ)  в  сыворотке  крови  водным 
раствором  FeSO4∙7H2O.  Состояние  антиоксидантной 
системы оценивали по активности фермента суперок‐
сиддисмутазы  (СОД)  в  у.е./мл,  общей  антиокисли‐
тельной активности (ОАА, %) в сыворотке крови. 

Активность  субклинического  воспалительного 
процесса  оценивали  по  концентрации  в  сыворотке 
крови неспецифических маркеров эндогенного воспа‐
ления  –  С‐реактивного  белка  (СРБ)  и  фактора  некроза 
опухоли  (ФНО)‐α. Содержание СРБ определяли высо‐
кочувствительным  иммунотурбидиметрическим  ме‐
тодом на автоматическом биохимическом анализато‐
ре  «VitalabFlexorE»  (Нидерланды)  с  использованием 
набора реактивов «Byo‐Systems» (Испания) при длине 
волны  340  нм  и  выражали  в  мг/л.  Содержание  пер‐
вичного  медиатора  воспаления  ФНО‐α  оценивали  с 
помощью твердофазного ИФА, используя набор реа‐
гентов  «альфа‐ФНО‐ИФА‐БЕСТ»  (ЗАО  «Вектор‐Бест», 
РФ), содержащих моноклональные антитела к ФНО‐α. 
Уровень  сывороточной  каспазы‐3  –  ключевого  фер‐
мента центрального перекрестка активации апоптоза 
оценивали  с  помощью  ферментно‐связанного  имму‐
носорбентного  анализатора  HumanCaspase‐3  компа‐
нии BenderMedSystemsGmbH (Австрия). 

Базу  данных  для  обучения  нейронной  сети  со‐
ставили  результаты  обследования  162 пациентов.  В 

базу  для  обучения  было  включено  147  больных,  в 
базу  для  тестирования  –  15  пациентов.  В  качестве 
базовых  (входных)  параметров,  на  основе  которых 
происходило  прогнозирование  результата  –  функ‐
ционального класса ХСН, были выбраны следующие: 

–  уровень  систолического  артериального  давле‐
ния (САД); 

– массу тела (x2); 
– мышечную массу в организме (x3); 
– индекс массы миокарда левого желудочка (x4); 
– КСР ЛЖ (x5); 
– КДР ЛЖ (x6); 
– диастолический индекс (ДИ) (x7); 
– ФВ ЛЖ (x8); 
– уровень триглицеридов в сыворотке крови (x9); 
– уровень ЛПНП в сыворотке крови (x10); 
– концентрацию в сыворотке крови СРБ (x11);  
– концентрацию в сыворотке крови ФНО (x12); 
– уровень МДА в ЛПНП (x13); 
–  активность  фермента  антиоксидантной  защи‐

ты СОД (x14); 
– ОАА, % сыворотки крови (x15); 
–  объёмную  фракцию  интерстициального  кол‐

лагена в миокарде(x16); 
– концентрацию PRO‐MMP1(x17); 
– концентрацию ТИММР‐1(x18); 
– уровень сывороточной каспазы‐3 (x19); 
– концентрацию сывороточного МНУП (x20). 
В качестве выходного параметра служили функ‐

циональные  классы:  IФК  ХСН  (Y1),  IIФК  ХСН  (Y2), 
IIIФК ХСН (Y3). 

Параметры нейронной сети для успешного про‐
гнозирования  функционального  класса  ХСН  были 
подобраны с помощью нейроимитатора NeuroPro 0.25. 

Разработана  программа  нейросетевого  анализа 
данных  пациентов  старшего  возраста  с  хронически‐
ми  нарушениями  кровообращения  –  Diagnosis  of 
CHF  (CHFv0.1;  свид.  о  гос.  регистрации  в  реестре 
программ для ЭВМ №  2014615262  от 22.05.2014),  по‐
зволяющая после проведенного обучения на резуль‐
татах выборки из 100 пациентов, установить со 100% 
вероятностью функциональный класс ХСН. 

Результаты  и  их  обсуждение. Обучение  ней‐
ронной сети проводилось в режиме классификатора 
для консилиума из 15 нейросетей (network1‐network15) 
с заданной степенью надежности равной 0,1. Для всех 
нейронных сетей было осуществлено обучение и уп‐
рощение  структуры  для  основной  обучающей  вы‐
борки (56 наборов первого класса, 30‐ второго класса, 
и  10  набора  третьего  класса)  и  протестированы  на 
тестовой  выборке  (по  5  наборов  записей  каждого 
класса). Тестирование нейросетей показало среднюю 
степень  уверенности  прогнозируемого  функцио‐
нального класса ХСН. 

Нейроимитатор NeuroPro 0,25 дает возможность 
упрощения  нейросетевых  структур  для  достижения 
наилучшего результата обучения нейросети и упро‐
щения  программной  реализации  вербализационно‐
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го описания. Для определения наилучших результа‐
тов при тестировании проводилось упрощение ней‐
ронной  сети  несколькими  способами.  Проделаны 
следующие  виды  упрощения  нейронной  сети:  со‐
кращение  числа  входных  сигналов  (У1);  сокращение 
числа  нейронов  (У2);  равномерное  упрощение  сети 
(У3);  сокращение числа синапсов  (У4). Сети каждого 
вида  упрощения  были  заново  обучены  и  протести‐
рованы. Результаты каждого упрощения отражены в 
табл. 1. 

 
Таблица 1 

 
Результаты разных видов упрощения нейронных сетей 

 

Упрощение  Результат  
обучения

Результат  
тестирования 

У1  100%  100% 
У2  100%  63% 
У3  100%  80% 
У4  100%  60% 

 
Таблица 2 

 
Результаты тестирования консилиума до сокращения 

числа входных сигналов 
 

Нейронная сеть  Результат тестирования
Network 1  53% 
Network 2  33% 
Network 3  55% 
Network 4  63% 
Network 5  33% 
Network 6  60% 
Network 7  23% 
Network 8  61% 
Network 9  63% 
Network 10  58% 
Network 11  63% 
Network 12  61% 
Network 13  63% 
Network 14  58% 
Network 15  60% 

 
Таблица 3 

 
Результаты тестирования консилиума  

после сокращения числа входных сигналов 
 

Нейронная сеть  Результат тестирования
Network 1  100% 
Network 2  100% 
Network 3  99% 
Network 4  100% 
Network 5  100% 
Network 6  93% 
Network 7  93% 
Network 8  100% 
Network 9  100% 
Network 10  80% 
Network 11  100% 
Network 12  100% 
Network 13  100% 
Network 14  100% 
Network 15  100% 

 
После проведения эксперимента было получено 

15  нейросетей  минимальной  структуры,  правильно 
решающих поставленную задачу. Самый наилучший 
результат  показала  сеть  после  сокращения  числа 

входных  сигналов.  Результаты  тестирования  конси‐
лиума  до  сокращения  числа  входных  сигналов  при‐
ведены  в  табл.  2.  Результаты  тестирования  конси‐
лиума  после  сокращения  числа  входных  сигналов 
приведены  в  табл.  3.  Отличия  типа  упрощения 
структуры  нейронной  сети  объясняются  результата‐
ми её тестирования после обучения.  

Среднее значение консилиума после сокращения 
достигло 98%, что свидетельствует о высокой точности 
прогнозируемого функционального класса ХСН. 

Для принятия вербального описания требуемый 
результат тестирования составляет более 80% и пока‐
зывает  высокую  достоверность  диагностического  за‐
ключения. 

Показатели значимости входных сигналов, уста‐
новленные нейроимитатором NeuroPro 0.25,  характе‐
ризуют  значимость  используемых  симптомов  при‐
менительно  к  конкретным  генерируемым  топологи‐
ям нейросетей.  

В результате нейросетевого анализа установлена 
факторная значимость в диапазоне от 0 до 1 входных 
показателей,  отражающих  выраженность  процессов 
в патогенезе ХСН (табл. 4).  

 
Таблица 4  

 
Факторная значимость исследованных показателей 

патогенеза ХСН 
 

Сигнал Значимость Сигнал  Значимость
т1_1 0,6113147 т11_1  0,6858013
т1_2 0,2025905 т11_2  0,3763394
т1_3 0,2689956 т11_3  0,3374497
т2_1 0,4719761 т12_1  0,28291
т2_2 0,450579 т12_2  0,6187512
т2_3 0,6335824 т12_3  0,4580445
т3_1 0,515689 т13_1  0,1253094
т3_2 0,314869 т13_2  0,374175
т3_3 0,4116204 т13_3  0,5757543
т4_1 0,4157355 т14_1  0,260295
т4_2 0,4302901 т14_2  0,2828206
т4_3 0,4041883 т14_3  0,4278996
т5_1 0,386528 т15_1  0,6319958
т5_2 0,499023 т15_2  0,6467934
т5_3 0,3544277 т15_3  0,2763046
т6_1 0,7698734 т16_1  0,4724901
т6_2 0,2518495 т16_2  0,3057384
т6_3 0,2262496 т16_3  0,2912577
т7_1 0,339667 т17_1  0,4434898
т7_2 0,4256907 т17_2  0,4199955
т8_1 0,3654955 т17_3  0,4423585
т8_2 0,3169728 т18_1  0,5134219
т8_3 0,5076178 т18_2  0,2584711
т9_1 0,3369273 т18_3  0,7078102
т9_2 0,5452702 т19_1  0,5934219
т9_3 0,4072788 т19_2  0,2690733
т10_1 0,4022891 т19_3  0,4111473
т10_2 0,3162582 т20_1  0,631838
т10_3 0,1600316 т20_2  0,2626665

т20_3  0,6368678
 

Наиболее  высокие  значения  найдены  для  уров‐
ня САД свыше 160 мм рт.  ст.  (0,61), величины массы 
тела  менее  80  кг  (0,63),  конечного  диастолического 
размера левого желудочка свыше 5  см  (0,77),  уровня 
активности высокочувствительного СРБ более 5 мг/л 
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(0,68),  концентрации  первичного  медиатора  воспа‐
ления  ФНО‐α  в  диапазоне  9‐15  пг/мл  (0,62),  уровня 
ОАА  сыворотки  крови  менее  55%  (0,65),  ТИММР‐1 
менее  500  пг/мл  (0,7),  концентрацию  сывороточной 
каспазы‐3  более  15  нг/мл  (0,6),  уровня МНУП менее 
10 (0,63) или более 15 фмоль/л (0,64). Мониторирова‐
ние показателей  с  высокой факторной  значимостью 
в динамике позволит отслеживать ранние признаки 
прогрессирования  ХСН  и  своевременно  предотвра‐
тить развитие её декомпенсации. 

Выводы: 
1. Интегративный подход  к  диагностике и  про‐

гнозированию прогрессирования ХСН у больных АГ 
пожилого возраста с помощью имитации нейронно‐
го  анализа  и  синтеза  информационных  сигналов  на 
основе  консилиума  нейронных  сетей  обеспечивает 
высокоточную оценку риска кардиоваскулярных рас‐
стройств. 

2.  Проведенная  оценка  вероятности  риска  разви‐
тия ХСН у пожилых больных с помощью нейросетево‐
го анализа множества патогенетических  взаимосвязан‐
ных  показателей  выявила  среди  них  наиболее  значи‐
мые  входные  параметры  в  отношении  прогноза  про‐
грессирования дисфункции кровообращения: повыше‐
ние артериального давления более 160 мм рт.ст.; конеч‐
ный диастолический размер левого желудочка свыше 5 
см, уровень высокочувствительного С‐реактивного про‐
теина более 5 мг/л;  тканевого ингибитора матриксной 
металлопротеиназы‐1 менее 500 пг/мл и др., эффектив‐
ная  и  своевременная  коррекция  которых  необходима 
для достижения системных изменений. 
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МАТЕМАТИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ БИОТЕХНИЧЕСКОГО СКАНЕРА ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ СТЕПЕНИ 

ГИДРАТАЦИИ БИОЛОГИЧЕСКИХ ТКАНЕЙ В НОРМЕ И ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ПАТОЛОГИЯХ 
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Аннотация. Органы и ткани живого организма в зависимости от структуры и функционального состояния 

могут содержать от 50 до 90 процентов воды. Вода в живом организме содержится в двух видах: свободная вода и 
структурированная  вода. Структурированная  вода  образует  прочные  связи  с  органическими молекулами. Сво‐
бодная вода подвижна, ее количество может заметно изменяться в зависимости от функционального состояния 
организма и определяет степень гидратации тканей. 

В клинической практике существующие технические возможности определения степени гидратации биоло‐
гических объектов ограничены и практически не применяются, любые заключения о причинах смерти из‐за оте‐
ка не являются достаточно и количественно обоснованы. 

Работа посвящена разработке математической модели биотехнического  сканера  для  определения  степени 
гидратации  биологических  тканей,  на  основе  физико‐химического  эффекта  нарушения  аддитивности  объема 
системы при взаимодействии образца биологических тканей с этанолом. 

Разработанная математическая модель показала, что нарушение аддитивности объема наблюдается даже при 
добавлении малых объемов  воды к  большим объемам  спирта. Построена  вероятностная модель,  показывающая, 
что влияние экзотермичности реакции смешения воды с этанолом оказывает сильное воздействие на график про‐
текания процесса, но так как процесс фиксации биологического объекта растянут во времени, исследуемая система 
к концу фиксации войдет в стационарный режим, что и позволит определить степень гидратации. 

Регистрация изменения объема системы в процессе взаимодействия биологического объекта с этанолом по‐
зволяет изучать динамику физико‐химических процессов, протекающих в реакторе биотехнического сканера. 

Ключевые слова: биотехнический сканер, степень гидратации, свободная вода, структурированная вода. 
 

MATHEMATICAL SIMULATION OF BIOTECHNICAL SCANNER TO DETERMINE HYDRATION DEGREES A 
BIOLOGICAL TISSUE IN NORME AND AT DIFFERENT PATHOLOGIES 

 
V.A. SMOLIN 

 
Smolensk Branch of National Science University Moscow Power Engineering Institute, 

 Energy transportation, 1, Smolensk, Smolensk region, Russia, 214013 
 

Abstract. The organs and  tissues of  the  living body depending on  the structure and  functional states can contain 
from 50 to 90% of water. Water  in a  living organism can be  in two forms: free water and structured water. Structured 
water forms strong links with organic molecules. Free water is movable, its quantity can vary considerably depending on 
the functional state of the body and determines a hydration degree of a tissues. 

In clinical practice, the existing technical possibilities of determining hydration degree of biological objects are limited 
and hardly used. Any conclusions about the cause of death due to swelling are not sufficiently and quantified justified. 

This paper is devoted to the development of a mathematical model of biotechnical scanner to determine the degree 
of hydration of biological  tissues, based on  the physic‐chemical effect caused by additive volume of  the system  in  the 
interaction of the sample of biological tissue with ethanol. 
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The mathematical model demonstrated that the violations of additivity volume are observed even with the addition 
of small water volume to large alcohol volume. A probabilistic model was developed and shown that the effects of the 
exothermic reaction, mixing water and ethanol, have a strong effect on the dates of the process. But this fixing process of 
a biological object is extended during times, the studied system by the end of fixation will go down in the stationary re‐
gime, which will determine the degree of hydration. 

Registration changes of the system volume during the interaction of a biological object with ethanol allows to study‐
ing the dynamics of physical and chemical processes in the reactor of biotechnical scanner. 

Key words: biotechnical scanner, hydration degree, free water, structured water. 
 
Известен  способ  определения  степени  гидрата‐

ции  биологических  тканей  на  основе  физико‐
химического эффекта нарушения аддитивности объ‐
ема  системы  вода  –  этанол  [1,2].  Попытка  создания 
прибора для реализации этого способа натолкнулась 
на  трудности,  связанные  с  термодинамическими  и 
объемными  эффектами,  возникающими  в  процессе 
реакции.  В  связи  с  этим,  актуальна  задача  создания 
полной  математической  модели  биотехнического 
сканера,  а  также  проведения  комплексного  предва‐
рительного  моделирования  адекватного  поведения 
всех  входящих  в  устройство  систем  и  протекающих 
физико‐химических процессов. 

Цель  исследования  –  разработка  и  доказатель‐
ство работоспособности способа определения степени 
гидратации биологических тканей на основе эффекта 
изменения  объема  системы  биологическая  ткань  – 
этанол  в  процессе  их  взаимодействия;  изучение  со‐
держания  свободной  воды  (степени  гидратации)  в 
плотных  и  жидких  образцах  биологических  тканей 
организма, без разрушения анатомической структуры 
последних, в норме и при различных патологиях. 

Материалы  и  методы  исследования.  Анализ 
эффективности разработанного подхода проводился 
при помощи математического моделирования в сис‐
теме  автоматизированного  проектирования 
MATLAB.  Также  создается  математическая  модель 
реактора,  позволяющая  учесть  влияние  факторов 
окружающей  среды  на  результат  измерения.  Моде‐
лирование  проводится  в  модуле  программы 
MATLAB/Simulink. 

Результаты и их обсуждение. Объем рассмат‐
риваемой  системы  состоит  из  двух  компонентов  и 
его  можно  описать  в  формализованном  виде  сле‐
дующим уравнением: 

{ }обOHHC VV .52
+ ,  (1) 

где  OHHCV
52
  –  объем  этанола,  обV .   –  объем 

биологического объекта. 
Биологический объект состоит из сухого вещест‐

ва  всV .  и воды  об
OHV .

2
: 

об
OHвсоб VVV .

.. 2
+=

. 
(2) 

при  фиксации  биологического  объекта  в  этаноле, 

часть  воды 
об
OHV .

2   вытягивается  спиртом.  Оставшаяся 

вода  OHV
2
′
 прочно связана с биологическим объектом 

и  в  химической реакции не  участвует. Поэтому под 

сухим веществом  всV .  будем понимать: 

   
OHвсвс VVV

2.. ′+′= ,  (3) 

где  всV .′   –  объем  сухого  безводного  остатка,  OHV
2
′   – 

вода, не участвующая в реакции смешивания. 
Также,  в  ходе реакции диффузии,  часть  спирта 

проникает  в  биологический  объект,  поэтому  объем 
этанола можно представить в виде уравнения: 

                              
OHHCOHHCOHHC VVV

525252
′′+′= ,  (4) 

где  OHHCV
52

′   –  этанол,  смешавшийся  с  водой  из 

биологического  объекта,  OHHCV
52

′′   –  этанол, 

проникнувший в биологический объект. 
Таким образом,  подставив уравнения  (2)  и  (4)  в 

уравнение (1), получим:   
{ } { }об

OHвсOHHCOHHC VVVV .
. 25252
++′′+′

. 
(5) 

По  завершению  химической  реакции  объем 
системы будет равен:  

{ } { } VVVVV OHHCвс
об
OHOHHC Δ+′′+++′

52252 .
.

, 
(6) 

где  VΔ  – «дефект» объема. 
Дефект  объема  возникающий  из‐за  нарушения 

аддитивности  объема  системы  вода  –  этанол  V ′Δ , 
изменении объема этанола от  воздействия  темпера‐
туры  V ′′Δ ,  а  также  за  счет  испарения  этанола  V ′′′Δ , 
можно представить в виде уравнения: 

VVVV ′′′Δ+′′Δ+′Δ=Δ .  (7) 
В  уравнении  (7)  не  учитываются  объемные  из‐

менения, происходящие в системе ткань‐этанол при 
растворении органических  веществ  ткани  в  этаноле, 
т.  к.,  во‐первых,  установлено,  что наибольшее значе‐
ние  дополнение  до  аддитивности  из  известных  би‐
нарных  эквимолекулярных  органических  смесей 
имеет  система  вода‐этанол,  а  все  остальные  бинар‐
ные  смеси  имеют  значительно меньшее  абсолютное 
значение дополнения до аддитивности [2]; во‐вторых, 
в  этаноле  растворяется  незначительное  количество 
органического вещества ткани. 

Из  органической  химии  известно  [3],  что  при 
смешении воды с этанолом происходит уменьшение 
их  суммарного  объема  за  счет  перекомпоновки  мо‐
лекул веществ. 

Для  проверки  работоспособности  метода  при 
условии, что на большое количество этанола прихо‐
дится малое количество воды, воспользуемся уравне‐
нием Гиббса‐Дюгема:  

OHHCOHHCOHOH nVnVV
525222

⋅+⋅=′Δ ,  (8) 
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где  OHV
2
 – парциальный объем воды,  OHn

2
 – мольная 

доля  воды,  OHHCV
52
  –  парциальный  объем  этанола, 

OHHCn
52

 – мольная доля этанола. 

Как видно из полученных графиков  (рис. 1), на‐
рушение  аддитивности  объема  присутствует  при 
добавлении  малых  объемов  воды  к  большим  объе‐
мам спирта. 
 

 
 

Рис. 1. Нарушение аддитивности объема системы вода‐
этанол: 1 – смешение этанола с водой без нарушения адди‐
тивности объема, 2 – смешение этанола с водой с наруше‐

нием аддитивности объема 
 
Реакция смешения этанола с водой экзотермич‐

на,  поэтому  разделим  температуру  на  две  состав‐
ляющие: 

− внешнюю – температура окружающей среды; 
− внутреннюю  –  нагрев  системы  из‐за  экзотер‐

мичности протекающей реакции. 
Для  уменьшения  влияния  внешней  температу‐

ры  на  результат  измерения,  биотехнический  сканер 
термостатирован.  Также,  в  сканере  используется 
контрольный  реактор,  который  заполняется  этано‐
лом, но биологический объект в него не помещается. 
Таким образом, при помощи математической обра‐
ботки  измерений,  минимизируется  «дефект»  объе‐
ма,  возникающий  из‐за  влияния  внешней  темпера‐
туры, а также испарений. Поэтому, дефектом объема 

V ′′′Δ , возникающим из‐за испарений можно пренеб‐
речь,  а  под  дефектом  объема  V ′′Δ   будем  понимать 
изменение  объема  под  воздействием  внутренней 

температуры:  VVV ′′Δ+′Δ=Δ .      (9) 
Инструментальная  точность  математической 

модели соответствует 1 мм3. 
При  разных  температурах  плотность  этанола 

меняется. Так как масса спирта остается неизменной, 
можно  вычислить  изменение  объема  этанола  под 
воздействием температуры по формуле: 

ρ
mV =
 

(10) 

где  V  –  объем  спирта,  m  –  масса  спирта,  ρ   – 
плотность спирта при разных температурах. 

К  сожалению,  динамика  смешения  этанола  с 
водой,  а  также  график изменения температуры сис‐
темы  не  известны.  Поэтому  для  простоты  предпо‐
ложим, что дефект объема системы  V ′Δ  изменяется 
по линейному  закону,  а  для дефекта объема,  возни‐

кающего  из‐за  экзотермичности  реакции  рассмот‐
рим несколько вариантов: 

1. Изменение температуры происходит по ли‐
нейному  закону  (рис.  2а)  –  система  практически 
мгновенно  разогревается  до  определенной  темпера‐
туры, а затем медленно остывает (рис. 2б): 

bxaT +⋅= ,  (11) 
где T – температура, x – время моделирования в сре‐
де MATLAB, a и b – коэффициенты. 
 

 
а 

 
б 

Рис. 2. Изменение температуры системы по линейному 
закону (а) и ее влияние на объем системы (б). Максималь‐
ная температура разогрева: 1 – 0°С, 2 – 0,01°С, 3 – 0,05°С, 4 –

 0,1°С 
 
2. Изменение  температуры происходит по  си‐

нусоидальному закону (рис. 3а) – в ходе реакции сис‐
тема  постепенно  разогревается  до  определенной 
температуры, а затем остывает (рис. 3б): 

)sin( xbaT ⋅⋅= .  (12) 

  
а 

 
б 

Рис. 3. Изменение температуры системы по синусоидаль‐
ному закону (а) и ее влияние на объем системы (б). Макси‐
мальная температура разогрева: 1 – 0°С, 2 – 0,01°С, 3 –

 0,05°С, 4 – 0,1°С 
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3. Температура  системы в начале реакции бы‐
стро  возрастает,  а  затем  уменьшается  по  экспонен‐
циальному закону (рис. 3): 

cxb
xaT
+⋅

⋅
= 2

, 
(13) 

где с – коэффициент. 
 

 
а 

 
б 

Рис. 4. Изменение температуры системы по заданному за‐
кону (а) и ее влияние на объем системы (б). Максимальная 
температура разогрева: 1 – 0°С, 2 – 0,01°С, 3 – 0,05°С, 4 –

 0,1°С 
 

Таблица 
 

Соотношение величины «дефекта» объема со степенью 
гидратации 

 
Величина «дефекта»  

объема, мм3 
Степень гидратации 

биологической ткани, %
23  10 
45  20 
65  30 
85  40 
104  50 
121  60 
138  70 
154  80 
169  90 
183  100 

 
Как видно из рассмотренных примеров, влияние 

температуры  на  результат  измерения  достаточно 
велико.  Так  как  зависимость  влияния  температуры 
на  результат  измерения,  а  также  зависимость  изме‐
нения объема системы вода‐этанол от протекающей 
реакции  смешивания  неизвестны,  измерение  степе‐
ни  гидратации биологического объекта можно про‐
водить  после  выхода  графика  изменения  объема  в 
стационарный режим. 

При  помощи  разрабатываемого  сканера  поя‐
вится  возможность измерить не  только  степень  гид‐
ратации,  но  и  динамику  фиксации  биологических 
объектов в спирте или других фиксирующих жидко‐
стях, что может представлять большой интерес, но в 
настоящий момент является неизученным. 

Как показано в табл., измеренный дефект объе‐
ма легко пересчитать по теореме Гиббса‐Дюгема (8) в 
степень  гидратации  биологического  объекта.  Точ‐
ность  определения  степени  гидратации  биологиче‐
ской ткани составляет 1%. 

Выводы: 
1. В  ходе  математического  моделирования  по‐

казано, что нарушение аддитивности объема наблю‐
дается даже при добавлении малых объемов  воды к 
большим объемам спирта. 

2. Влияние  экзотермичности  реакции  смеше‐
ния воды с этанолом оказывает сильное воздействие 
на  график протекания процесса, но так как процесс 
фиксации  биологического  объекта  растянут  во  вре‐
мени, исследуемая система к концу фиксации войдет 
в  стационарный режим,  что и позволит определить 
степень гидратации. 

3. Регистрация  изменения  объема  системы  в 
процессе  взаимодействия  биологического  объекта  с 
этанолом  позволит  изучать  динамику  физико‐
химических  процессов,  протекающих  в  реакторе 
биотехнического сканера. 
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Аннотация.  Перспективным  направлением  поиска  современных  антиаритмиков  является  создание  ве‐

ществ, способных подавлять фазу реполяризации потенциала действия клеток миокарда. В то же время извест‐
ный отечественный представитель этой группы веществ нибентан обладает рядом нежелательных эффектов. Для 
их  коррекции было  создано  соединение нибентана  с L‐глутаминовой кислотой  в качестве  аниона.  В  опытах на 
мышах установлено, что острая токсичность соединения – N‐замещенного производного бензамида – рацемата 
нибентана  с L‐глутаминовой  кислотой ниже острой  токсичности  структурного  аналога  нибентана при  внутри‐
брюшинном введении в 1,6 раза. Исследуемое соединение в диапазоне доз от 1 до 5% от показателя DL50 подавля‐
ет воспроизведение аконитиновых нарушений ритма сердечной деятельности, что может служить доказательст‐
вом способности соединения подавлять натриевые ионные токи через мембрану кардиомиоцитов. Соединение 
рацемата нибентана с L глутаминовой кислотой также обладает большей широтой терапевтического действия на 
аконитиновой модели аритмий у крыс. На модели транзиторных ишемических аритмий новое соединение ни‐
бентана  при  сопоставимой  антиаритмической  активности  в  дозах,  составялющих  5  и  2,5%  от  показателя DL50, 
превосходит  препарат  сравнения  по  предотвращению формирования  окклюзионных  и  реперфузионных фиб‐
рилляции  желудочков  в  остром  опыте  на  кошках.  Работа  выполнена  при  поддержке  проекта  (код  проекта  – 
2859), выполняемого ФГБОУ ВПО «МГУ им. Н.П. Огарёва» в рамках Государственного задания и гранта РФФИ 14‐
04‐31104. 

Ключевые  слова:  антиаритмик,  аконитиновая  аритмия,  окклюзионные  и  реперфузионные  аритмии,  со‐
единение нибентана, острая токсичность, активность. 
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Abstract. A promising search direction of modern scientists, involved in antiarrhythmic researchs, is the creation of 

substances that can suppress the repolarization phase of the action potential of myocardial cells. At the same time, the 
well‐known domestic representative of this group of substances – the Nibentan – has a number of undesirable effects. To 
correct for these effects, the chemical compound the Nibentan with L‐glutamic acid as the anion was created. In experi‐
ments on mice, it was found that the acute toxicity of the compound is N‐substituted Benzamide derivative – Racemate 
Nibentan with L‐glutamic acid is below 1.6 times at the intra‐peritoneal injection in comparison with the acute toxicity 
structural analogue the Nibentan. Studied chemical compound in the range of doses from 1 to 5 % from DL50 suppresses 
reproduction acontinued disturbances of cardiac rhythm, which may serve as evidence of the ability of compounds to 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2015 – Т. 22,  № 1 – С. 16 

inhibit sodium ion currents through the membrane of cardiomyocytes. The compound of the Racemate Nibentan with L‐
glutamic  acid  also  has  a  great  therapeutic  effect  on  aconitine  arrhythmiac model  in  rats. On  the model  of  transient 
ischemic arrhythmias a new compound Nibentan with comparable anti‐arrhythmic activity in doses of 5 and 2.5 % from 
LD50,  exceeds  the  reference product  to prevent  the  formation of occlusion  and  reperfusion ventricular  fibrillation  in 
acute experience on  cats. This work was  supported by  the project  (project  code  ‐ 2859) performed  in Mordovia State 
N.P. Ogarev University under Government job and grant RFBR 14‐04‐31104. 
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Введение. Крупными многоцентровыми  иссле‐

дованиями,  проведенными  на  рубеже XX‐XXI  веков, 
была  показана  клиническая  эффективность  приме‐
нения  препаратов  III  класса  (соталол,  амиодарон)  у 
больных,  страдающих  злокачественными  желудоч‐
ковыми  аритмиями  [11,12].  При  этом  основным 
электрофизиологическим  механизмом  фармаколо‐
гического  действия  представителей  данной  группы 
антиаритмиков является  увеличение продолжитель‐
ности потенциала действия клеток рабочего миокар‐
да и проводящей системы сердца за счет замедления 
фазы  реполяризации,  что  приводит  к  увеличению 
рефрактерных  периодов  и  является  важным  меха‐
низмом  в  устранении  аритмий  типа  кругового  дви‐
жения (re‐entery)[3].  

В  нашей  стране  первым  отечественным  анти‐
аритмиком III класса стал препарат нибентан, синте‐
зированный  во  ВНИХФИ  [3].  Однако,  обладая  высо‐
кой  антиаритмической  активностью,  нибентан  не 
лишен  типичных  проаритмогенных  эффектов  пре‐
паратов  III  класса  (хотя  их  вероятность  оказалась 
меньше, чем у аналогов), в связи с чем, для его при‐
менения  требуются  условия  специализированных 
кардиологических  палат  и  блоков  интенсивного  на‐
блюдения.  Недостатком  нибентана  является  также 
его токсичность, не позволившая создать таблетиро‐
ванную лекарственную форму и использовать его не 
только  для  купирования,  но  и  для  профилактики 
рецидивов нарушений ритма сердца [5]. 

В  этой  связи  перспективным  направлением 
повышения  эффективности  и  безопасности 
применения  антиаритимиков  является  химическая 
модификация фармакологически  активных  веществ, 
позволяющая нивелировать нежелательное действие 
последних.  Одним  из  таких  примеров  является  N‐
замещенное  производное  бензамида  –  соединение 
рацемата  нибентана  с  остатком  L‐глутаминовой 
кислоты,  исследованию  антиаритмической 
активности которого и посвящена настоящая работа. 

Материалы и методы исследования. Исследо‐
вание  проведено  на  120  белых  мышах  обоего  пола 
весом  18‐20  г  и  24  белых  крысах  обоего  пола  весом 
180‐220 г, полученных из Филиала «Столбовая» ФГБУ 
НЦБМТ  ФМБА,  а  также  24  беспородных  кошках 
обоего пола весом 2800‐4000 г, с соблюдением правил 
гуманного обращения с животными в соответствии с 
Приказом  Минздравсоцразвития  РФ  от  23.08.2010 
№ 708н  «Об  утверждении  правил  лабораторной 

практики» [6].  
В работе изучена субстанция (синтез и производ‐

ство ОАО  «ВНЦ БАВ»,  Россия)  структурного  аналога 
нибентана  –  L‐глутамината‐(RS)‐нибентана  (лабора‐
торный шифр учреждения‐разработчика – ЛХТ‐01‐14).  

Острую  токсичность  соединений  изучали  при 
однократном  внутрибрюшинном  введении  жидкой 
лекарственной формы ЛХТ‐01‐14, приготовленной ex 
tempore,  белым  лабораторным  мышам.  Показатель 
DL50  определяли  с  использованием  пробит‐анализа 
методом Миллера и Тейнтера [1].  

Антиаритмическую  активность  ЛХТ‐01‐14  ис‐
следовали на следующих моделях нарушений ритма: 
1) аконитиновой аритмии у крыс по Н.В. Кавериной 
и  З.П.  Сеновой  [8];  при  этом  у  наркотизированных 
тиопентал‐натрием (40 мг/кг внутрибрюшинно) крыс 
моделировали  предсердно‐желудочковую  аритмию 
внутривенной  инъекцией  нитрата  аконитина 
(SIGMA, Швейцария) в дозе 40 мкг/кг; 2) ранней окк‐
люзионной  и  реперфузионной  аритмии  у  наркоти‐
зированных  (тиопентал‐натрий,  40  мг/кг  внутри‐
брюшинно)  и  переведенных  на  искусственную  вен‐
тиляцию легких  («Rodent Ventilator» Ugo Basil, Ита‐
лия) кошек по Б.Г. Сторожук [8].  

Стартовую дозу исследуемого  вещества опреде‐
ляли  из  расчета  5%  от  показателя DL50,  установлен‐
ного  для мышей,  с  учетом правил межвидового  пе‐
реноса доз [8]. Производили непрерывную регистра‐
цию  ЭКГ  с  помощью  электрокардиографа  ЭКТ‐02 
(Россия).  Оценку  тяжести  нарушений  ритма  прово‐
дили по M.J.A. Walker и соавт. [13]. 

Во  всех  экспериментальных  моделях  в  качестве 
препарата  сравнения  использовали  структурный 
аналог  испытуемого  соединения  –  нибентан  (суб‐
станция,  ОАО  «ВНЦ  БАВ»,  Россия).  Режим  дозиро‐
вания препарата сравнения соответствовал таковому 
для исследуемого соединения. 

Результаты  исследования  подвергались  стати‐
стической обработке  с использованием  стандартных 
статистических  пакетов  программ  «Excel»,  «Statistics 
5,5» для Windows XP. Достоверность изменений изу‐
чаемых  параметров  оценивали  с  помощью  непара‐
метрического  критерия  «хи‐квадрат»  и  методом  t‐
критерия  Стьюдента  для  зависимых  и  независимых 
выборок [4,7].  

Результаты и их обсуждение.   Острая токсич‐
ность  лекарственных  средств  является  одним  из  ос‐
новных  параметров,  характеризующих  их  безопас‐



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2015 – Т. 22,  № 1 – С. 17 

ность.  Показатель DL50  при  внутрибрюшинном  вве‐
дении  мышам  для  ЛХТ‐01‐14  составил  в  среднем 
80,8±7,2  (доверительный  интервал  от  70,9  до  90,8) 
мг/кг,  что  выше  DL50  нибентана  (50,2±3,4  мг/кг, 
p=0,012),  и  позволяет  отнести  изученное  вещество  к 
3 классу  токсичности  по  ГОСТ  12.1.007  – 76  –  классу 
умеренно‐токсичных лекарственных веществ  [2], ток‐
сичность  которых  расположена  в  диапазоне  от  40‐
1250 мг/кг.  

С  целью  определения  способности  изученного 
соединения  модифицировать  ионное  проведение  по 
натриевым  каналам  изучили  антиаритмическую  ак‐
тивность ЛХТ‐01‐14  в  сравнении с нибентаном на мо‐
дели аконитиновой аритмии у крыс  (табл. 1). Данная 
модель, кроме того, позволяет судить о широте тера‐
певтического действия представляемого соединения и 
его ближайшего аналога. О широте терапевтического 
действия судили по величине антиаритмического ин‐
декса,  определяемого  как  отношение DL50  при  внут‐
рибрюшинном способе введения к ЭД50.  

Таблица 1 
 

Эффективность соединения рацемата нибентана  
ЛХТ‐01‐14 по предотвращению аконитиновой аритмии 

у крыс 
 

№ 
п/п 

Исследуемое 
соединение 

Доза, 
мг/кг (% 
от DL50)* 

Число  
животных  ЭД50  АИ в 

опыте 
без 
НРС 

1  Контроль  ‐  10  0  ‐ ‐
2  Нибентан  1,15 (5)  10  8 

 
0,68 

 
73,5 3  Нибентан  0,46 (2)  10  4 

4  Нибентан  0,23 (1)  10  1 
5  ЛХТ‐01‐14  1,85 (5)  10  10 

 
0,45 

 
179,5 6  ЛХТ‐01‐14  0,74 (2)  10  6 

7  ЛХТ‐01‐14  0,37 (1)  10  4 
 
Примечания: АИ – антиаритмический индекс, ЭД50 – доза, 
вызывающая развитие эффекта у 50% животных (расчетная 
величина), * – доза рассчитана с учетом правил межвидово‐

го переноса доз [10] 
 

Проведенный  эксперимент  показал,  что  соеди‐
нение  рацемата  нибентана  с L‐глутаминовой  кисло‐
той  эффективно  предотвращает  формирование 
предсердной  аритмии,  вызванной  внутривенным 
введением  нитрата  аконитина,  следовательно,  с  вы‐
сокой долей вероятности можно предположить, что 
веществу  присуща  способность  модифицировать 
проводимость натриевых каналов [9]. При этом, зна‐
чение  антиаритмического  индекса,  рассчитанного 
для ЛХТ‐01‐14,  превосходит  таковой  нибентана,  сле‐
довательно,  ЛХТ‐01‐14  обладает  большей  широтой 
терапевтического  действия,  чем  сравниваемый  ана‐
лог, что свидетельствует о большей его безопасности 
при сопоставимой активности. 

В рамках исследования оценили эффективность 
профилактического внутривенного введения ЛХТ‐01‐
14 и нибентана  в  условиях  транзиторного ишемиче‐
ского  и  реперфузионного  аритмогенеза,  вызванного 
высокой  перевязкой  левой  нисходящей  коронарной 

артерии  и  ее  последующей  реперфузии  у  кошек 
(табл. 2).  

Таблица 2 
 

Влияние соединения рацемата нибентана с  
L‐глутаминовой кислотой на течение ранних  

окклюзионных и реперфузионных  аритмий у кошек 
 

Условия 
опыта, 
доза, 
мг/кг

Количество животных (%) 

В 
опыте 

окклюзионная  В 
опыте 

реперфузионная

аритмия  ФЖ  аритмия  ФЖ 

Контроль  10  10 
(100%)

3 
(30%)  7  7 (100%)  4 

(65%)
Нибентан 
0,4 мг/кг 6  0 (0%)*  0 

(0%)  6  3 (50%)*  1 
(17%)*

Нибентан 
0,2 мг/кг 6  2 (33%)*  0 

(0%)  6  4 (60%)*  2 
(33%)*

ЛХТ‐01‐
14 0,6 
мг/кг

6  0 (0)*  0 
(0%)  6  2 (33%) *  0 

(0%)* 

ЛХТ‐01‐
14 0,3 
мг/кг

6  0 (0) *а  0 
(0%)  6  2 (33%) *а  0 

(0%)*а 

 
Примечания: * – отличия от соответствующего  

контрольного значения достоверны при p<0,05 (критерий 
«хи‐квадрат» Пирсона); а – различия при сравнении  

с нибентаном в сопоставимой дозе достоверны при р<0,05 
(критерий «хи‐квадрат» Пирсона); ФЖ – фибрилляция  

желудочков 
 

Введение исследуемого соединения в дозах 0,6 и 
0,3 мг/кг (дозы пропорциональны 5 и 2,5% от показа‐
теля  DL50  при  внутрибрюшинном  введении  у  мы‐
шей)  позволило  предотвратить  ишемическую  арит‐
мию и ишемическую и реперфузионную фибрилля‐
цию  желудочков  в  100%  опытов  (достоверно  при 
сравнении  с  контролем  при  р<0,05)  и  достоверно 
снизить риск возникновения реперфузионной желу‐
дочковой аритмии – до 33%.  

Таким  образом,  новое  отечественное  лекарст‐
венное вещество – соединение рацемата нибентана с 
L‐глутаминовой кислотой из  группы N‐замещенных 
производных  бензамида  –  менее  токсично,  чем 
структурный  предшественник,  обладает  большей 
широтой  терапевтического  действия,  а  по  силе  и 
длительности  антиаритмического  эффекта  на  моде‐
ли транзиторного ишемического и реперфузионного 
аритмогенеза ЛХТ‐01‐14  сопоставим  со  своим  струк‐
турным предшественником – нибентаном.  

 
Исследование проведено при поддержке проекта  
(код проекта – 2859), выполняемого ФГБОУ ВПО  
«МГУ им. Н.П. Огарёва» в рамках Государственного  
задания на оказание услуг (выполнения работ) и гранта 

РФФИ 14‐04‐31104. 
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ОБОСНОВАНИЕ ВНУТРИСУСТАВНОГО ПРИМЕНЕНИЯ ОЗОНА В КОРРЕКЦИИ 
СВОБОДНОРАДИКАЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКОМ ПОВРЕЖДЕНИИ КОЛЕННОГО 

СУСТАВА (ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ) 
 

А. Н. ЗАХВАТОВ, С. И. КУЗНЕЦОВ, С. А. КОЗЛОВ 
 

ФГБОУ ВПО «МГУ им. Н.П. Огарева», ул. Большевистская, 68, г. Саранск, Республика Мордовия, 430005 
 

Аннотация. Травма коленного сустава сопровождается избыточным накоплением свободных радикалов и 
продуктов липопероксидации в организме, угнетением эндогенной антиоксидантной защиты. Это способствует 
расширению зоны повреждения хрящевой ткани и усугублению деструктивно‐дистрофического процесса в сус‐
таве.  Применяемые  в  качестве  терапии  первой  линии  нестероидные  противовоспалительные  средства,  купи‐
рующие  болевой  синдром  и  острую  воспалительную  реакцию,  не  влияют  на  прогноз  заболевания.  В  связи  с 
этим, целесообразно включение в комплекс лечебных мероприятий при посттравматическом артрите озоноте‐
рапии, оказывающей мощный антиоксидантный и антигипоксантный эффект. В эксперименте на 95 белых не‐
линейных крысах изучены некоторые показатели перекисного окисления липидов и активность эндогенной ан‐
тиоксидантной системы при изолированном пероральном введении нимесулида, а также в сочетании с внутри‐
суставной озонотерапией при посттравматическом артрите. Исследуемые показатели оценивались на 3 и 28 су‐
тки от момента моделирования травмы коленного сустава. Установлено, что пероральная нестероидная противо‐
воспалительная терапия не оказывает значительного эффекта на антиоксидантный потенциал организма, тогда 
как комбинированное применение нимесулида и внутрисуставной озонотерапии способствует торможению пе‐
рекисного окисления липидов и активации антиоксидантной системы. 

Ключевые  слова:  перекисное  окисление  липидов,  антиоксидантная  система,  нимесулид,  внутрисуставная 
озонотерапия. 

 
SCIENTIFIC SUBSTANTION OF INTRA‐ARTICULAR USE OF OZONE IN THE CORRECTION  

OFFREE‐RADICAL PROCESSES AT TRAUMATIC DAMAGE OF THE KNEE JOINT (EXPERIMENTAL STUDY) 
 

A.N.ZACHVATOV, S.I. KUZNETSOV, S.A. KOZLOV 
 

Mordovia State N.P. Ogarev University, st. Bolshevik, 68, Saransk, Mordovia Republic, 430005 
 

Abstract. Knee  injury  leads  to overproduction of  free radicals and  lipid peroxidation products, depression, endo‐
genous antioxidant defense. This contributes to the expansion of the damaged area of cartilage and worsening destruc‐
tive‐dystrophic process  in  the  joint. First‐line non‐steroidal anti‐inflammatory drugs, which are  cropped pain, do not 
affect  the prognosis of  the disease. Therefore  it  is advisable  to  include  in  the range of  therapeutic  interventions ozone 
therapy which has an antioxidant action. Some of the  indicators of the  lipid peroxidation and the activity of the endo‐
genous antioxidant system  in case of  isolated oral challenging of nimesulide, as well as  in combination  intra‐articular 
ozonotherapy  in post‐traumatic arthritis had been studied  in the experiment on the 95 non  liner rats. These  indicators 
were assessed at 3 and 28 days from the date of injury of the knee. It was found that a combined application of nimesu‐
lide and intra‐articular ozonotherapy contributes to inhibition of lipid peroxidation and activation antioxidant system. 

Key words: lipid peroxidation, antioxidant system, nimesulide, intra‐articular ozonotherapy. 
 
Травма коленного сустава сопровождается окси‐

дативным  стрессом  вследствие  избыточного  накоп‐
ления  свободных  радикалов  в  организме,  среди  ко‐
торых преобладают метаболически активные формы 
кислорода. Они,  воздействуя  на полиненасыщенные 
жирные  кислоты  клеточных  мембран,  запускают 
цепь  реакций  перекисного  окисления  липидов  (ПОЛ), 
что в конечном итоге приводит к расширению участ‐
ка  повреждения  хрящевой  ткани.  Поддержанию 
ПОЛ в организме на оптимальном уровне способст‐
вует  эндогенная  антиоксидантная  система  (АОС), 
которая  представлена  такими  ферментами,  как  су‐
пероксиддисмутаза  (СОД),  каталаза,  глутатионперок‐
сидаза. В условиях оксидативного стресса развивает‐

ся дисбаланс между ПОЛ и АОС, требующий меди‐
каментозной коррекции.  

В  настоящее  время  нестероидные  противовоспа‐
лительные  средства  (НПВС)  применяются  в  качестве 
терапии  первой  линии  при  лечении  посттравмати‐
ческих  деструктивно‐дистрофических  заболеваний 
суставов  [9].  Установлено,  что  купируя болевой  син‐
дром  и  синовит,  НПВС  не  задерживают  прогресси‐
рование  деструктивно‐дистрофических  изменений  в 
хряще и субхондральной кости [7,8]. 

В связи с этим необходим поиск новых методов 
патогенетического лечения посттравматических  арт‐
ритов,  позволяющих  воздействовать  на  процессы 
ПОЛ  в  условиях  гипоксии  и  уменьшить  побочное 
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действие  нестероидной  противовоспалительной  те‐
рапии [1,2,5,6]. 

Озон, наряду с мощным антиоксидантным и ан‐
тигипоксантным действием,  обладает такими харак‐
терными  для  НПВС  свойствами,  как  анальгезирую‐
щий  и  иммуномодулирующий  эффект,  что  делает 
целесообразным  включение  его  в  комплексную  те‐
рапию посттравматического артрита [3].  

Цель исследования – изучить некоторые пока‐
затели перекисного окисления липидов и активность 
эндогенной  антиоксидантной  системы  на  фоне  не‐
стероидной  противовоспалительной  терапии  и  в 
сочетании  ее  с  внутрисуставным  введением  озона 
при посттравматическом артрите в эксперименте. 

Материалы  и  методы  исследования.  Экспе‐
рименты проведены на 95 белых нелинейных крысах 
обоего пола массой 180‐200 г., содержавшихся в стан‐
дартных  условиях  вивария  ФГБОУ  ВПО  «МГУ  им. 
Н.П.  Огарева».  Животные  были  разделены  на 
4 серии. Первую серию составили интактные живот‐
ные  в  количестве  25  особей.  Во  второй  (20  крыс), 
третьей  (25  крыс) и четвертой  (25  крыс)  сериях про‐
изводилось моделирование травмы коленного суста‐
ва механическим путем по методике Г.М. Дуброви‐
на  [3,4].  Во  второй  (контрольной)  серии  лечение  не 
проводилось. Животные третьей опытной серии по‐
лучали  нимесулид  перорально  через  зонд  в  средне‐
терапевтической  дозе  2  мг/кг  ежедневно  в  течение 
10 дней.  В  четвертой  серии  производилось  внутри‐
суставное введение 0,5 мл озоно‐кислородной смеси в 
концентрации  15  мг/л  через  день  в  сочетании перо‐
ральным  введением  нимесулида  дозе  2  мг/кг.  Про‐
должительность курса лечения составляла 10 дней.  

Оценку  интенсивности  перекисного  окисления 
липидов проводили по накоплению в крови первич‐
ных  продуктов  ПОЛ  –  диеновых  конъюгатов  и  вто‐
ричного  продукта  липопероксидации  –  малонового 
диальдегида  (МДА)  –  в  плазме  и  эритроцитах  при 
спонтанной и железоиндуцированной липоперокси‐
дации по методике С.Г. Конюховой (1989).  

О  состоянии  антиоксидантной  защиты  судили 
по  активности  супероксиддисмутазы  (СОД)  в  плазме 
крови, а также каталазы в плазме крови и эритроци‐
тах по методике М.А. Королюк (1988). 

Состояние системы ПОЛ также исследовали ме‐
тодом  хемилюминесценции  на  флюориметре  –  хе‐
милюминометре  «Флюорат  ‐02‐  АБЛФ  ‐  Т».  Оценка 
активности ПОЛ  осуществлялась  по  Imax  –  интенсив‐
ности максимальной вспышки хемилюминесценции 
и S – светосумме. 

Исследования  проводили  на  3  и  28  сутки  лече‐
ния. Животных выводили из эксперимента в соответ‐
ствии  с  Конвенцией  по  защите  животных,  исполь‐
зуемых  в  эксперименте  и  других  научных  целях, 
принятой Советом  Европы  в  1986  г.  Статистическая 
обработка  результатов  исследований  проведена  с 
помощью  t‐критерия  Стьюдента.  Изменения  счита‐

ли достоверными при р меньше 0,05; 0,01; 0,001.  
Результаты и их обсуждение. Проведенное на 3 

сутки исследование выявило значительное повышение 
содержания продуктов ПОЛ в крови всех эксперимен‐
тальных животных, обусловленное травмой коленного 
сустава.  Деструкция  суставного  хряща  и  активация 
процессов  липопероксидации  приводили  к  сниже‐
нию активности антиоксидантной защиты организма. 
Данная  картина  подтверждалась  при  исследовании 
активности  липопероксидации методом  биохемилю‐
минесцентного  анализа.  Травма  сустава  сопровожда‐
лась  ростом  значения  максимальной  интенсивности 
свечения (Imax) и увеличением светосуммы (S). Сущест‐
венных  различий  в  исследуемых  показателях  кон‐
трольной и опытных серий не наблюдалось. 

К  28  суткам  эксперимента  у  животных  кон‐
трольной  серии  cохранялся  высокий  уровень  МДА 
плазмы  и  эритроцитов,  превышающий  показатели 
интактной  серии  на  201,17%  (p<0,001)  и  172,85% 
(p<0,001)  соответственно.  Оценка  железоиндуциро‐
ванного ПОЛ показала, что Fe‐МДА был выше, чем у 
интактных животных на 212,06% (p<0,001) в плазме и 
на 182,22% (p<0,001) в эритроцитах.  

Содержание  первичных  продуктов  липоперок‐
сидации  в  виде  диеновых  конъюгатов  по‐прежнему 
превышало исходные цифры на 218,75% (p<0,05).  

По сравнению с результатами, полученными на 
3 сутки у животных контрольной серии, достоверно‐
го  снижения  показателей  ПОЛ  не  установлено.  Та‐
ким  образом,  образующиеся  в  ходе  свободноради‐
кальных  реакций  продукты  ПОЛ  способствовали 
расширению воспалительного очага, усугубляя тече‐
ние посттравматического артрита. 

При исследовании антиоксидантной системы вы‐
явлено, что концентрация каталазы в плазме к концу 
эксперимента  была  меньше  нормы  в  2,26  раза 
(p<0,001), в эритроцитах ее уровень был ниже показа‐
теля интактной  серии  в 1,52  раза  (p<0,001). Наблюда‐
лось снижение СОД в 2,51 раза (p<0,001) относительно 
исходной концентрации данного фермента в плазме.  

Подобные  результаты  были  получены  и  при 
биохемилюминесцентном  исследовании.  Макси‐
мальная  интенсивность  свечения  Imax  оставалась  в 
2 раза  выше  нормального  значения  (p<0,001).  Свето‐
сумма в 2,37 раза  (p<0,001) превышала значение, по‐
лученное у интактных животных. 

На фоне перорального введения НПВС к концу 
эксперимента  произошло  снижение  Fe‐МДА  эрит‐
роцитов  на  11,97%  (p1<0,05)  относительно  данных 
контрольной серии на 28 сутки эксперимента. Стати‐
стически  значимых  изменений  при  спонтанном 
окислении  липидов  в  плазме  и  эритроцитах  не  об‐
наружено.  

Также  сохранялся  высокий  уровень  диеновых 
конъюгатов, превышавший норму в 1,94 раза (табл. 1).  

Биохемилюминесцентный  анализ  также  обна‐
ружил тенденцию к снижению липопероксидации в 
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крови животных по сравнению с ранее полученными 
результатами.  Максимальная  интенсивность  свече‐
ния у крыс, получавших нимесулид,  была на 10,23% 
(p1<0,01)  ниже,  чем  в  контрольной  серии.  Наблюда‐
лось уменьшение S на 32,57% (p1<0,001) относительно 
показателей животных контрольной серии. 

Концентрация продуктов ПОЛ при комбиниро‐
ванном  лечении  была  значительно  ниже,  чем  у  жи‐
вотных контрольной серии в аналогичные сроки. Так‐
же отмечалось снижение активности липопероксида‐
ции  по  отношению  к  серии  животных,  получавших 
НПВС  per  os.  МДА  плазмы  был  меньше  на  20,61% 
(p2<0,001),  МДА  эритроцитов  –  на  16,70%  (p2<0,05);  в 
условиях железоиндуцированного окисления разница 
между  показателями  составила  23,06%  (p2<0,01)  в 
плазме и 19,00% (p2<0,01) в эритроцитах.  

 
Таблица 2 

 
Содержание ферментов АОС на 28 сутки эксперимента 

 

Серия 
Каталаза 
в плазме, 
мккат/с∙л 

Каталаза 
в эритроцитах, 
мккат/с∙л 

СОД в плазме, 
ед. акт. 

Интактные  
животные 
(n=25) 

1,13±0,05  2,33±0,16  1,28±0,04 

Контрольная 
 серия 
(n=20) 

0,50±0,02 
p<0,001 

1,53±0,03 
p<0,001 

0,51±0,05 
p<0,001 

НПВС‐ 
терапия 
(n=25) 

0,61±0,03 
p<0,001 
p1<0,05 

1,75±0,03 
p<0,001 
p1<0,001 

0,64±0,03
p<0,001 
p1<0,05

НПВС+в/с  
озонотерапия 

(n=25) 

0,77±0,04 
p<0,001 
p1<0,05 
p2<0,01 

2,19±0,07 
p<0,001 
p1<0,05 
p2<0,01 

0,85±0,04
p<0,001 
p1<0,05 
p2<0,001

 
Примечание: p – достоверность к данным интактных  

животных; p1 – достоверность к данным контрольной серии 
на соответствующие сутки; p2 – достоверность отличий к 
данным НПВС терапии на соответствующие сутки 

Подобная картина была  выявлена при исследо‐
вании первичных продуктов ПОЛ – диеновых конъю‐
гатов. По  сравнению с НПВС‐терапией к  концу экс‐
перимента  их  содержание  уменьшилось  на  25,81% 
(p2<0,01).  

Концентрация ферментов АОС к 28 суткам воз‐
росла  относительно  других  серий  в  эти 
же сроки (табл. 2).  

Уровень каталазы в плазме был выше 
на  54,0%  (p1<0,001),  чем  в  контрольной 
серии,  и  на  26,22%  (p2<0,05),  чем  при 
НПВС‐терапии.  В  эритроцитах  данный 
показатель  повысился  по  отношению  к 
контрольной  серии  эксперимента  на 
43,13%  (p1<0,001),  серии  животных,  полу‐
чавших  нимесулид  per  os  –  на  26,59% 
(p2<0,01). Содержание СОД в плазме было 
выше  значения  контрольной  серии  на 
66,67%  (p1<0,001),  а  серии НПВС‐терапии 
– на 32,81% (p2<0,001). 

Биохемилюминесцентный  анализ 
установил, что все исследуемые показате‐
ли  ПОЛ  при  комбинированном  лечении 
были ближе к норме, чем в других опыт‐
ных сериях (табл. 3).  

 
Таблица 3 

 
Показатели биохемилюминесценци  

на 28 сутки эксперимента 
 

Серия S  Imax

Интактные животные (n=25)  27,69±0,61  1,76±0,04

Контрольная серия (n=20)  65,65±0,55 
p<0,001 

3,52±0,09
p<0,001

НПВС‐терапия (n=25) 
44,27±0,60 
p<0,001 
p1<0,001 

3,16±0,06
p<0,001 
p1<0,01

НПВС+в/с озоно‐ 
Терапия (n=25) 

37,58±0,49 
p<0,001 
p1<0,001 
p2<0,001 

2,59±0,05
p<0,001 
p1<0,001 
p2<0,001

 
Примечание: p – достоверность к данным интактных  

животных; p1 – достоверность к данным контрольной серии 
на соответствующие сутки; p2 – достоверность отличий к 
данным НПВС терапии на соответствующие сутки 

 
Полученный результат Imax был ниже, чем в кон‐

трольной  серии,  на  26,42%  (p1<0,001).  Комбиниро‐
ванная  терапия  в  большей  степени  повлияла  на 
снижение  максимальной  интенсивности  свечения, 
чем  монотерапия  нимесулидом:  Imax  снизился  на 
18,04% (p2<0,001). По сравнению с контрольной сери‐
ей светосумма была меньше на 42,76% (p1<0,001). От‐
носительно  серии  животных,  получавших  нимесу‐
лид, показатель S был ниже на 15,11% (p2<0,001). 

Заключение.  Таким  образом,  эксперименталь‐
ный  посттравматический  артрит  сопровождается 
значительным  ростом  первичных  и  вторичных  про‐
дуктов  ПОЛ  в  крови  лабораторных животных,  и  их 
высокий  уровень  сохраняется  на  протяжении  всего 

Таблица 1 
 

Содержание продуктов ПОЛ в крови животных  
на 28 сутки эксперимента 

 

Серия 
МДА 
плазмы, 
мкмоль/л 

Fe‐МДА 
плазмы, 
мкмоль/л 

МДА эрит‐
роцитов, 
мкмоль/л 

Fe‐МДА
эритроцитов, 
мкмоль/л

Диеновые
конъюгаты, 
ед/мл

Интактные 
животные 
(n=25) 

5,13±0,31  10,45±0,32  8,84±0,55  18,34±1,31  0,16±0,04 

Контрольная 
серия 
(n=20) 

10,32±0,51 
p<0,001 

22,16±1,5 
p<0,001 

15,28±0,69 
p<0,001 

33,42±1,05 
p<0,001 

0,35±0,06 
p<0,05 

НПВС‐
терапия 
(n=25) 

9,17±0,41 
p<0,001 
p1>0,05 

19,86±1,15 
p<0,001 
p1>0,05

13,59±0,75 
p<0,001 
p1>0,05 

29,42±1,55
p<0,001 
p1<0,05

0,31±0,02
p<0,05 
p1>0,05

НПВС+в/с 
озоно‐ 
терапия 
(n=25) 

7,28±0,24 
p<0,001 
p1<0,001 
p2<0,001 

15,28±0,37 
p<0,001 
p1<0,001 
p2<0,01

11,32±0,36 
p<0,001 
p1<0,001 
p2<0,05 

22,83±0,73
p<0,001 
p1<0,001 
p2<0,01

0,23±0,01
p>0,05 
p1>0,05 
p2<0,01

 
Примечание: p – достоверность к данным интактных животных;  

p1 – достоверность к данным контрольной серии на соответствующие сутки; 
p2 – достоверность отличий к данным НПВС терапии на соответствующие 

сутки 
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исследования.  Вследствие  избыточного  накопления 
свободных  радикалов  в  организме  происходит  бы‐
строе  угнетение  антиоксидантной  защиты,  что  под‐
тверждается  снижением  концентрации  каталазы  и 
супероксиддисмутазы  в  крови  животных  контроль‐
ной серии.  

Введение  НПВС  per  os  оказывает  некоторое 
влияние на процессы липопероксидации на поздних 
сроках  эксперимента,  что  проявляется  снижением 
концентрации  первичных  и  вторичных  продуктов 
ПОЛ в крови лабораторных животных.  

Сочетанное  применение  нимесулида  и  внутри‐
суставной озонотерапии способствует эффективному 
торможению ПОЛ в очаге воспаления, что проявля‐
ется  быстрой  динамикой  снижения  исследуемых 
показателей свободнорадикального окисления.  
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Аннотация. В последнее время в России растёт число детей, которые больны хроническими воспалительны‐

ми заболеваниями органов пищеварения. В данной статье рассматриваются клинические проявления хронических 
болезней гастродуоденальной зоны у детей. Актуальность проблемы хронических заболеваний органов желудоч‐
но‐кишечного тракта обусловлена значительной распространенностью у детей заболеваний органов пищеварения, 
среди которых ведущее место занимает  гастродуоденальная патология. Высокая распространённость данной па‐
тологии среди детского населения является важной социальной и медицинской проблемой.Анализ показателей 
распространенности болезней пищеварительной системы у детей в Российской Федерации показывает, что за по‐
следние 20 лет отмечается значительный рост гастроэнтерологической патологии у детей и имеет место неконтро‐
лируемое увеличение частоты заболеваний желудка и двенадцатиперстной кишки. Клинические проявления хро‐
нической патологии гастродуоденальной зоны разнообразны и зависят от степени структурных изменений орга‐
нов,  их  локализации,  стадии  патологического  процесса,  функционального  состояния  и  нарушения  обменных 
процессов в организме. Хронические заболевания органов пищеварения у детей очень часто начинаются в дошко‐
льном и школьном  возрасте.  Для  заболеваний  гастродуоденальной  зоны  характерно  рецидивирующее  течение, 
это приводит к выраженным анатомическим изменениям органа и в дальнейшем к потере трудоспособности и 
инвалидизации взрослого населения. 

Ключевые слова: клинические проявления, органы пищеварения, хронические заболевания. 
 

THE CLINICAL MANIFESTATIONS OF CHRONIC DISEASES OF THE DIGESTIVE SYSTEM 
IN CHILDREN 
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Abstract. Recently, a number of children with chronic inflammatory diseases of the digestive organs is growing in 

Russia. This article considers the clinical manifestations of children with chronic gastro‐duodenal diseases. The problems 
of  the chronic diseases of gastrointestinal  tract are  relevant due  to  the significant prevalence  the digestive diseases  in 
children, among them the leading place is a gastro‐duodenal pathology. The high prevalence of this pathology in child‐
ren is an important social and medical problem. An analysis of the prevalence of digestive diseases among the children 
in the Russian Federation indicates that over the last 20 years there is a significant increase in gastrointestinal pathology 
in children and uncontrolled increase in the incidence of diseases of the stomach and duodenum. The clinical manifesta‐
tions of a chronic gastro‐duodenal pathology are various and depend on the degree of structural changes of the organs, 
their location, a stage of the pathological process, functional status and disturbance of metabolic processes in the body. 
Chronic diseases of the digestive system in children often begin in pre‐school and school age. The gastro‐duodenal dis‐
eases have a relapsing course, they are a cause of anatomical changes of the body. In the future, it leads to loss of earning 
capacity and disability among the adult population. 

Key words: clinical manifestations, digestive organs, chronic diseases. 
 
В  последние  годы  в  России  продолжает  сохра‐

няться  устойчивая  тенденция  к  росту  числа  детей, 
больных  хроническими  воспалительными  заболева‐
ниями органамигастродуоденальной зоны. Это дела‐
ет  особенно  актуальной  проблему  этиопатогенеза, 
клиники, лечения детей с хроническими гастритами, 
гастродуоденитами,  язвенной  болезнью  желудка, 
двенадцатиперстной кишки [5,21,23,24]. 

Цель исследования – изучение и анализ часто‐
ты  встречаемости  различных  клинических  проявле‐
ний  у  больных  детей  с  патологией  органов  гастро‐
дуоденальной зоны. 

Материалы и методы исследования. Было об‐
следовано 474  больных ребенка  в  возрасте 1‐15  лет  с 
различной  патологией  гастродуоденальной  зоны, 
которая носила в основном хронический сочетанный 
характер  [15,25].  Основную  массу  обследованных 
больных составили дети с хроническими гастритами 
(39,7%  от  общего  числа  детей),  гастродуоденитами 
(17,5%), дисфункцией желчного пузыря, где этот ди‐
агноз  был  основным  (16,2%),  хроническими  холеци‐
стохолангитами (11,8%) [9,19]. 

По  всем нозологическим единицам,  кроме  хро‐
нических  панкреатитов  и  холангитов,  наблюдалось 
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преобладание  больных  девочек  по  отношению  к 
мальчикам, особенно резко эта тенденция была ярко 
выражена  в  случае  хронических  холецистохоланги‐
тов (73,2% – девочки), дисфункции желчного пузыря 
(67,5%),  хронических  гастритов  (64,4%),  дуоденитов 
(58,3%) [16]. Это в целом совпадает с данными [3,10] о 
большей  подверженности  девочек  хронической  не‐
инфекционной патологии гастродуоденальной зоны. 

В  данной  работе  исходили  из  классификации 
хронических  гастритов,  гастродуоденитов,  дуодени‐
тов,  язвенной  болезни  у  детей,  предложенной  А. 
В. Мазуриным  с  соавт.  [4,13,14,22],  согласно  которой 
выявляют три стадии в течении данных заболеваний: 
I –  обострение,  II –  неполная ремиссия,  III –  полная 
клиническая ремиссия. Аналогичная классификация 
предложена  и  для  хронических  воспалительных  за‐
болеваний  желчных  ходов,  при  хроническом  пан‐
креатите у детей. 

Все обследованные больные дети с различными 
воспалительными  заболеваниями  органов  гастро‐
дуоденальной  зоны  при  поступлении  в  стационар 
имели  клинику,  характерную  для  стадии  обостре‐
ния, и обычно выписывались для амбулаторного до‐
лечивания в стадии неполной ремиссии [20]. 

Длительность  заболевания  колебалась  следую‐
щим  образом:  до  года —  11,1%,  от  1  до  3  лет —  у 
56,4%,  свыше  3  лет —  у  32,5%  от  общего  числа  ста‐
ционарно обследованных больных. 

Результаты  и  их  обсуждение. Как  следует  из 
табл. 1,  у 60,5%  обследованных детей отмечалось на‐
рушение  аппетита,  т.  е.  его  снижение  или  избира‐
тельный  аппетит,  у  половины  детей  с  язвенной  бо‐
лезнью  желудка,  двенадцатиперстной  кишки  нару‐
шение аппетита наблюдалось в виде его резкого по‐
вышения  с  быстрым насыщением после  приема  не‐
большого  количества  пищи.  Наиболее  выраженное 
нарушение аппетита наблюдалось у детей с хрониче‐
скими  холангитами,  панкреатитами,  холецистохо‐
лангитами, холециститами, дуоденитами. 

Тошнота  была  отмечена  у  44,1%  от  всей  группы 
стационарно обследованных больных детей  с различ‐
ной  патологией  органов  гастродуоденальной  зоны, 
что согласуется с данными [2] о том, что у детей с хро‐
ническими  гастритами,  дуоденитами,  гастродуодени‐
тами  данный  симптом  наблюдался  в  49,1%  случаев. 
Наиболее  выраженной тошнота  была  у  детей  с  хро‐
ническими холециститами (85,7%), язвенной болезнью 
(63,6%), хроническими панкреатитами (62,5%). 

Диспепсические проявления в виде рвоты отме‐
чены у 26,8% от общего числа больных детей, причем 
наиболее часто рвота наблюдалась в стадии обостре‐
ния у детей с хроническими воспалительными забо‐
леваниями желчевыводящих путей  (табл. 1), при яз‐
венной  болезни  желудка  или  двенадцатиперстной 
кишки  (45,5%).  Для  детей  с  хроническими  холеци‐
ститами,  холангитами,  холецистохолангитами,  пан‐
креатитами в большинстве  случаев была характерна 

рвота  (обычно желчью),  не приносящая облегчения. 
Для больных с хроническими гастритами, гастродуо‐
денитами, дуоденитами, язвенной болезнью желудка 
или  двенадцатиперстной  кишки  была  свойственна 
рвота  (обычно  многократная,  съеденной  пищей), 
приносящая  облегчение.  Это  совпадает  с  имеющи‐
мися  данными  [1,2,18]  о  том,  что  при  хронической 
патологии  органов  гастродуоденальной  зоны  рвота 
отмечалась у четверти обследованных больных. 

 
 

Таблица 1 
 

Частота встречаемости различных клинических  
проявлений у больных детей с патологией органов 
 гастродуоденальной зоны в абсолютных цифрах и (в 
скобках) в % по отношению к общему числу больных с 

данной патологией 
 
Основной диагноз (n‐
общее число больных 
с данным заболевани‐

ем)

Нарушение
аппетита  Тошнота  Рвота  Изжога 

Горечь
во рту Отрыжка

1. Язвенная болезнь 
двенадцатиперстной 
кишки и желудка  

(п‐22).

18 
(81,8%) 

14 
(63,6%) 

10 
(45,5%) 

20 
(91%) 

10 
(45,5%)

12 
(54,5%) 

2. Хронический
гастродуоденит (п‐83).

55
(66,3%)

48 
(57,8%) 

18 
(21,7%) 

63 
(75,9%) 

32
(38,6%)

24
(29%)

3. Хронический 
гастрит (п‐188).

106
(56,4 %)

75 
(39,9%) 

50 
(26,6%) 

162 
(86,2%) 

51
(27,1%)

71
(37,8%)

4. Хронический
дуоденит (п‐24)

20
(83,3%)

14 
(58,3%) 

8 
(33,3%) 

17 
(70,8%) 

8
(33,3%)

9
(37,5%)

5. Дисфункция 
желчного пузыря 

(п‐77)

15 
(19,5%) 

10 
(13%) 

5 
(6,5%) 

2 
(2,6%) 

12 
(15,6%)

3 
(3,9%) 

6. Хронический 
холецистит (п‐14)

13
(92,8%)

12 
(85,7%) 

9 
(64%) 

4 
(28,6%) 

12
(85,7%)

7
(50%)

7. Хронический 
холангит 
(п‐2)

2 
‐ 

1 
‐ 

1 
‐ 
 

‐ 
‐ 

2 
‐ 

1 
‐ 

8. Хронический 
холецистохолангит 

(п‐56)

50 
(89,3%) 

30 
(53,6%) 

22 
(39,3%) 

30 
(53,6%) 

49 
(87,5%)

35 
(62,5%) 

9. Хронический
панкреатит (п‐8) 8  5  4  3  6  5 

Итого: 474  287
(60,5%)

209 
(44,1%) 

127 
(26,8%) 

301 
(63,5%) 

182
(38,4%)

167
(35,2%)

 
Изжога встречалась у 63,5% всех больных детей с 

различной  патологией  органов  гастродуоденальной 
зоны.  Наиболее  выраженным  этот  диспепсический 
признак  был  у  детей  с  язвенной  болезнью  (91%),  с 
хроническими  гастритами  (86,2%),  гастродуоденита‐
ми  (75,9%),  дуоденитами  (70,8%),  т.е.  в  тех  случаях, 
когда  основной  диагноз  был  связан  с  поражением 
слизистой желудка или двенадцатиперстной кишки. 
Более редко изжога наблюдалась у детей с хрониче‐
скими  холецистохолангитами  (53,6%),  которые  при‐
мерно  с  такой же частотой  сочетались  с  гастритами 
или дуоденитами,  у  детей  с  хроническими панкреа‐
титами  (37,5%),  которые  в  четверти  случаев  сочета‐
лись  с  гастритами  или  дуоденитами,  при  хрониче‐
ских  холециститах  (28,6%),  которые  в  35,7%  случаев 
сочетались  с  гастритами,  дуоденитами,  как  сопутст‐
вующими заболеваниями (табл. 1). 

Мойнигановский тип болей в животе был отмечен 
у 63,6% детей с язвенной болезнью и у 66,3% больных с 
хроническими  гастродуоденитами  в  стадию  обостре‐
ния  (60,8%  –  по А. М.  Запруднову  [6],  у  45%:  детей  с 
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язвенной болезнью, 24%  больных  с  хроническими  га‐
стродуоденитами  в  стадию  неполной  клинической 
ремиссии (27,0% – М.А. Куршин [12]; 32,2% – А.М. За‐
пруднов  [8]. Боли  в животе имели связь  с физической 
нагрузкой  (занятиями  физкультурой,  подвижными 
играми, прыжками и т, д.) у 91% детей с дисфункцией 
желчного пузыря,  у половины детей с  хроническими 
холециститами,  холангитами,  у  62,5%  детей  с  хрони‐
ческими холецистохолангитами, у 25% детей с хрони‐
ческими панкреатитами,  у 21,7% детей с хронически‐
ми  гастродуоденитами  (24,7% –  по А.М.  Запруднову) 
[7].  Дети  с  хроническими  холецистохолангитами,  хо‐
лециститами,  панкреатитами  не  отмечали  обычно 
какой‐либо  четкой  зависимости  болей  в  животе  от 
приема пищи,  как  в  стадию обострения,  так и  в  ста‐
дию  неполной  клинической  ремиссии  воспалитель‐
ных  заболеваний  гепатопанкреатобилиарной  зоны 
[11]. Боли в животе у детей с ДЖВП также не были свя‐
заны  с  приемом пищи,  обычно  остро  и  неожиданно 
возникали,  но  не  носили  упорного  характера  в  отли‐
чие  от  хронических  воспалительных  заболеваний 
желчевыводящей  системы и поджелудочной железы, 
быстро  проходили,  нередко  самостоятельно,  без  ле‐
чебных мероприятий [17]. 
 

 
Синдром интоксикации проявился у детей с раз‐

личной  патологией  органов  гастродуоденальной  зо‐
ны  головными  болями  (22,4%),  головокружением 
(15%), повышенной утомляемостью (90%), слабостью 
(12,5%),  раздражительностью,  плаксивостью  (16,4%), 
обмороками (3,4%). Для детей с сочетанным пораже‐

нием желчевыводящей  системы  (хронический  холе‐
цистит,  холангит,  холецистохолангит),  поджелудоч‐
ной железы (панкреатит), желудка (гастрит) оказался 
характерным симптом появления синих теней вокруг 
глаз, длительно, непроходящих в стадию обострения, 
в сочетании с западением глазных яблок [13]. Данный 
симптом, на наш взгляд,  также обусловлен явления‐
ми интоксикации в организме ребенка [14]. 

Обложенность  языка  белым,  серым  налетом 
(полная  обложенность  или  у  корня,  по  краям)  на‐
блюдалась у 93%  всех обследованных больных  (у де‐
тей с ДЖВП отмечена только в 19,5%), этот симптом 
был наиболее выражен у детей с язвенной болезнью, 
хроническими  гастродуоденитами,  гастритами,  дуо‐
денитами,  холециститами,  холангитами,  холецисто‐
холангитами,  панкреатитами  в  стадию  обострения 
(95% больных данной группы), реже —  в стадию не‐
полной ремиссии (62%). По имеющимся данным [18] 
обложенность языка отмечалась у 94,6% детей с гаст‐
родуоденальной патологией. 

Выводы: 
1.  Наиболее  выраженное  нарушение  аппетита 

наблюдалось  у  детей  с  хроническими  холангитами, 
панкреатитами,  холецистохолангитами,  холецисти‐

тами,  дуоденитами.  Тошно‐
та была отмечена у 44,1% от 
всей  группы  стационарно 
обследованных  больных  де‐
тей с различной патологией 
органов  гастродуоденаль‐
ной зоны. 

2.  Проявления  в  виде 
рвоты  отмечены  у  26,8%  от 
общего  числа  больных  де‐
тей, причем наиболее часто 
рвота наблюдалась в стадии 
обострения у детей с хрони‐
ческими  воспалительными 
заболеваниями  желчевыво‐
дящих путей. 

3.  Изжога  встречалась 
больше чем у половины всех 
больных  детей  с  различной 
патологией  органов  гастро‐
дуоденальной зоны, причем 
наиболее  выраженным  этот 
диспепсический  признак 
был  у  детей  с  язвенной  бо‐
лезнью  луковицы  двенадца‐
типерстной кишки.  

4. Мойнигановский тип 
болей в животе был отмечен у 63,6% детей с язвенной 
болезнью и у 66,3% больных с хроническими гастро‐
дуоденитами в стадию обострения. 

5.  Боли в животе имели  связь  с физической на‐
грузкой  (занятиями  физкультурой,  подвижными 
играми, прыжками и т, д.) у 91% детей с дисфункци‐

Таблица 2
 

Частота встречаемости различных клинических проявлений у больных детей  
с патологией органов гастродуоденальной зоны в абсолютных цифрах и (в скобках) в 

% по отношению к общему числу больных с данной патологией 
 

Основной диагноз 
(n‐ общее число 
больных с данным 
заболеванием) 

Метеоризм  Запоры 

Чувство 
тяжести 
после 
еды 

Боль в 
эпигастрии 

Боль в пило‐
родуоде‐ 

нальной зоне 

Боль в 
правом 

подреберье 

1. Язвенная болезнь 
двенадцатиперстной 
кишки и желудка 

(п‐22). 

19 
(86,45%) 

3 
(13,6%) 

8 
(36,4%) 

21 
(9,5%) 

21 
(9,5%) 

21 
(9,5%) 

2. Хронический 
гастродуоденит 

 (п‐83). 

59 
(71%) 

20 
(24%) 

41 
(49,4%) 

82 
(98,8%) 

80 
(96,4%) 

80 
(96,4%) 

3. Хронический 
гастрит (п‐188). 

142 
(75,5%) 

44 
(23,4%) 

28 
(14,9%) 

186
(98,9%)

140
(74,5%)

135
(71,8%)

4. Хронический 
дуоденит (п‐24) 

17 
(70,8%) 

2 
(8,3%) 

5 
(20,8%) 

24
(100%)

24
(100%)

20
(83,3%)

5. Дисфункция 
желчного пузыря  

(п‐77) 

28 
(36,4%) 

6 
(7,8%) 

1 
(1,3%) 

70 
(91%) 

6 
(7,8%) 

6 
(7,8%) 

6. Хронический 
холецистит (п‐14) 

11 
(78,6%) 

5 
(35,7%) 

2 
(14,3%) 

14
(100%)

4
(28,6%)

4
(28,6%)

7. Хронический 
холангит (п‐2) 

2 
‐ 

‐ 
‐ 

‐ 
‐ 

2
‐

2
‐

2
‐

8. Хронический 
холецистохолангит 

(п‐56) 

47 
(83,9%) 

21 
(37,5%) 

4 
(7,1%) 

55 
(98,2%) 

20 
(35,7%) 

35 
(62,5%) 

9. Хронический 
панкреатит (п‐8)  7  5  2  8  4  4 

Итого: 474  332 
(70%) 

106 
(22,4%) 

91 
(19,2%) 

462
(97,5%)

301
(63,5%)

307
(64,8%)
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ей желчного пузыря. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЭТИОПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ БРОНХООБСТРУКТИВНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ В ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 

 
И.В. САДОВНИКОВА, А.В. ЗУДОВ  

 
ГБОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия МЗ РФ»,  
пл. Минина и Пожарского, д.10/1, г. Нижний Новгород, Россия, ГСП‐470, 603950 

 
Аннотация. Поиск оптимальных методов лечения бронхообструктивных заболеваний является актуальной 

проблемой детской пульмонологии. 
Общие клинические проявления характеризуются приступами удушья, удлиненным выдохом, малопродук‐

тивным кашлем, свистящим и шумным дыханием иногда с привлечением вспомогательной мускулатуры.. 
Наиболее частой причиной развития бронхообструктивных заболеваний являются бронхиальная астма, об‐

структивный бронхит и пороки развития легких и бронхов. 
В патогенезе бронхиальной обструкции при респираторных инфекциях основное значение имеют воспали‐

тельная инфильтрация слизистой оболочки бронхов, ее отек,  гиперсекреция вязкой слизи и бронхоспазм, обу‐
словленный гиперрактивностью бронхов воспалительного характера. 

Для  диагностики  заболевания  важно  установить  наличие  или  отсутствие  эффективности  защитных  меха‐
низмов организма различного иерархического уровня. 

Для защиты дыхательных путей от воздействия неблагоприятных факторов окружающей среды в процессе 
онтогенеза  сформировались  защитные механизмы. Первым этапом очищения бронхиальной системы является 
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мукоцилиарный  клиренс,  осуществляемый  клетками  реснитчатого  эпителия  и  клетками  желез,  продуцирую‐
щих бронхиальный секрет. 

При установленной причине заболевания должно проводиться этиотропное и патогенетическое лечение ос‐
новного заболевания. 

Особый интерес в педиатрической пульмонологии представляет опыт применения комбинированного пре‐
парата Кашнол. Он одновременно воздействует практически на все звенья патогенеза острых и хронических брон‐
холегочных заболеваний. 

Ключевые слова: бронхообструктивные заболевания, терапия, педиатрия. 
 

MODERN APPROACHES TO ETIOPATHOGENETIC THERAPY OF BRONCHO‐OBSTRUCTIVE DISEASE IN 
PEDIATRIC PRACTICE 

 
I.V. SADOVNIKOVA, A.V.ZUDOV 

 
Nizhny Novgorod State Medical Academy, Sq. Minin and Pozharsky, 10/1, Nizhny Novgorod, Russia, GSP‐470, 603950 

  
Abstract. The research of effective methods of treatment of broncho‐obstructive diseases is one of the most impor‐

tant questions of the pediatric pulmonology. 
General clinical manifestations are characterized by attacks of breathlessness, prolonged exhalation, unproductive 

cough, whistling and noisy breathing sometimes with a help of auxiliary muscles. 
Often this disease leads to bronchial asthma, obstructive bronchitis, and malformations of the lung and bronchus. 
In the pathogenesis of bronchial obstruction whilst respiratory infections the main factors are inflammatory infiltra‐

tion of the bronchial mucosa,  its swelling, hypersecretion of viscous mucus and bronchospasm due to hyperactivity of 
the bronchi of the inflammatory nature. 

To diagnose  this disease  it  is  important  to establish  the presence or absence of  the effectiveness of  the protective 
mechanisms of the body at different hierarchic levels. 

To protect the respiratory tract from exposure to adverse environmental factors in the process of ontogenesis pro‐
tective mechanisms formed. The first stage of purification of the bronchial system is mucociliary clearance carried out by 
the cells of the ciliated epithelial cells and glands that produce bronchial secret. 

If the cause of the disease is established, the etiotropic and pathogenetic treatment of the underlying disease should 
be carried out. 

Of special interest in pediatric pulmonology is the experience of the combined drug Kashnol. It simultaneously af‐
fects almost all parts of the pathogenesis of acute and chronic broncho‐pulmonary diseases. 

Key words: broncho‐obstructive diseases, therapy, pediatrics. 
 
Поиск оптимальных методов лечения бронхооб‐

структивных  заболеваний  является  актуальной  про‐
блемой детской пульмонологии. По  статистическим 
данным до 40%  детей,  госпитализированных в пуль‐
монологические  отделения  по  скорой  помощи  яв‐
ляются  пациентами  с  бронхообструктивным  синдро‐
мом  (БОС). Несмотря на общие клинические прояв‐
ления,  которые  характеризуются  приступами  уду‐
шья,  удлиненным  выдохом,  малопродуктивным 
кашлем,  свистящим  и  шумным  дыханием  иногда  с 
привлечением  вспомогательной  мускулатуры,  БОС 
представляет  собой  гетерогенную  патологию.  Наи‐
более  частой  причиной  развития  БОС,  являются 
бронхиальная  астма,  обструктивный  бронхит  (ОБ)  и 
пороки развития легких и бронхов [3].  

В  патогенезе  бронхиальной  обструкции  при 
респираторных  инфекциях  основное  значение  име‐
ют  воспалительная  инфильтрация  слизистой  обо‐
лочки бронхов, ее отек, гиперсекреция вязкой слизи 
и бронхоспазм,  обусловленный  гиперреактивностью 
бронхов  воспалительного  характера.  Гиперреактив‐
ность  бронхов  –  состояние,  при  котором  просвет 
бронхов  сужается  слишком  легко или  слишком  бы‐

стро в ответ на неспецифические раздражители  (на‐
грузку,  холодный  воздух  и  др.)  Такое  состояние  со‐
храняется  нескольких  недель,  а  по  некоторым  дан‐
ным несколько месяцев после перенесенной ОРВИ. 

У  детей  с  хронической  бронхолегочной  патоло‐
гией,  пороками  развития  легких,  под  действием 
ОРВИ  происходит  активация  аутофлоры,  создаются 
условия для персистирующей инфекции дыхательных 
путей,  осуществляющих  трансформацию  атмосфер‐
ного воздуха в альвеолярный, и для поддержания сен‐
сибилизации  инфекционными  и  неинфекционными 
антигенами.  Это  может  являться  одной  из  причин 
обострения бронхообструктивного заболевания. 

В  настоящее  время  доказана  роль  ряда  инфек‐
ционных  агентов,  провоцирующих  его  развитие  и 
обострение,  к  числу которых относятся так называе‐
мые  оппортунистические  возбудители  –  микоплаз‐
мы, хламидии.  

ОРВИ обостряют уже имеющиеся исходные на‐
рушения, к которым при рецидивирующем обструк‐
тивном бронхите  относятся  дисплазия  соединитель‐
ной  ткани,  недостаточность  Ig‐А  и  других факторов 
местного иммунитета,  генетически детерминирован‐
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ная  гиперреактивность  бронхов,  что  и  приводит  к 
манифестации  бронхообструкции.  В  ряде  случаев 
обструктивный  бронхит  является  дебютом  бронхи‐
альной астмы. 

Для диагностики заболевания важно установить 
наличие  или  отсутствие  эффективности  защитных 
механизмов  организма  различного  иерархического 
уровня. 

Следует  отметить,  что  кашель  может  являться 
симптомом  широкого  круга  заболеваний  (табл.  1) 
[1,2]. 

Таблица 1 
 

Классификация наиболее частых причин появления 
острого и хронического кашля [1] 

 

Причины  Острый  
кашель (≤3 нед)

Хронический 
кашель (>8 нед)

Легочные 

Заболевания  нижних 
дыхательных путей: 
− аспирация  (чаще  у 
детей  1‐3  лет,  у  пожи‐
лых); 
− ингаляции  токсич‐
ных  веществ,  дымов, 
газов  (при катастрофах, 
пожаре и др.); 
− постинфекционный 
кашель; 
Заболевания  легких  и 
плевры: 
− пневмония; 
− плевриты; 
− ТЭЛА; 
− пневмоторакс 
 

Заболевания  нижних 
дыхательных  путей  и 
паренхимы легких: 
− ХБ, ХОБЛ; 
− БА,  КВБА  и  др.  ал‐
лергические  заболева‐
ния; 
− опухоли легких; 
− инфекционные  за‐
болевания; 
− системные  заболе‐
вания  соединительной 
ткани; 
− бронхомаляция; 
− редкие  заболевания 
трахеобронхиального 
дерева 

Внелегочные 

Заболевания  верхних 
дыхательных путей: 
− инфекционные 
заболевания  верхних 
дыхательных  путей, 
преимущественно  ви‐
русной  этиологии 
(ОРВИ,  грипп, «просту‐
да»); 
− аллергические  забо‐
левания 
Кардиологические 
заболевания,  ослож‐
ненные  острой  дыха‐
тельной  недостаточно‐
стью 

Заболевания  верхних 
дыхательных путей: 
− хронические  рино‐
синуситы,  фаринги‐
ты/ларингиты (ПЗ); 
− дисфункция  голосо‐
вых связок 
 
ГЭРБ 
Кашель,  индуциро‐
ванный лекарствами: 
− ингибиторы АПФ; 
− раздражающий 
эффект аэрозолей; 
− другие  лекарствен‐
ные средства 
Кардиологические 
заболевания: 
− любые, при которых 
развивается  дыхатель‐
ная недостаточность; 
− эндокардиты

Подострый (затяжной) кашель (3 нед)
Постинфекционный кашель (продолжительностью 3‐8 нед) 
− после ОРВИ, гриппа 
− коклюш 
Кашель как единственный или превалирующий симптом тяжелого 
заболевания (туберкулез, злокачественное новообразование и др.) 
Кашель, который впоследствии будет диагностирован как хрониче‐
ский 
 
Примечание: ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии;  

БА – бронхиальная астма; КВБА – кашлевой вариант бронхи‐
альной астмы; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь 
легких; ХБ – хронический бронхит; ГЭРБ – гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь; ОРВИ – острые респираторные вирусные 
инфекции; ПЗ – носоглоточный («постназальный)» затек 

 

Для защиты дыхательных путей (ДП) от воздей‐
ствия  неблагоприятных факторов  окружающей  сре‐
ды в процессе онтогенеза сформировались защитные 
механизмы.  Первым  этапом  очищения  бронхиаль‐
ной системы является мукоцилиарный клиренс (МЦК), 
осуществляемый клетками реснитчатого эпителия и 
клетками  желез,  продуцирующих  бронхиальный 
секрет  –  БС  (подслизистые  железы,  бокаловидные 
клетки и клетки Клара) [4]. 

Согласно одному из наиболее распространенных 
определений, кашель – суть «...рефлекторный акт, иг‐
рающий  большую  роль  в  самоочищении  ДП  как  от 
инородных  тел,  попавших  извне,  так  и  от  эндогенно 
образовавшихся  продуктов  (слизь,  кровь,  гной,  про‐
дукты тканевого распада)» [5]. В то же время, известно 
большое  количество  заболеваний,  при  которых  ка‐
шель не выполняет «свойственную» ему согласно дан‐
ному  определению  функцию.  Так,  нередко  в  основе 
кашля  лежит  раздражение  кашлевых  рецепторов, 
находящихся  вне  пределов  трахеобронхиального  де‐
рева,  как  например,  при  ГЭРБ. Международные  экс‐
перты  дают  определения,  фактически  описывающие 
механизмы кашлевого пароксизма: «Кашель – форси‐
рованный  экспираторный  маневр,  обычно  осуществ‐
ляемый  при  закрытой  голосовой щели  и  сопровож‐
дающийся характерными звуками». 

Эффективность  данного  защитного  механизма 
(кашлевого  рефлекса)  определяется  по  его  продук‐
тивности.  В  норме  секреторные  клетки ДД  (бокало‐
видные клетки, клетки Клара) и под слизистые желе‐
зы постоянно продуцируют БС, количество которого 
не  превышает  100‐150  мл/сут.  При  этом  движимый 
биением ресничек мерцательного эпителия БС про‐
двигается  по  воздухоносным  путям,  попадает  в  ро‐
тоглотку  и  проглатывается,  чего  здоровый  человек 
обычно не  замечает.  Развитие  воспалительного про‐
цесса в НДП, как правило, сопровождается избыточ‐
ной бронхиальной секрецией и изменениями реоло‐
гических  свойств  слизи  (повышение  вязкости,  адге‐
зивности  и  др.).  Происходящее  следует  рассматри‐
вать  как  нормальную  защитную  реакцию  слизистой 
оболочки  (СО)  ДП  с  включением  двух  механизмов 
защиты.  В  противоположность  этому  о  непродук‐
тивном  кашле  можно  говорить  в  тех  случаях,  когда 
отсутствуют  признаки  инфекционного  воспаления 
СО  нижних  ДП,  а,  следовательно,  отсутствует  и  ги‐
перпродукция БС. В качестве классических примеров 
непродуктивного кашля можно привести аллергиче‐
ское  воспаление  воздухоносных  путей  при  К,  BRA 
или ОРВИ  у  практически  здоровых  людей,  не  стра‐
дающих хроническими заболеваниями НДП. 

Наиболее  часто  встречающийся  истинно  острый 
кашель, как защитный механизм трахеобронхиального 
дерева, при ОРВИ протекает исключительно доброка‐
чественно.  Он,  как  правило,  непродуктивный  сухой; 
продолжается  не  более  2‐3  нед.,  проходит  бесследно, 
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нередко  не  требует  лекарственных  назначений,  легко 
поддаваясь так называемым народным средствам.  

Более продолжительное время может протекать 
острый  бронхит  вирусной  или  бактериальной  при‐
роды,  как одна из причин развития в последующем 
БОС у детей. Воспалительное повреждение СО брон‐
хов,  как  правило,  сопровождается  возникновением 
острого  влажного  продуктивного  кашля  в  качестве 
механизма биологической  защиты на уровне респи‐
раторной системы. Для стимуляции данного защит‐
ного механизма необходимо включать мукоактивные 
препараты, предупреждающие развитие мукостаза и 
бактериологической  колонизации НДП,  а  также  та‐
кого грозного осложнения, как пневмония [7]. 

В  большинстве  случаев  ОК  за  исключением, 
пневмонии  и  ТЭЛА,  изменения  на  рентгенограмме 
органов грудной клетки отсутствуют. 

Для  пневмонии  характерно  развитие  продук‐
тивного ОК, приобретая эффективность с 3‐их суток 
болезни.  Для  крупозной пневмонии  характерно  по‐
явление примеси крови  в мокроте или  так называе‐
мой ржавой мокроты,  вызванное негативным харак‐
тером включения механизмов защиты. Кашель в со‐
четании  с  высокой лихорадкой,  одышкой,  болями  в 
грудной  клетке,  рентгенологическими  изменениями 
в  легких  даст  основание  диагностировать  пневмо‐
нию. Решая вопрос о необходимости лечения кашля 
при  этом  заболевании,  нужно  тщательно  взвесить 
необходимость  назначения  противокашлевых  пре‐
паратов,  особенно центрального действия  (опиатов). 
Эти препараты,  подавляя  кашель  у  пациентов  с  на‐
рушенным  вследствие  бактериальной  инфекции 
МЦК, будут способствовать продолжению/усилению 
микробной  колонизации  НДП.  Для  уменьшения 
вязкости БС и облегчения кашля можно рекомендо‐
вать назначение мукоактивных препаратов [1,8]. 

При ТЭЛА кашель – один из самых часто встре‐
чающихся  симптомов,  а  в  ряде  случаев  может  ока‐
заться первым или даже единственным  (50%). Тяже‐
лая  одышка,  боли  в  грудной  клетке,  кровохарканье, 
изменения на рентгенограмме органов грудной клет‐
ки,  электрокардиографические  признаки  гемолина‐
мической  перегрузки  правых  отделов  сердца,  нару‐
шения  перфузии  легких  (ангиопульмонография, 
сцинтиграфия легких) дают возможность диагности‐
ровать это грозное заболевание [1,8]. 

Этиопатогенез  весьма  разнообразен:  внезапно 
развившийся  ОК  у  маленьких  детей  (до  3  лет)  или 
людей  старших  возрастных  групп может  свидетель‐
ствовать об аспирации инородного тела. Как прави‐
ло, инородное тело либо быстро откашливается, ли‐
бо его удаляют при бронхоскопии. 

Однако известное определение ХБ как заболева‐
ния,  звучит  как  нозологическая  форма,  ведущим 
клиническим  признаком  которой  является  продук‐
тивный  кашель,  наблюдаемый  суммарно  3  мес.  и 
более в течение одного года на протяжении двух по‐

следовательных лет и более при исключении извест‐
ных  заболеваний  сердечно‐сосудистой  или  бронхо‐
легочной систем. 

Слабое  проявление  биологического  механизма 
защиты  –  подострый  кашель  определяется  как  ка‐
шель,  продолжающийся  от  3  до  8  нед.  [2,8‐10].  Под 
это определение подпадают как минимум 3  группы 
состояний/заболеваний:  кашель после перенесенных 
ОРВИ;  кашель  как  симптом  тяжелого  заболевания; 
вовремя  нераспознанный  ХК  или  нерациональное 
лечений,  способствующее  хронизации  заболевания 
(табл. 1). 

Данный  защитный  механизм,  развившийся  во 
время ОРВИ, гриппа, коклюша и не завершившийся 
в течение ближайших 2‐3 нед., называют постинфек‐
ционным.  Его  патофизиологическую  основу  состав‐
ляет  гиперреактивность  бронхов.  Одним  из  обяза‐
тельных критериев диагноза его постинфекционного 
генеза  является  отсутствие  рентгенологических  из‐
менений  в  легких. Показатели функции  внешнего  ды‐
хания  (ФВД),  как  правило,  остаются  в  пределах 
должных  величин.  Частота  и  интенсивность  кашля 
постепенно уменьшаются, и он разрешается до исте‐
чения  8  нед.  Кашель  может  разрешиться  самостоя‐
тельно, но при применении мукоактивных препара‐
тов  и  бронхолитиков  (ипратропия  бромид,  феноте‐
рол/ипратропия  бромид,  сальбутамол)  время  изле‐
чения существенно укорачивается [11]. 

Наиболее  часто  встречающиеся  причины  хро‐
нического  непродуктивного  кашля,  не  сопровож‐
дающиеся  изменениями  при  рентгенологическом 
исследовании органов грудной клетки и/или ФВД [1]: 

– кашель при заболеваниях ВДП (ПЗ); 
– кашлевой вариант БА; 
– ГЭРБ; 
– прием ингибиторов АПФ. 
Наиболее частые причины ПЗ [12] у детей: 
– аллергический ринит; 
– аденоиды; 
– синусит; 
– гастроэзофагеальный рефлюкс;   
– полипозный риносинусит; 
– анатомические аномалии полости носа; 
– мукоциллиарная дисфункция; 
– иммунодефицит. 
При установленной причине заболевания, в пер‐

вую очередь, должно проводиться этиотропное и па‐
тогенетическое лечение основного заболевания. Одно‐
временно  возможно  симптоматическое  медикамен‐
тозное лечение кашля, которое является либо проти‐
вокашлевым  (для предотвращения, управления и по‐
давления  кашля),  либо отхаркивающим  –  прокашле‐
вым (для большей эффективности кашля) [3]. 

Особый интерес в педиатрической пульмоноло‐
гии  представляет  опыт  применения  комбинирован‐
ного  препарата  Кашнол®,  в  состав  которого  входят 
сальбутамол,  бромгексин,  гвайфенезин  и  ментол. 
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Сальбутамол  оказывает  бронхолитическое  действие 
путем  селективного  действия  на  бета‐2‐
адренергические  рецепторы  бронхов.  Бромгексин 
разжижает  мокроту  и  увеличивает  ее  объем. Муко‐
литическое  действие  обусловлено  его  способностью 
деполимеризовать  и  разжижать  мукопротеины  и 
мукополисахаридные  волокна.  Гвайфенезин  обладает 
отхаркивающим  действием.  Уменьшает  адгезив‐
ность, поверхностное натяжение мокроты,  что улуч‐
шает ее отхождение. Ментол обладает слабым анти‐
септическими свойствами оказывает успокаивающее 
действие  и  уменьшает  раздражение  слизистой  обо‐
лочки дыхательных путей. 

В  исследовании  Т.Г.  Маланичевой,  Е.В.  Генера‐
ловой,  Е.А.  Самородновой,  Казанский  государствен‐
ный  медицинский  университет,  препарат  Кашнол® 
использовался  в  варианте  монотерапии  при  об‐
структивном бронхите  у  детей,  имеющих  легкое  те‐
чение  заболевания.  Авторами  разработаны  опти‐
мальные схемы лечения. На фоне проводимой тера‐
пии отмечена очень высокая и высокая клиническая 
эффективность в 83,3% случаев, что проявлялось по‐
ложительной  динамикой  со  стороны  клинических 
симптомов  заболевания  (быстрое  купирование 
одышки,  исчезновение кашля и  хрипов  в легких)  на 
фоне  улучшения  показателей  функции  внешнего 
дыхания — PEF и ОФВ 1  на 20‐25%. Оценка перено‐
симости  препарата  Кашнол  пациентами  показала, 
что в 91,7% случаев пациенты с обструктивным брон‐
хитом отмечали  высокую и  хорошую.  Учитывая  вы‐
сокую  эффективность  и  безопасность,  препарат 
Кашнол®  может  широко  применяться  при  легком 
течении обструктивного бронхита у детей с 3‐летнего 
возраста в варианте монотерапии, начиная с первого 
дня периода обострения. Объем терапии при обост‐
рении  бронхиальной  астмы  и  рецидивирующего 
обструктивного  бронхита  определяется  тяжестью 
состояния,  оцениваемого  преимущественно  по  сте‐
пени нарушения бронхиальной проходимости. 

Применение  комбинированного  ЛС  Кашнол® 
позволяет  одновременно  воздействовать  практиче‐
ски  на  все  звенья  патогенеза  острых  и  хронических 
бронхолегочных  заболеваний,  сопровождающихся 
образованием  трудноотделяемого  вязкого  секрета 
(бронхиальная астма, трахеобронхит, обструктивный 
бронхит, пневмония, эмфизема легких, пневмокони‐
оз, ОРВИ и др.). 

Следует  также  отметить,  что  применение  ком‐
бинированного  ЛС Кашнол®,  повышает  привержен‐
ность пациентов к лечению за счет приема меньшего 
количества препаратов, а также снижает вероятность 
возникновения побочных эффектов за счет снижения 
доз  действующих  компонентов  в  комбинированной 
форме препарата. 

 
 
 

 Таблица 2 
  

Обзор исследований, подтверждающих эффективность 
противокашлевой терапии комбинированным ЛС 

[сальбутамол+ бромексин+ гвайфенезин+ ментол]. [12] 
 

I
Ссылка

Группа 
пациентов

Препарат 
сравнения 

Критерии  
эффективности  Результат 

Топический антибиотик vsтопического антибиотика 

Клячкина 
И.Л., 2010 

[15] 

60 пациентов с 
ОРВИ с явле‐
ниями брон‐
хиальной 
обструкции 

[сальбутамол+ 
бромексин+ 
гвайфенезин* 

ментол] vs бром‐
гексин, амброк‐
сол, ацетил 

цистеин, расти‐
тельные мукоки‐
нетики: 5‐8 сут. 

Динамика дневно‐
го/ночного кашля; 
количество и 

свойства мокроты 

Достоверное 
уменьшение 

дневного/ночного 
кашля (соответ‐
ственно 2‐е и 1‐е 
сут.); уменьше‐
ние гнойности 
мокроты 

Jajaram S. et 
al., 2000 ] 
[21] Ровки‐
на Е.И., 
2000 ! 17] 

i 

50 пациентов с 
острым брон‐
хитом, хрони‐
ческим брон‐
хитом, пнев‐
монией, ХОБЛ

[сальбутамол+ 
бромексин+ 
гвайфенезин+ 
ментол] vs ком‐
бинации дифен‐
гидрамина, 

аммония хлори‐
да, натрия цит‐
рата и ментола 

Клиническая 
эффективность; 
динамика кашля, 
мокроты и одыш‐

ки 

Высокая и очень 
высокая эффек‐
тивность (96% vs 

34%) 

Федосеев 
Г.Б. и др., 
2002 [19] 

50 пациентов с 
ХОБЛ, брон‐
хитом на фоне 
бронхиальной 
астмы, очаго‐
вой пневмо‐

нией

[сапьбутамол+ 
бромексин+ 
гвайфенезин+ 

ментол]: не менее 
10 сут. 

Динамика кашля 
Высокая и очень 
высокая эффек‐
тивность (86%)

Безопасность 
применения  Высокая 

Федосеев 
Г.Б. и др., 
2002 [18] 
Геппе Н.А. 
и др., 2009 

[13] 

50 пациентов с 
ХОБЛ, брон‐
хиальной 

астмой, очаго‐
вой пневмо‐

нией

[сальбутамол+ 
бромексин+ 
гвайфенезин+ 

ментол]: не менее 
10 сут. 

Динамика кашля, 
одышки, отхож‐
дения мокроты 

Высокая и очень 
высокая эффек‐
тивность (78%). 
Наиболее эф‐
фективен при 

ХОБЛ

65 детей 
 (2‐10 лет) с 
ОРВИ 

[сальбутамол+ 
бромексин+ 
гвайфенезин+ 

ментол] vs бром‐
гексин: 7‐10 сут. 

Клиническая 
эффективность; 
бронхофонограф‐
ия, спирография; 
динамика кашля 
и мокроты 

Уменьшение 
дневного кашля к 
3‐4 сут. vs 6‐7 сут., 
ночного кашля к 
4‐5 сут. vs 7‐8 сут.; 
улучшение 
отхождения 
мокроты ко 2‐3 
сут. vs 4‐5 сут.

J Геппе Н.А. 
и др., 2010 

(14) 

40 детей 
 (2‐5 лет) с 
ОРВИ 

[сальбутамол+ 
бромексин+ 
гвайфенезин+ 
ментол]: 7‐10 суг. 

Динамика кашля, 
одышки, количе‐
ства мокроты 

Уменьшение 
дневного кашля к 
3‐4 сут., ночного 
кашля ‐ к 4‐5 сут.; 
в 93% случаев 
улучшение 
отхождения 
мокроты на 2‐3 
сут. лечения

Безопасность 
применения 

Высокая
1

Prabhu 
Shankar S. 

et 
Щ 2010 [22]

426 пациентов 
с продуктив‐
ным | кашлем 
различной 
этиологии 
(острый, 

хронический ! 
астматический 
бронхит)

[сальбутамол+ 
бромексин+ 
гвайфенезин+ 
ментол] vs саль‐
бутамол + гвай‐
фенезин vs саль‐
бутамол + бром‐
гексин: 7 сут. 

Клиническая 
эффективность 

44,4% vs 14,6% vs 
13% 

Ainapure 
S.S. et al., 
2001 [20] 

1768 пациен‐
тов с кашлем, 
одышкой 

[сальбутамол+ 
бромексин+ 
гвайфенезин+ 
ментол] 

Клиническая 
эффективность 

Эффективный 
контроль кашля, 
одышки, умень‐
шение продук‐
ции мокроты

Мещеряков 
B.B. и др.,  
2003 [16] 

60 детей  
(2‐5 лет) с 

бронхиальной 
астмой 

[сальбутамол+ 
бромексин+ 
гвайфенезин+ 
ментол] vs саль‐
бутамол + бром‐
гексин vs плаце‐

бо

Бронхолитическое 
действие 

Эффект выше, 
чем у плацебо

Высокая безо‐
пасность 

 
Имеются  исследования,  подтверждающие  эф‐

фективность  терапии  различных  бронхолегочных 
заболеваний  комбинированным  препаратом,  содер‐
жащим МНН [сальбутамол + бромексин I гвайфенезин + 
ментол [6].  
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Выводы. Таким образом,  комбинированное ЛС 
Кашнол® [ сельбутамол + бромексин + гвайфенезнн + 
ментол]  может  одновременно  воздействовать  прак‐
тически  на  все  звенья патогенеза  острых и  хрониче‐
ских  бронхолегочных  заболеваний,  сопровождаю‐
щихся  образованием  трудноотделяемого  вязкого 
секрета  (бронхиальная  астма,  трахеобронхит,  об‐
структивный бронхит, пневмония, эмфизема легких, 
коклюш, ОРВИ и др.). 

Кашнол комбинированный препарат. Бронхоли‐
тическое, муколитическое, отхаркивающее средство. 

Регистрационный  помер:  П  №  014296/01‐2002 
Международное  непатентованное  название:  Сальбу‐
тамол+Бромгексин+Гвайфенезин+Рацементол.  

 При  этом  сальбутамол  оказывает  бронхолити‐
ческое  действие  путем  селективного  действия  на 
Iбета‐2‐адренергические рецепторы бронхов. 

Бромгексин разжижает мокроту, увеличивает ее 
объем.  Муколитическое  действие  обусловлено  спо‐
собностью  деполимеризовать  и  разжижать  муко‐
протеины и мукополисахаридные волокна. 

Гвайфенезин  обладает  отхаркивающим  дейст‐
вием.  Уменьшает  адгезивность,  поверхностное  натя‐
жение мокроты, что улучшает ее отхождение. 

Ментол  обладает  слабым  антисептическими 
свойствами  оказывает  успокаивающее  действие  и 
уменьшает  раздражение  слизистой  оболочки  дыха‐
тельных путей. 

Применение  данного  комбинированного  пре‐
парата  указанного  состава  позволяет  снизить  дли‐
тельность  лечения  заболевания,  уменьшить  количе‐
ство применяемых лекарственных средств и риск по‐
бочных  эффектов,  повысить  приверженность  боль‐
ного к лечению. 
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 Аннотация. Нами определены приоритетные звенья – мишени нейропротективной терапии направленные 
на восстановление соотношения NO/глутатион восстановленный. С этой целью животным с острым нарушением 
мозгового кровотока вводили модулятор селензависимой глутатионпероксидазы препарат «Селеназа»  в различ‐
ных дозах. В эксперименте использовалась модель билатеральной окклюзии общих сонных артерий – по типу 
ишемического инсульта‐крысам линии Вистар. Показано, что введение селеназы в различных дозировках значи‐
тельно снижает уровень маркера нитрозирующего стресса – нитротирозина, повышает уровень восстановленного 
глутатиона и фермента  глутатионпероксидазы,  таким образом, изменяет тиол‐дисульфидное равновесие в  сто‐
рону его восстановленных форм. На основании выявленной зависимости эффект‐доза с использованием различ‐
ных концентраций селенита натрия, была рассчитана ЕД50 препарата «Селеназа», которая составляла 50 мкг/мл. 

Выводы: Полученные результаты позволяют предположить, что селен защищает нейроны от гипоксического 
/ ишемического повреждения путем уменьшения окислительного стресса, восстановление митохондриальные 
функции. Повышение уровней восстановленного глутатиона и глутатионпероксидазы и снижения уровня марке‐
ров нитрозирующего стресса – нитротирозина. 

Ключевые слова: церебральная ишемия, нитрозирующий стресс, нейропротекция, селенит натрия, ЕД50.  
 
MODULATING ACTIVITY OF THE ʺSELENAZAʺ IN VARIOUS DOSES TO CONJUGATING SYSTEM OF 

NO/GLUTATHIONE IN THE ISCHEMIC BRAIN OF EXPERIMENTAL ANIMALS 
  

E.S. LYTVYNENKO , I.F. BELENICHEV 
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 Abstract. The authors have  identified priority units –  target neuroprotective  therapy aimed at restoring  the ratio 
NO/glutathione restored. For this purpose, animals with acute cerebral blood flow (stroke) were injected modulator se‐
lenium‐dependent glutathione peroxidase medicament ʺSelenazaʺ in various doses. In the experiment, the authors used 
the model of bilateral occlusion of the common carotid arteries – by type of  ischemic stroke to Wistar rats. It has been 
shown that the administration of different dosages ʺSelenazaʺ significantly reduces stress marker nitrosating stress ‐ ni‐
trotyrosine, improves the reduced glutathione and glutathione peroxidase enzyme, modifies thiol‐disulfide equilibrium 
in the direction of its reduced forms. According to effect – dose dependence, the concentrations of sodium selenite were 
calculated ED50 drug ʺSelenazaʺ, it was 50 ug/ml. 
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Conclusions: These results suggest  that selenium protects neurons against hypoxic/ischemic damage by reducing 
oxidative stress, restoring mitochondrial functional activities, as well as increase levels of reduced glutathione and gluta‐
thione peroxidase and reduce markers of nitrosating stress‐ nitrotyrosine. 

Key words: cerebral ischemia, nitrosating stress, neuroprotection, Sodium selenite, ED50 
  
В  последние  десятилетия  эксперты  ВОЗ  отме‐

чают неуклонный рост числа больных с сосудистыми 
заболеваниями  головного мозга.  В  структуре  общей 
смертности  церебральные  сосудистые  катастрофы 
занимают  лидирующее  положение  после  заболева‐
ний  сердца.  Вследствие  высокой  летальности,  стой‐
кой  инвалидизации,  снижения  качества  жизни  па‐
циентов  и  больших  экономических  затрат  церебро‐
васкулярные болезни представляют важную не толь‐
ко  медицинскую,  но  и  социальную  проблему  как  у 
нас  в  стране,  так и  за рубежом. Хронические цереб‐
ральные  ишемии  также  являются  значимой  меди‐
цинской  и  социальной  проблемой,  которая  в  бли‐
жайшие годы станет еще более актуальной в связи с 
«постарением»  населения  и  увеличением  в  популя‐
ции доли лиц с факторами риска. Изучение патохи‐
мических  механизмов,  индуцированных  ишемией 
головного  мозга  и  лежащих  в  основе  развития  нев‐
рологического  дефицита,  имеет  как  теоретический 
интерес,  так и практическую значимость,  определяя 
новые  направления  профилактики  и  патогенетиче‐
ской  терапии  ишемических  поражений  головного 
мозга [1‐3]. 

Острые  нарушения  мозгового  кровоснабжения 
(ОНМК)  инициируют  каскад  биохимических  реак‐
ций,  лежащих  в  основе  тканевого повреждения. Ос‐
новные  механизмы  нейрональных  повреждений 
включают  истощение  энергетических  ресурсов  в  ус‐
ловиях  ацидоза  ткани мозга,  внутриклеточное нако‐
пление  ионов  кальция,  глутаматную  «эксайтоток‐
сичность»,  нарушение ионного  гомеостаза,  избыточ‐
ное  накопление  возбуждающих  аминокислот,  обла‐
дающих нейротоксическим действием, и возрастание 
свободно‐радикальных  форм  кислорода,  индуци‐
рующих развитие окислительного и нитрозирующе‐
го стресса [4‐6]. 

Одновременно  развивается  атака  активными 
формами  кислорода  белков,  нуклеиновых  кислот  и 
липидов,  протекающая  по  механизму  свободно  ра‐
дикального  окисления.  Некомпенсируемая  актива‐
ция  процессов  перекисного  окисления  липидов  (ПОЛ), 
нарушение  тиол‐дисульфидного  равновесия  и  исто‐
щение фонда эндогенных антиоксидантов – рассмат‐
риваются, как ключевые звенья повреждения нейро‐
нов  [7‐9]. На каждом этапе «ишемического каскада» 
возможно  терапевтическое  вмешательство,  и  чем на 
более  раннем  этапе  оно  произойдет,  тем  большего 
эффекта  следует  ожидать  от  проводимого  лечения. 
Оказание  квалифицированной  медицинской  помо‐
щи  на  ранних  сроках  развития  ОНМК  ограничено 
множеством  факторов,  одним  из  которых  является 
фактор времени. Далеко не всегда можно уложиться 

в  так  называемое  «терапевтическое  окно».  Поэтому, 
не менее важное значение имеет разработка и поиск 
эффективных средств вторичной нейропротекции. 

 В последнее время в практике лечения больных 
с ОНМК получили широкое распространение анти‐
оксиданты  (мексидол,  тиотриозолини,  эмоксипин и 
др.).  Однако  применение  «прямых»  антиоксидантов 
не  показало  должных  результатов  при  лечении 
больных  с  мозговой  ишемией.  Мы  считаем  обосно‐
ванным  направлением  применение  модуляторов 
тиол‐дисульфидной  системы,  в  частности  системы 
глутатиона при ОНМК [10,11,16]. 

 В этом плане интерес представляют препараты 
селена.  Высокая  эффективность  селенитов  связана  с 
их  способностью повышать активность  глутатионпе‐
роксидазы.  Этот  фермент  способствует  накоплению 
глутатиона,  прекращающего  или  ограничивающего 
процессы ПОЛ и его распространение [13,14]. 

 Селенсодержащие  соединения  демонстрируют 
разносторонние фармакологические  влияния на  ор‐
ганизм.  Экспериментальные  исследования  и  клини‐
ческие  наблюдения  показали,  что  селениты  благо‐
приятно  влияют  на  антиоксидантный  статус  орга‐
низма,  обладают  кардиопротекторной,  гепатопро‐
текторной,  радиопротекторной  активностью,  пре‐
дотвращают  или  тормозят  развитие  опухолевых 
процессов, а также целого ряда заболеваний связан‐
ных с дефицитом селена. Однако, действие селенитов 
на  развитие  постишемической  нейродеструкции, 
остаётся неизученным [12]. 

 Учитывая  тот факт,  что  селениты являются  вы‐
раженными антиоксидантами, представляло интерес 
изучить  их  влияние  на  показатели  биохимических 
маркеров и оценить целесообразность применения в 
качестве нейропротекторов [15]. 

 Цель  исследования  –  определить  изменения 
показателей  окислительного  статуса  у  животных  с 
моделированным  ишемическим  инсультом  в  про‐
цессе лечения различными дозами селенита натрия. 

Определить ЕД50 для селенита натрия в услови‐
ях острого нарушения мозгового кровотока. 

 Материалы  и  методы  исследования.  В  опы‐
тах  использовали  белых  крыс  линии  Вистар массой 
180‐200 г. Все экспериментальные процедуры осуще‐
ствляли в  соответствии с «Положением про исполь‐
зование  животных  в  биомедицинских  исследовани‐
ях». В исследовании использовали модель ОНМК по 
типу  ишемического  инсульта.  Данную  модель  вос‐
производили путем двухсторонней окклюзии общих 
сонных  артерий  у  экспериментальных  животных. 
Операцию проводили под тиопенталовым наркозом 
(40  мг/кг.)  Показатели  окислительного  статуса  жи‐
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вотных  оценивали  в  острый  (4  суток)  период  экспе‐
риментального ОНМК. Животных разных  групп вы‐
водили из эксперимента на 4 сутки наблюдения под 
тиопенталовым  наркозом.  Исследуемый  препарат 
вводили  внутрибрюшинно,  сразу  после  выхода  жи‐
вотных из наркоза в различных дозах. Было исполь‐
зовано  70  животных,  которые  были  разделены  на 
7 групп: 

1. интактные (10 крыс); 
2. контрольные не леченные, с ОНМК (10 крыс); 
3. животные  с ОНМК получавшие раствор  селе‐

назы 10 мкг/кг (10 крыс); 
4. животные  с ОНМК получавшие раствор  селе‐

назы 25 мкг/кг (10 крыс); 
5. животные  с ОНМК получавшие раствор  селе‐

назы 50 мкг/кг (10 крыс); 
6. животные  с ОНМК получавшие раствор  селе‐

назы 100 мкг/кг (10 крыс); 
7. животные  с ОНМК получавшие раствор  селе‐

назы 200 мкг/кг (10 крыс); 
По окончании эксперимента, согласно протоко‐

лу  исследования,  животных  наркотизировали  тио‐
пенталом натрия (40 мг/кг), вскрывали черепную ко‐
робку и извлекали  головной мозг  [17]. Для исследо‐
вания биохимических маркеров получали гомогенат 
головного мозга. Мозг  промывали  в  0,25 М  сахароз‐
ном буфере  (рН ‐7.4) охлажденном до 2°C и измель‐
чали  в  10  кратном  объеме  (содержание  белка  0,8‐
1,0 г/л) этого же буфера в гомогенизаторе SilentCrush‐
er S  (фирмы Heidolph).  Грубую часть  гомогената  уда‐
ляли путем центрифугирования при 4°С на центри‐
фуге Eppendorf‐5804R  в  течение  30  мин.  Полученный 
гомогенат использовали для проведения биохимиче‐
ских и иммуноферментных методик. 

Оценку  нейропротективного  действия  различ‐
ных  доз  селеназы  проводили  по  содержанию  нитро‐
тирозина,  глутатионпероксидазы  (ГПР),  глутатиона 
восстановленного.  Нитротирозин  определяли  мето‐
дом твердофазного иммуноферментного анализа (ELISA) 
фирмы Hycult biotech. 

 ГПР  определяли  биохимическим  методом  с 
гидроперекисью  трет‐бутилом  Остаток  восстанов‐
ленного  трет‐бутила  определяют  по  интенсивности 
окраски  с  нитропруссидом натрия при  540  нм.  Вос‐
становленный глутатион определяли флюорометри‐
чески  по  комплексу  глутатион  восстановленный‐
ортофталевый ангидрид при Ех/Еm=340/420нм. [18]. 

Результаты  и  их  обсуждение.  Острая  цереб‐
ральная  ишемия  сопровождалась  формированием 
нитрозирующего  стресса  и,  как  следствие,  накопле‐
нием  его  маркерных  продуктов  в  гомогенате  мозга 
животных  (увеличение  уровня  нитротирозина  на 
85%  в  сравнении  с  интактной  группой  животных). 
Тогда как активность маркеров глутатионового звена 
тиол‐дисульфидной  системы  снижалась(глутатион 
восстановленный  на  3,8  мкм/г  ткани,  глутатионпе‐
роксидаза  на  на  27,4  мкм/мг/мин  в  сравнении  с  ин‐

тактом). На модели ишемического повреждения  го‐
ловного мозга  определена  ЕД50  для  препарата  селе‐
назы при помощи регрессионного анализа и 3D мо‐
дели. Как видно из данных представленных в табли‐
це 1, все вводимые дозы раствора селеназы оказывали 
защитное  действие  в  отношении  головного  мозга 
крыс  в  условиях ОНМК.  «Селеназа»  в  диапазоне  доз 
10‐200 мкг/кг в разной степени выраженности снижал 
содержние маркера  нитрозирующего  стресса  –  нит‐
ротирозина,  повышал  активность  глутатионового 
звена  тиол‐дисульфидной  системы  (повышение  ак‐
тивности  ГПР  и  увеличение  содержания  восстанов‐
ленного  глутатиона)  в  головном  мозге  эксперимен‐
тальных  животных.  Значительное  снижение  нитро‐
тирозина наблюдалось в дозе 50 мкг/кг  (на 48,9%). В 
этой же дозе препарат оказался наиболее эффектив‐
ным в отношении маркеров тиол‐дисульфидной сис‐
темы  (повышение  восстановленного  глутатиона  на 
3,3  мкм/г  ткани,  глутатионпероксидазы  на 
37,1 мкм/мг/мин  по  сравнению  с  контрольной  груп‐
пой животных). 
 

Таблица 1 
 
Показатели систем NO и глутатиона головного мозга 
крыс в зависимости от доз раствора «Селеназа», 

 вводимых в условиях острого нарушения мозгового 
кровообращения 

 

Группа  
животных 

Нитротирозин, 
нмоль/г белка 

Восст.  
глутатион, 
мкМ/г ткани 

ГПР,  
мкМ/мг/мин 

интактная 17,4±1,5 4,8±0,12  67,5±5,3
контрольная
(ОНМК) 118,7±10,3  1,0±0,09  40,1±3,1 

Селеназа, 
10 мкг/кг 98,4±5,3*  1,8±0,12*  47,8±4,0* 

Селеназа,
25 мкг/кг 82,4±6,3*  3,2±0,10*  58,1±3,7* 

Селеназа,
50 мкг/кг 60,6±5,2*  4,3±0,15*  77,2±5,1* 

Селеназа, 
100 мкг/кг 61,5±6,0*  4,0±0,12*  76,1±6,0* 

Селеназа, 
200 мкг/кг 63,1±4,1*  4,1±0,10*  74,7±5,3* 

 

Примечание: * – анализ нормальности распределения оце‐
нивали по критериям Колмогорова‐Смирнова (D) и Lillie‐
fors, а также Shapiro‐Wilk (W). Результаты исследования обра‐
ботаны с применением статистического пакета лицензионной 
программы «STATISTICA for Windows 6.1» (StatSoft Inc., № AXX 
R712D833214SAN5), а также «SPSS 16.0», «Microsoft Excel 2003». 
Сравнение групп проводили при помощи критерия Mann‐

Whitney 
 
Типичная  кривая  доза‐эффект  для  группы жи‐

вотных,  симметричная  относительно  средней  точки 
(50%  ответ).  Основные  значения  ответа  группы  на 
препарат сосредоточены вокруг среднего значения. 

Центральная точка кривой (значение 50% ответа) 
– средняя эффективная доза (ЕД50) – 50 мкг/кг. Эта ве‐
личина  является  наиболее  точной  количественной 
характеристикой  терапевтической  эффективности, 
поскольку  значение  95%  доверительного  интервала 
здесь  минимальны.  Чувствительность  большинства 
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животных  в  популяции  близка  среднему  значению. 
Интервал  доз,  включающий  основную  часть  кривой 
вокруг  центральной  точки,  иногда  обозначается  как 
«потенция» препарата. Небольшая часть популяции в 
левой  части  кривой  «доза‐эффект»  реагирует  на  ма‐
лые дозы препарата. Это группа сверхчувствительных 
или  гиперреактивных  особей.  Другая  часть  популя‐
ции в правой части кривой реагирует лишь на очень 
большие  дозы  препарата.  Это  малочувствительные, 
гипореактивные  или  резистентные  крысы.  Наклон 
кривой «доза‐эффект», особенно вблизи среднего зна‐
чения,  характеризует  разброс  доз,  вызывающих  эф‐
фект. Эта величина указывает, как велико будет изме‐
нение  реакции  популяции  на  действие  препарата  с 
изменением  действующей  дозы.  Крутой  наклон  ука‐
зывает на то, что большая часть популяции будет реа‐
гировать  на  препарат  примерно  одинаково  в  узком 
диапазоне доз,  в то время как пологий наклон свиде‐
тельствует  о  существенных  различиях  в  чувствитель‐
ности животных к препарату. Форма кривой и её экс‐
тремальные точки  зависят от целого ряда внешних и 
внутренних  факторов,  таких  как  состояние  механиз‐
мов  репарации  повреждений,  обратимость  вызывае‐
мых эффектов и т.д. Так, токсический процесс может 
не  развиваться  до  тех  пор,  пока  не  истощатся  меха‐
низмы защиты организма от действующего препара‐
та, не наступит насыщение процессов биохимической 
детоксикации.  Точно  также  насыщение  процессов 
образования  токсичных  метаболитов  из  исходного 
ксенобиотика  может  явиться  причиной  выхода  кри‐
вой «доза‐эффект» на плато.  

 

 
 

Рис. 1. График зависимости  
«Доза селеназы – снижение уровня нитритирозина» 

 

 
 

Рис. 2. График зависимости  
«Доза селеназы – повышение уровня 
 восстановленного глутатиона» 

 
 

Рис. 3. График зависимости  
«Доза селеназы – повышение активности ГПР» 

 

 
 

Рис. 4. Трехмерный график зависимости доза Селеназы – 
повышение уровня восстановленного глутатиона – сниже‐
ние уровня нитротирозина‐повышение активности ГПР в 

головном мозге крыс с ОНМК 
 

Выводы:  
1.  Препарат  селеназа  при  внутрибрюшинном 

введении  крысам  с  ОНМК  оказывает  выраженное 
нейропротективное  действие  в  интервале  доз  10‐
200 мг/кг, при этом ЕД50 составляет 50 мкг/кг. 

2.  Являясь  активатором  селензависимого  фер‐
мента  антиоксидантной  защиты  глутатионперокси‐
дазы  препарат  селеназа  статистически  значимо  по‐
вышает  его  концентрацию  в  гомогенате мозга  лабо‐
раторных животных. 

3. Обладая модулирующими свойствами селенит 
натрия  повышает  антиоксидантную  защиту  организ‐
ма,  тем  самым  снижая  влияние  нитрозирующего  и 
оксидантного стресса на зону ишемии и ишемической 
полутени головного мозга подопытных животных. 
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АКУПУНКТУРА И НЕЙРОСТИМУЛЯЦИОННАЯ ТЕРАПИЯ ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ У БОЛЬНЫХ 

МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ  
 

Р.К. ДОЛАЕВ, А.Т. ТЕРЕШИН 
 

Пятигорский государственный НИИ курортологии, 
 проспект Кирова, 30, Пятигорск, Ставропольский край, Россия, 357500  

 
Аннотация. Под  наблюдением  находились  40  больных  метаболическим  синдромом  с  эректильной  дис‐

функцией. Все больные получали лечебную физкультуру, психотерапевтическую коррекцию сексуальной деза‐
даптации,  чрескожную электростимуляцию кавернозных  тел полового  члена и  мышц  тазового дна,  а также 
акупунктуру по специально разработанной схеме. 

В результате проведенных исследований доказано,  что  сочетание лечебных методов обеспечивает длитель‐
ность терапевтического эффекта после курсового лечения. Нормализация интегральных показателей Междуна‐
родного индекса эректильной функции наступили у 72,5% больных. Вегетологические показатели достигли зна‐
чений нормы у 72,5% больных, нормализация объема предстательной железы наступила у 72,5% больных, гемо‐
динамики предстательной железы ‐ у 70% больных. Пенильная гемодинамика нормализовалась у 72,5% больных 
Нормализация  функциональной  активности  гипоталамо‐надпочечниково‐тестикулярной  системы  наступила  у 
70% больных. Составляющие копулятивного цикла достигли значений нормы у 70% больных. Углеводный обмен 
нормализовался  у  75%,  липидный  –  у  72,5%,  биохимические  маркеры  эндотелиальной  дисфункции  –  у  72,5% 
больных, индекс обострений метаболического синдрома снизился в 1,9 раза. Отдаленные результаты терапевти‐
ческого эффекта через 1 год после лечения показали, что значительное улучшение наблюдалось у 55%, улучше‐
ние – у 25%, без улучшения – у 20% больных.  

Ключевые  слова:  акупунктура,  нейростимуляционная  терапия,  метаболический  синдром,  эректильная 
дисфункция. 
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ACUPUNCTURE AND NEUROSTIMULATION THERAPY FOR ERECTILE DYSFUNCTION IN THE PATIENTS 
WITH THE METABOLIC SYNDROME 

 
R.K. DOLAEV, A.T. TERESHIN 

 
Pyatigorsk Research Institute of Balneology, Avenue of Kirov, 30, Pyatigorsk, Stavropol, Russia, 357500 

  
Abstract. There were 40 patients with a metabolic syndrome with erectile dysfunction under observation. All pa‐

tients received physiotherapy exercises, psychotherapeutic correction of a sex disadaptation, epicutaneous electrical sti‐
mulation of cavernous bodies of a penis and muscles of a pelvic bottom, and acupuncture according to specially devel‐
oped scheme. 

It is proved that the combination of medical methods provides duration of therapeutic effect after course of treat‐
ment. Normalization of  integrated  indicators of  the  International  index of erectile  function came at 72,5% of patients. 
Vegetative indicators reached values of norm at 72,5% of patients, normalization of volume of a prostate came at 72,5% 
of patients, a prostate hemodynamic – at 70% of patients. The penil hemodynamic was normalized at 72,5% of patients. 
Normalization of functional activity hypothalamic – adrenal and testicular system came at 70% of patients. Components 
of a copulative cycle reached values of norm at 70% of patients. Carbohydrate metabolism was normalized at 75%, lipide 
– at 72,5%, biochemical markers of endothelial dysfunction – at 72,5% of patients, the index of exacerbations of a meta‐
bolic syndrome decreased by 1,9 times. The remote results of therapeutic effect in 1 year after treatment showed that ap‐
preciable improvement was observed at 55%, improvement – at 25%, without improvement – at 20% of patients. 

Key words: acupuncture, neurostimulation therapy, metabolic syndrome, erectile dysfunction 
 

Проблема  лечения  метаболического  синдрома 
(МС) у мужчин остается актуальной в связи с недоста‐
точной  изученностью  методов  терапии  и  профилак‐
тики  осложнений  этого  состояния  [1,7,10,12].  Патоге‐
нетические  механизмы  эректильной  дисфункции  (ЭД) 
при  метаболическом  синдроме  достаточно  сложны: 
тканевая  инсулинорезистентность  играет  роль  триг‐
герного  механизма  нарушений  гипоталамо‐
гипофизарно‐надпочечниково‐тестикулярной  системы 
(ГГНТС) и приводит к дисфункции эндотелия сосудов 
[3,9,11,13]. Фармакотерапия вызывает нестабильный и 
зачастую кратковременный эффект,  поскольку не  от‐
личается поливалентностью воздействия на основные 
регуляторные системы [4,5]. Поэтому необходим ком‐
плексный  многокомпонентный  подход  к  реабилита‐
ции  этой  категории больных,  важная  роль при  этом 
отводится немедикаментозным методам воздействия. 

Несомненный  интерес  представляет  примене‐
ние акупунктуры  (АП) и нейростимуляционной тера‐
пии (НСТ), оказывающих положительное влияние на 
сердечно‐сосудистую,  нейроэндокринную  системы, 
углеводный  и  липидный  обмен,  нормализующих 
вегетологическое  обеспечение  организма  и  эрек‐
тильную функцию [3,8].  

Материалы  и  методы  исследования. Под  на‐
блюдением находились 40  больных метаболическим 
синдромом с эректильной дисфункцией.  

Всем  больным  проводилось  ультразвуковое 
цветное  допплерографическое  картирование  в  кап‐
сулярных  и  уретральных  артериях  предстательной 
железы  (ПЖ),  также  исследовали  кровоток  в  кавер‐
нозных, дорсальных артериях, при этом оценивались 
максимальная  систолическая  скорость  кровотока 
(Vmax),  минимальная  диастолическая  скорость  кро‐
вотока  (Vmin),  индекс  пульсации  (IP)  и  индекс  рези‐
стентности  (IR),  плотность  сосудистого  сплетения 

(ПСС).  Проводили  параметрирование  фаз  эрекци‐
онной составляющей (ЭРС). 

Нейроэндокринное  обеспечение  организма 
оценивали  по  содержанию  пролактина  (ПРЛ),  лю‐
теинизирующего  гормона  (ЛГ),  фолликулостимулирую‐
щего  гормона  (ФСГ), общего и свободного тестостеро‐
на (Т) в плазме крови, глобулина, связывающего половые 
стероиды  (ГСПС).  Забор крови производили из лок‐
тевой  вены  в  8‐10  часов,  натощак.  В  качестве  нормы 
использовали  показатели  20  здоровых  молодых 
мужчин (22‐45 лет). Определяли индекс инсулиноре‐
зистентности по методу НОМА.  В исследование ли‐
пидного обмена входило определение содержания в 
сыворотке  крови  общего  холестерина  (ОХ),  липопро‐
теидов  высокой  плотности  (ЛПВП),  липопротеидов 
низкой  плотности  (ЛПНП),  липопротеидов  очень  низ‐
кой  плотности  (ЛПОНП)  и  триглицеридов,  коэффи‐
циента  атерогенности  (КА).  Состояние  перекисного 
окисления  липидов  (ПОЛ)  определялось  по  концен‐
трации в крови малонового диальдегида, активность 
каталазы.  Всем  больным  определяли  уровень  асим‐
метрического  диметиларгина  (АДМА)  крови, лептина, 
фактора  некроза  опухоли  α  (ФНО‐α),  трансформи‐
рующего фактора роста β1 (ТФР‐β1).  

Лечение МС  корректировалось  согласно  рекомен‐
дациям  Национальной  Холестериновой  Образователь‐
ной Программы. Диетотерапия, в первую очередь, была 
сфокусирована  на  снижение  веса.  Для  снижения  веса 
также использовали регулярные дозированные физиче‐
ские  нагрузки.  Всем  пациентам  рекомендовался  необ‐
ходимый минимальный уровень физической активности 
– 3 раза в неделю пешие прогулки не менее 40 минут или 
занятия любым видом спорта, предпочтительно с аэроб‐
ной нагрузкой.  

Все  больные  получали  ЛФК  по  модифициро‐
ванной  методике  Бутченко  Л.А.,  Тиктинского  О.Л. 
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(1995)  [2],  психотерапевтическую  коррекцию  сексу‐
альной дезадаптации и чрескожную электростиму‐
ляцию  кавернозных  тел  полового  члена  и  мышц 
тазового дна от аппарата для многоканальной дина‐
мической  электростимуляции  мышц  «Миоволна» 
(ООО  «Трима»,  г.  Саратов).  Электростимуляция  ка‐
вернозных  тел  производится  путем  наложения  ак‐
тивных накожных электродов на обе стороны поло‐
вого  члена  в  области  корня.  Длительность  сеанса 
30 минут.  При  выполнении  электростимуляции 
мышц  тазового  дна  активные  электроды  наклады‐
вают на промежность, на проекции m.  ishiocaverno‐
sus  и  т.  bulbocavernosus,  длительность  сеанса  30  ми‐
нут.  Интенсивность  воздействия  при  проведении 
обоих методов подбирали индивидуально,  повышая 
напряжение  между  электродами  до  достижения  бо‐
левого порога. Сеансы стимуляции обоих  видов  выпол‐
няют  последовательно  в  течение  одного  посещения. 
Электростимуляцию  выполняют  3  раза  в  неделю, 
общая длительность курса составляет 3 месяца. Кро‐
ме  того,  все  больные  получают  АП  по  специально 
разработанной  схеме,  на  курс  15  сеансов.  Также  все 
больные получали АП  II вариантом возбуждающего 
метода, 3  курса,  с перерывами между курсами 2  не‐
дели по следующей схеме: 1 с: GJ4 (2), TR5 (2), E36(2), 
VB41(2),  ухо:  простата  (2),  яичко  (2);  2  с:  GJ10(2), 
TR6(2), VB39(2), VB37(2),  ухо:  ствол  мозга  (2),  надпо‐
чечник  (2).  Раздражение  пучком  игл  до  красного 
дермографизма  паравертебральных  областей;  3  с: 
RP6(2), RP7(2), RP8(2), MC5(2), MC6  (2),  ухо:  гипофиз 
(2),  железы  внутренней  секреции  (2).  После  снятия 
игл  –  раздражение  пучкомигл  до  стойкого  дермо‐
графизма внутренней стороны бедер; 4 с: Р7(2), R6(2), 
R2(2), P5(2), ухо: кора головного мозга (2), таламус (2). 
После  снятия  игл  –  раздражение  пучком  игл  до 
стойкого  красного  дермографизма  пояснично‐
крестцовой области позвоночника; 5 с: RP2(2), RP4(2), 
RP8(2), MC6(2),  C7(2),  ухо:  шэнь‐мэнь  (2),  почка  (2). 
Продольная и поперечная скальптерапия через Т20. 
После  снятия  игл  –  раздражение  пучком  игл  до 
стойкого дермографизма низа живота; 6  с: F4  (2), F5 
(2), F8 (2), MC3 (2), C8 (2), ухо: наружные половые ор‐
ганы (2), таламус (2). После снятия игл – раздражение 
пучком игл до  стойкого дермографизма внутренней 
стороны бедер; 7 с: V23(2), V43(2), V27(2), V28(2), ухо: 
симпатическая точка (2), полость таза (2). После сня‐
тия игл – раздражение пучком игл до стойкого дер‐
мографизма  шейно‐воротниковой  области;  9  с: V60 
(2), V31 (2), V32(2), V10(2), ухо: затылок  (2), щитовид‐
ная железа (2). Скальптерапия левой зоны гениталий 
– стимуляция до легкого покалывания и распирания 
каждые  2  мин.;  9  с:  V62(2),  V52(2),  V53(2),  V55(2), 
TR18(2),  ухо:  гипофиз  (2), железы  внутренней  секре‐
ции  (2).  Стимуляция  правой  зоны  гениталий  –  сти‐
муляция  до  легкого  покалывания  и  распирания 
2 мин.;  10  с:  R7(2),  R8(2),  C3(2),  C5(2),  TR20(2),  ухо: 
почка  (2),  вершина  черепа  (2).  После  снятия  игл  – 

раздражение  пучком игл  до  стойкого  дермографиз‐
ма  внутренней  стороны  бедер;  11  с:  R9(2),  R10(2), 
JG7(2),  GJ10(2),  TR21(2),  ухо:  сексуальная  точка  (2), 
точка  солнечного  сплетения  (2).  После  снятия  игл  – 
раздражение  пучком игл  до  стойкого  дермографиз‐
ма области низа живота; 12 с: RP9(2), RP10(2), GJ11(2), 
F8(2), F9(2), ухо: желудок (2), печень (2). После снятия 
игл  –  раздражение  пучком  игл  до  стойкого  дермо‐
графизма  паравертебральных  областей;  13  с:  F12(2), 
VB27(2), VB28(2), E28(2), E29(2),  ухо:  мочевой пузырь 
(2),  яичко  (2). После  снятия игл  –  раздражение пуч‐
ком  игл  до  стойкого  дермографизма  области  низа 
живота;  14  с:  VB29(2),  E30(2),  E24(2),  E33(2),  TR5(2), 
ухо: селезенка (2), сердце(2). После снятия игл – раз‐
дражение  пучком  игл  до  стойкого  дермографизма 
пояснично‐крестцовой области; 15  с: VB39(2), V60(2), 
V10(2), V62(2), ухо: легкое (2), придаток мозга (2). По‐
сле снятия игл – раздражение пучком игл до стойко‐
го дермографизма шейно‐воротниковой области.  

Психотерапевтическое  воздействие  предусмат‐
ривало  ликвидацию  заблуждений  и  предрассудков, 
разъяснение  механизма  заболевания,  коррекцию 
масштаба  переживаний,  указание  путей  выхода  из 
болезненного  состояния  и  создание  лечебной  пер‐
спективы.  С  целью  интенсификации  сексуальной 
активности,  адаптации  к  методам  секс‐терапии  и 
лучшему  «отреагированию»  на  психотерапевтиче‐
скую  коррекцию  сексуальной  дезадаптации,  повы‐
шению  качества  лечения  ЭД,  больным  назначается 
варденафил  по  10  мг  только  в  первые  3‐4  дня  ком‐
плексного лечения,  в результате чего осуществляют‐
ся более частые и регулярные половые акты, что яв‐
ляется  саногенетическим  фактором  сексуальной 
функции.  При  слабости  эрекции  с  преждевремен‐
ным  семяизвержением  наряду  с  методами  секс‐
терапии проводят короткий курс (7‐10 дней) местно‐
го  использования  лидокаина  совместно  с  приемом 
варденафила  в  соответствии  с  рекомендациями 
Принстонской согласительной комиссии [5,6].  

Статистическая  обработка  данных  проводилась 
с применением программных пакетов «Statistica» 6,0 
версии.  Уровень  значимости  различий  между 
связанными  выборками  при  соблюдении  условий 
нормальности распределения и равенства дисперсий 
определялся  с  помощью  критерия  Стьюдента. 
Качественные  показатели  анализировались  по 
критерию  углового  преобразования  Фишера. 
Критический  уровень  значимости  при  проверке 
статистических гипотез принимался равным 0,05. 

Результаты и их обсуждение. Под наблюдени‐
ем находились 40 больных МС с ЭД в возрасте от 22 до 
45 лет, длительностью МС в среднем 4,6±1,3 года, дли‐
тельностью ЭД – 4,1±0,7 лет. Индекс массы тела (ИМТ) 
у больных составил 34,8±1,6  кг/м2. По индексам поло‐
вой конституции 8  (20%) больных относились к силь‐
ной половой конституции, 10 (25%) – к среднему вари‐
анту средней половой конституции, 15 (37,5%) – к сла‐
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бому  варианту  средней  половой  конституции, 
7 (17,5%) – к слабой половой конституции.  

Под  влиянием  АП  и НСТ  алгический  синдром 
купирован  у  17  (77,2%)  из  22,  дизурический  –  у 
10 (71,4%)  из  14,  ЭД  –  у  29 (77,5%)  из  40,  астено‐
невротический – у 30 (75%) из 40, СВД – у 30 (75%) из 
40, гипертензионный – у 30 (75%) из 40, диссомниче‐
ский – у 18 (81,8%) из 22 больных (табл. 1). 

 

Под влиянием АП и НСТ балльная оценка боли 
снижается на 50%, дизурии – на 42,5%, качество жиз‐
ни повышается на 50%, индекс симптоматики хрони‐
ческого простатита  (ХП)  снижается на 45,2%, клини‐
ческий индекс ХП – на 61% по сравнению с изначаль‐
ными данными (табл. 2). 

Таблица 2 
 

Влияние акупунктуры и нейростимуляционной 
 терапии на суммарную оценку хронического  

простатита у больных метаболическим синдромом 
 с эректильной дисфункцией 

 

Показатели  До  
лечения 

После  
лечения  р 

Боль  5,4±0,2  2,7±0,2  <0,05
Дизурия  5,7±0,3  3,3±0,2  <0,05

Качество жизни  3,6±0,3  5,4±0,3  <0,05
Индекс симптоматики ХП  13,5±0,2  7,4±0,3  <0,05
Клинический индекс ХП  18,2±0,5  7,1±0,3  <0,05

 

Примечание: р – достоверность различий  
с группой больных до лечения 

 

Таблица 3 
  

Влияние акупунктуры и нейростимуляционной 
 терапии на интегральные показатели IIEF у больных 

метаболическим синдромом с эректильной  
дисфункцией 

 

Показатели  До  
лечения 

После  
лечения  Здоровые

Эректильная функция  17,2±0,2  25,9±1,1*  26,4±0,2
Удовлетворенность половым актом 7,9±0,2  13,3±0,2*  13,7±0,1

Оргазмическая функция  9,1±0,1  9,6±0,1*  9,8±0,2
Либидо  5,8±0,1  8,3±0,4*  8,8±0,1

Удовлетворенность половой жизнью 2,6±0,2  8,5±0,3*  9,0±0,2
 

Примечание: * – р<0,05 по сравнению 
 с изначальными данными 

 

Под влиянием акупунктуры и нейростимуляци‐
онной  терапии  эректильная  функция  возрастает  на 
50,7%, удовлетворенность половым актом – на 68,4%, 
оргазмическая функция – на 5,5%, либидо – на 43%, 
удовлетворенность  половой  жизнью  –  на  227%  по 
сравнению  с изначальными данными,  достигая  нор‐
мативных  значений  (табл.  3),  в  результате  чего  нор‐
мативные данные интегральных показателей Между‐

народного  индекса  эректильной  функции  (IIEF) 
наступили у 29 (72,5%) больных. 

Под  влиянием  терапии  индекс  тревоги 
снижается  в  2,25  раза  (с  25,7±1,2  до  11,4±1,2, 
р<0,05),  достигая нормы  (11,2±1,4,  р<0,05),  ин‐
декс  депрессии  –  в  1,86  раза  (с  10,4±1,2  до 
5,6±1,2,  р<0,05)  соответственно,  достигая  нор‐
мы  (5,2±1,3,  р<0,05),  в  результате  чего  психо‐
эмоциональное  состояние  нормализуется  у 
30 (75%)  больного.  После  лечения  общесум‐
марный показатель сексуальной формулы муж‐
чины  (СФМ)  у  больных  увеличивается  в 
1,56 раза  (с 18,3±1,4 до 28,6±1,3, p<0,05), дости‐
гая нормы (31,2±1,3, p<0,05). 

Под  влиянием  АП  и  НСТ  вегетативный 
индекс Кердо снижается на 47,1%, минутный 
объем крови – на 33%, индекс минутного объ‐

ема крови – на 34%, коэффициент Хильдебранта – на 
46,1%  по  сравнению  с  изначальными  данными 
(табл. 4),  в  результате  чего  вегетологические  показа‐
тели достигли значений нормы у 29 (72,5%) больных.  

 
Таблица 4 

 
Влияние акупунктуры и нейростимуляционной  

терапии на вегетологические показатели у больных 
метаболическим синдромом с эректильной  

дисфункцией 
 

Показатели  До 
лечения

После  
лечения 

Здоровые 
(n=20)

Вегетативный 
индекс Кердо 0,17±0,01  0,09±0,02*  0,08±0,01 

Минутный 
объем крови 5357,49±357,46  3587,63±423,57*  3276,57±964,49 

Индекс минут‐
ного объема 
крови

1,41±0,16  0,93±0,03*  0,94±0,02 

Коэффициент 
Хильдебранта 8,19±0,17  4,41±0,23*  4,36±0,27 

 
Примечание: * – р<0,05 по сравнению с показателями до 

лечения 
 

Под  влиянием  АП  и  НСТ  балльная  оценка 
трансректального  пальцевого  состояния  ПЖ  снизи‐
лась  в 2  раза  (с 4,51±1,15  до 2,28±0,42,  р<0,05). Объем 
ПЖ снизился в 1,34 раза (с 31,9±2,1 см3 до 23,8±1,4 см3, 
р<0,05)  за  счёт  уменьшения  отёка  и  инфильтрации 
паренхимы  органа,  не  достигая  значений  нормы 
(19,8±0,2  см3,  р>0,05),  в  результате  чего  нормальный 
объем ПЖ наступил у 29 (72,5%) больных. 

Допплерометрические  исследования  показали, 
что под  влиянием АП и НСТ  в ПЖ в фазу релакса‐
ции Vmax  увеличивается на 23,4%, Vmin –  на 71,4%, 

Таблица 1
 

Влияние акупунктуры и нейростимуляционной  
терапии на течение клинических синдромов у больных метаболи‐

ческим синдромом  с эректильной дисфункцией 
 

Клинический син‐
дром 

До 
лечения  Динамика синдрома в результате лечения 

n  Купирован  Улучше‐
ние 

Без 
динамики

Ухудше‐
ние

Абс.  %  абс.  % абс. % абс. %
Алгический  22  17 77,2  5  16,1 1 3,2 ‐ ‐
Дизурический  14  10 71,4  3  13,6 2 9,1 ‐ ‐
Эректильной  
дисфункции  40  29  72,5  10  25  5  12,5  ‐  ‐ 

Астено‐невротический 
синдром  40  30  75  12  30  3  7,5  ‐  ‐ 

Вегетативной  
дистонии  40  30  75  12  30,0  3  7,5  ‐  ‐ 

Гипертензионный  40  37 775  ‐  ‐  ‐ ‐ ‐ ‐
Диссомнический  22  18 81,8  ‐  ‐  ‐ ‐ ‐ ‐
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ПСС – на 240,3%, диаметр сосудов – на 8,2%,  IR  сни‐
жается  на  13,6%,  IP  –  на  6%,  в  фазу  эрекции Vmax 
повышается на 12,1%, Vmin –  на 67,4%,  IP –  на 7,5%, 
ПСС  –  на  53,2%,  диаметр  сосудов  –  на  19,7%,  IR  – 
снижается  на  24,2%  по  сравнению  с  изначальными 
данными  (табл.5),  в  результате  чего  нормализация 
гемодинамики  ПЖ  в  фазах  релаксации  и  эрекции 
наступила у 28 (70%) больных. 

Таблица 5 
  

Влияние акупунктуры и нейростимуляционной  
терапии на гемодинамику предстательной железы в 

фазу релаксации и эрекции у больных метаболическим 
синдромом с эректильной дисфункцией 

 

 

Примечание: * – р<0,05 по сравнению с данными до лечения  
 

Таблица 6 
 

Влияние акупунктуры и нейростимуляционной  
терапии на гемодинамику в кавернозных артериях в 
стадии релаксации и тумесценции у больных метабо‐
лическим синдромом с эректильной дисфункцией 

 

Фаза  
релаксации 

  Vmax, см/с  Vendd, 
см/с  IP  IR 

До  
лечения  13,86±1,15  1,25±0,03  2,72±0,08  0,91±0,02

После 
лечения  26,42±1,19*  1,59±0,07*  2,41±0,13* 0,94±0,02*

Здоровые  26,23±1,34 1,65±0,06  2,37±0,13 0,96±0,02

Фаза  
тумесценции 

До  
лечения  61,35±11,12  36,26±2,27  1,82±0,11  0,41±0,02

После 
лечения  75,63±11,34* 33,61±1,43*  1,59±0,03* 0,54±0,02*

Здоровые  76,54±12,42 33,43±2,36  1,54±0,03 0,56±0,02
 

Примечание: * – р<0,05 по сравнению с данными до лечения 
 

Допплерометрические  исследования  центрипе‐
тальных  и  возвратных  артерий  тестикул  показали, 
что  в  результате  лечения  интратестикулярная  гемо‐
динамика достигла нормы у 28 (70%) больных.  

Допплерометрические  исследования  показали, 
что под  влиянием АП и НСТ у больных в каверноз‐
ных  артериях  полового  члена  в  стадии  релаксации 
Vmax увеличивается на 85,6%, Vendd – на 27,2%, IR – 
на 3,2%, IP снижается на 11,9%, в стадии тумесценции 
Vmax  повышается  на  23,3%,  IR  –  на  31,7%,  Vendd 
снижается на 7,3%,  IP – на 12,1% по сравнению с из‐
начальными данными  (табл. 6),  в результате чего  ге‐
модинамика в кавернозных артериях в стадии релак‐
сации  и  тумесценции  достигла  значений  нормы  у 
29 (72,5%) больных. 

Таблица 7 
 

Влияние акупунктуры и нейростимуляционной  
терапии на гемодинамику в дорсальных артериях  

полового члена в фазу релаксации и эрекции у больных 
метаболическим синдромом с эректильной 

 дисфункцией 
 

Фаза 
 релаксации

  Vmax,  
см/с 

Vendd,  
см/с  IP  IR 

До 
лечения 23,28±1,31  3,91±0,19  3,21±0,13 0,82±0,02

После 
лечения 26,11±0,19  3,72±0,12*  2,75±0,23* 0,85±0,02*

Здоровые 26,53±0,71  3,63±0,23  2,53±0,22 0,87±0,02

Фаза  
эрекции 

До 
лечения 48,13±1,12  6,34±1,13  2,61±0,19 0,86±0,02

После 
лечения 42,78±1,13  4,27±0,21*  2,18±0,02* 0,89±0,02*

Здоровые 42,39±1,21  4,13±0,61  2,12±0,02 0,91±0,03
 
Примечание: * – р<0,05 по сравнению с данными до лечения  
 

Под влиянием АП и НСТ в дорсальных артериях 
полового  члена  в фазу  релаксации  у  больных Vmax 
повышается на 13,6%, IR – на 3,7%, Vendd снижается 
на  5,6%,  JP  –  на  19,2%,  в  фазу  тумесценции  Vmax 
снижается на 13,5%, Vendd – на 33,5%, IP – на 21,5, IR 
повышается  на  2,3%  по  сравнению  с  изначальными 
данными  (табл.  7),  в  результате  чего  нормализация 
гемодинамики в дорсальных артериях полового чле‐
на  в  фазу  релаксации  и  эрекции  наступила  у 
29 (72,5%) больных. 

Под  влиянием  АП  и  НСТ  толщина  белочной 
оболочки в стадиях релаксации и эрекции снижают‐
ся на 8,2 и 21,8% соответственно, индекс эластичности 
белочной оболочки повышается на 19,9% по сравне‐
нию с изначальными данными (табл. 8). 

 
Таблица 8 

 
Влияние акупунктуры и нейростимуляционной 
терапии на диаметр кавернозной артерии,  

эректильной площади, толщину белочной оболочки в 
стадиях релаксации и полной ригидности у больных 

метаболическим синдромом с эректильной  
дисфункцией 

 

  До  
лечения 

После 
лечения Здоровые 

Толщина белочной оболочки в 
стадии релаксации, мм 1,22±0,03  1,12±0,02*  1,09±0,07 

Толщина белочной оболочки в 
стадии полной ригидности, мм 0,78±0,04  0,61±0,05*  0,54±0,09 

Индекс эластичности белочной 
оболочки 1,58±0,11  1,93±0,13*  2,02±0,02 

 
Примечание: * – р<0,05 по сравнению с показателями до 

лечения 
 

Допплерометрические  исследования  выявили, 
что после использования АП и НСТ больных с арте‐
риальной недостаточностью кавернозных тел снижа‐
ется с 12 (30%) до 4 (10%), с венозной – с 15 (37,5%) до 
3  (7,5%), с артериовенозной – с 13  (32,5%) до 4  (10%). 
Клинические  исследования  показали,  что  комбини‐
рованное использование АП и НСТ эффективно при 
легких и средних степенях артериальной  (66,7%),  ве‐

Фаза релаксации 

  Vmax, 
см/с 

Vmin, 
см/с  IP  IR  ПСС, 

сосуд/см2

Диаметр 
сосудов, 
мм

До  
лечения  11,21±0,23  2,76±0,11  1,24±0,02  0,75±0,03  0,68±0,02 0,49±0,03

После  
лечения  13,83±0,15*  4,76±0,12*  1,17±0,02*  0,66±0,02*  1,71±0,07* 0,53±0,02

Здоровые  14,13±0,12  5,02±0,11  1,12±0,03  0,64±0,02  1,86±0,11 0,59±0,03
Фаза эрекции 

До  
лечения  6,72±0,21  2,64±0,13  1,61±0,12  0,61±0,02  1,73±0,12 0,51±0,03

После  
лечения  7,52±0,19*  4,42±0,15*  1,73±0,13  0,46±0,03*  2,75±0,13* 0,63±0,02*

Здоровые  7,73±0,36  4,61±0,13  1,83±0,11  0,42±0,03  2,84±0,13 0,69±0,04
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нозной  (80%) и артериовенозной  (69,2%) недостаточ‐
ности пенильной гемодинамики (табл. 9), в результа‐
те чего пенильная гемодинамика нормализовалась у 
29 (72,5%) больных. 

 
Таблица 9 

 
Терапевтическая эффективность (в %) влияния  

акупунктуры и нейростимуляционной терапии на  
различные виды сосудистой недостаточности  

пенильной гемодинамики у больных метаболическим 
синдромом с эректильной дисфункцией 

 
  Артериальная  Венозная  Артериовенозная
До  

лечения  12 (30%)  15 (37,5%)  13 (32,5%) 

После  
лечения  4 (10%)  3 (7,5%)  4 (10%) 

Терапевтическая  
эфф‐ть *  8 (66,7%)  12 (80%)  9 (69,2%) 

 
Примечание: * – терапевтическая эффективность высчиты‐
валась частным от деления больных с восстановленной 
функцией на количество больных до лечения в данной 

группе, в % 
 

Под  влиянием  АП+НСТ  продолжительность 
фрикционной  стадии  увеличивается  на  212%  (с 
68±13 сек  до  155±12  сек,  р<0,05),  достигая  нормы 
(163±15 сек, р<0,05), количество фрикций – на 33,3% (с 
54±4 до 72±4, p<0,05), достигая нормы (76±3), в резуль‐
тате  чего  восстановление  фрикционной  стадии  на‐
ступило у 28 (70%) больных.  

Параметрирование  фаз  эрекционной  соствляю‐
щей  (ЭРС)  показало,  что  под  влиянием  АП  и  НСТ 
время  наступления  тумесценции,  длительность  ту‐
месценции, время наступления ригидности эрекции 
снижаются на 51,3%, 19,2%, 43,4%  соответственно по 
сравнению  с изначальными данными,  достигая  нор‐
мы,  длительность  эрекции  и  детумесценции  увели‐
чиваются  в  10,7  раза  и  2,07  раза  соответственно  по 
сравнению  с изначальными данными,  достигая  нор‐
мы (табл. 10), в результате чего ЭРС нормализовалась 
у 28 (70%) больных МС.  

 
Таблица 10 

 
Влияние акупунктуры и нейростимуляционной  
терапии на параметрирование фаз эрекционной  

составляющей у больных метаболическим синдромом с 
эректильной дисфункцией 

 

 
Примечание: * – р<0,05 по сравнению  

с изначальными данными 
 

До  лечения  количество  лейкоцитов  в  секрете 
простаты от 0 до 10 было у 25 (62,5%), от 11 до 20 – у 
10 (25%), от 21 до 40 – у 5 (12,5%) больных. После ле‐
чения количество лейкоцитов в секрете предстатель‐
ной железы от 1 до 10 было у 36 (90%), от 11 до 20 – у 
4  (10%),  что можно связать  с  сексуальной оптимиза‐
цией  пациентов,  реализующейся  в  более  частых  и 
регулярных коитусах, конечной фазой которых явля‐
ется семяизвержение.  

Под влиянием АП и НСТ у больных концентра‐
ция  в  крови  ФСГ  снижается  на  9,7%,  ЛГ  –  на  0,4%, 
ПРЛ – на 18,4%, Е2 – на 11,3%, ГСПС – на 27,4%, Тсво‐
бодн. повышается на 41,6%, Тобщ. – на 18% по сравнению 
с изначальными данными (табл. 11), в результате чего 
нормализация  функциональной  активности  ГНТС 
наступила у 28 (70%) больных. 

 
Таблица 11 

 
Влияние акупунктуры и нейростимуляционной  

терапии на концентрацию пептидных и стероидных 
гормонов в крови у больных метаболическим  
синдромом с эректильной дисфункцией 

 
Показатели До лечения  После лечения  Здоровые
ФСГ, МЕ/мл 5,34±1,12 4,82±0,17*  4,73±0,25
ЛГ, МЕ/мл 5,23±0,43 5,21±0,26*  5,16±0,41

ПРЛ, мМЕ/мл 212,42±20,53  171,36±19,12*  164,47±13,54
Е2, пмоль/л 76,14±3,29 67,53±3,14*  62,83±3,46
Тобщ., нмоль/л 11,32±1,27 13,43±1,12*  13,58±1,29
Тсвободн., нмоль/л 11,56±0,24 16,32±1,12*  16,62±1,34
ГСПС, нмоль/л 48,53±4,26 35,31±3,27*  34,72±4,86

 
Примечание: * – р<0,05 по сравнению с показателями до 

лечения 
 

После  лечения  балльная  оценка  поражения 
функционального  состояния  нейрогуморальная  со‐
ставляющая  (НГС)  снизилась  на  62,9%,  психическая 
составляющая  (ПС) –  на 73,1%,  ЭРС –  на 73,5%,  эяку‐
ляторная  составляющая  (ЭЯС)  –  на  61,8%  по  сравне‐
нию  с  изначальными  данными  (табл.  12),  достигая 
значений нормы у 28 (70%) больных. 

 
Таблица 12 

 
Влияние акупунктуры и нейростимуля‐

ционнойтерапии на клинико‐
функциональную оценку (в баллах) 
 составляющих копулятивного цикла 

у больных метаболическим синдромом с 
эректильной дисфункцией 

 
 

Составляющие  До  
лечения 

После
 лечения Здоровые

Нейрогуморальная  13,2±1,2  4,9±0,5* 4,3±0,4
Психическая  14,5±1,1  3,9±0,4* 2,9±0,5
Эрекционная  16,2±1,2  4,3±0,3* 3,6±0,4
Эякуляторная  16,5±1,2  6,3±0,4 5,6±0,3

 
Примечание: * – р<0,05 по сравнению  

с данными до лечения 
 

 
 

Обследованные 

Время насту‐
пления ту‐
месценции, 

мин 

Длительность 
тумесценции, 

мин 

Время на‐
ступления 
ригидности 
эрекции, 
мин 

Длительность 
эрекции, мин

Длительность 
детумесценции, 

мин 

До  
лечения  15,4±0,7  5,2±0,6  15,2±1,3  8,1±1,3  43,2±2,1 

После  
лечения  7,5±0,6*  4,2±0,5*  8,6±0,8*  86,7±8,3*  89,7±7,6* 

Здоровые  7,2±0,6  3,8±0,4  8,3±0,7  92,6±10,3 98,5±7,4
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После  использования  АП  и  НСТ  сексуальные 
функции  восстановились  у  9  (90%)  из  10  больных  с 
легкими степенями поражения НГС, ПС, ЭРС и ЭЯС, 
у  19  (70,4%)  из  27  больных  со  средними  степенями 
поражения НГС, ПС, ЭРС и ЭЯС и ни у одного из 3 
больных  с  тяжелыми  степенями  поражения  НГС, 
ПС, ЭРС и ЭЯС (табл. 13), что показывает эффектив‐
ность лечения сексуальных расстройств АП и НСТ у 
больных МС с лёгкими (90%) и средними (70,4%) сте‐
пенями поражения НГС, ПС, ЭРС и ЭЯС.  

 
Таблица 13 

 
Зависимость восстановления сексуальной функции у 
больных метаболическим синдромом от степени  

поражения составляющих копулятивного цикла под 
влиянием акупунктуры и нейростимуляционной  

терапии 
 

Степень  
поражения  
составляющих 

До  
лечения 

После  
лечения 

Восстановление 
сексуальных  
функций*

Легкая степень  
поражения НГС,  
ПС, ЭРС и ЭЯС 

8 (20%)  1 (2,5%)  7 (87,5%) 

Средние степени  
поражения НГС,  
ПС, ЭРС и ЭЯС 

29 (72,5%)  8 (20%)  21 (72,4%) 

Тяжелые степени  
поражения НГС,  
ПС, ЭРС и ЭЯС 

3 (7,5%)  3 (7,5%)  ‐ 

 
Примечание: * – восстановление сексуальных функций 
 высчитывали частным от деления количества больных  

после лечения с восстановленной сексуальной функцией на 
количество больных до лечения (%) 

 
Таблица 14 

 
Влияние нейростимуляционной терапии  

на качественные характеристики сексуальной  
функции в зависимости от типа половой конституции 
у больных метаболическим синдромом с эректильной 

дисфункцией 
 

Характеристика 
функции 

Сильная 
половая 

конституция 
(n=6) 

Средне‐
сильный 
вариант 
средней 
половой 

конституции 
(n=9) 

Слабый 
вариант 
средней 
половой 

конституции 
(n=14) 

Слабая 
половая 

конституция 
(n=11) 

Значительное 
улучшение  5 (100%)*  9 (100%)  9 (64,3%)  ‐ 

Улучшение  ‐  ‐ 6 (42,9%)  6 (54,5%)
Без улучшения  ‐  ‐ ‐  5 (45,5%)
 
Примечание: * – процентное отношение высчитывалось к 

группе больных, имеющих ту или иную половую  
конституцию 

 
Под  влиянием  АП  и  нейростимуляции  кавер‐

нозных  нервов  полового  члена  у  больных МС масса 
тела снизилась на 20% или в 1,25 раза, индекс массы 
тела  –  на  26,1%  или  в  1,35  раза,  объем  талии  –  на 
21,6% или в 1,28  раза,  объем бедер –  на 10,9% или в 
1,12 раза, индекс объем талии/объем бедер – на 21,5% 
или  в 1,27  раза,  систолическое  артериальное  давление 
(АД) – на 13,7% или в 1,16 раза, диастолическое АД – 

на  11,1%  или  в  1,13  раза,  концентрация  глюкозы  в 
крови натощак – на 29,1% или в 1,41 раза, концентра‐
ция  глюкозы  в  крови  через  2  часа  после  глюкозо‐
толерантного теста  (ГТТ) – на 18,6% или в 1,23 раза, 
концентрация инсулина в крови натощак – на 50,7% 
или  в 2  раза,  концентрация инсулина  в  крови через 
2 часа  после  ГТТ  –  на  35,9%  или  в  1,56  раза,  индекс 
НОМА – на 39,8% или в 1,66 раза, триглицериды – на 
11,3%  или  в 1,13  раза,  липопротеиды высокой плот‐
ности повысились на 21,5% или в 1,22 раза, липопро‐
теиды  низкой  плотности  снизились  на  34,2%  или  в 
1,52 раза, коэффициент атерогенности – на 49,7% или 
в 1,99  раза,  концентрация лептина  в  крови на  30,3% 
или  в  1,43  раза,  концентрация  ФНО‐α  в  крови  –  на 
84%, концентрация ТФР‐ß1  в крови – на 50,7% или в 
2 раза, концентрация асимметричного диметиларги‐
нина – на 48,9% или в 1,96 раза, в результате чего уг‐
леводный обмен нормализовался у 75%, липидный – 
у  72,5%,  биохимические  маркеры  эндотелиальной 
дисфункции – у 72,5% больных (табл. 15).  
 

Таблица 15 
 

Метаболические показатели у больных  
метаболическим синдромом с эректильной  
дисфункцией под влиянием акупунктуры и  

нейростимуляционной терапии 
 

Показатели (M±m)  До 
 лечения 

После
 лечения

Здоровые
(контроль)

Масса тела, кг 95,3±8,6  76,3±4,3* 76,2±4,3
Индекс массы тела 34,9±3,4  25,8±2,3* 25,4±2,2
Объем талии, см 110,4±9,6  86,5±8,7* 86,4±8,6
Объем бедер, см 121,9±10,7  108,6±9,8* 108,1±9,5

Индекс объем талии/объем 
бедер 1,07±0,23  0,84±0,05*  0,83±0,04 

Систолические артериальное 
давление, мм рт.ст 144,1±10,9  124,4±8,5*  123,7±8,4 

Диастоличесое артериальное 
давление, мм рт.ст. 90,6±8,2  80,5±5,9*  80,2±5,8 

Глюкоза (натощак), моль/л 6,67±0,39  4,73±0,28* 4,71±0,25
Глюкоза через 2 часа после ГТТ, 

моль/л 6,68±0,37  5,44±0,19*  5,43±0,19 

Инсулин, мкЕ/мл (натощак) 25,21±2,59  12,44±0,74* 12,42±0,73
Инсулин через 2 часа после ГТТ, 

мкЕ/мл 31,86±4,37  20,41±1,09* 20,31±1,08

Индекс НОМА (Ед) 3,72±1,64  2,25±0,34* 2,24±0,31
Триглицериды, моль/л 1,86±0,17  1,67±0,06* 1,65±0,04

Липопротеиды высокой плот‐
ности, моль/л 0,93±0,03  1,13±0,08*  1,13±0,07 

Липопротеиды низкой плотно‐
сти, моль/л 3,79±0,41  2,49±0,18*  2,47±0,19 

Коэффициент атерогенности 4,55±0,29  2,29±0,03* 2,28±0,03
Лептин, нг/мл 22,15±3,17  15,44±2,28* 15,36±2,27
ФНО‐α, пкг/мл 291,74±69,53  46,67±8,36* 43,37±11,34
ТФР‐ß1, пкг/мл 178,46±11,72 87,93±12,54* 84,26±11,13

Асимметричный диметиларге‐
нин, мМ 1,39±0,26  0,71±0,13*  0,68±0,13 

 
Примечание: * – р<0,05 в сравнении с данными до лечения 
 

После  АП  и  НСТ  значительное  улучшение  на‐
ступило  у  28  (70%)  больных,  имеющих  сильную по‐
ловую  конституцию,  средний  и  слабый  вариант 
средней  половой  конституции,  улучшение  –  у 
9 (22,5%) больных, имеющих слабый вариант средней 
половой  конституции  и  слабую  половую  конститу‐
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цию, без улучшения –  у 3  (7,5%) больных, имеющих 
слабую половую конституцию (табл. 16). 

 
Таблица 16 

 
Влияние акупунктуры и нейростимуляционной тера‐
пии на качественные характеристики сексуальной 

функции в зависимости от типа половой конституции 
у больных метаболическим синдромом с эректильной 

дисфункцией 
 

Характеристика 
функции 

Сильная 
половая 

конституция 
(n=8) 

Средне‐
сильный 
вариант 
средней 
половой 

конституции 
(n=10) 

Слабый 
вариант 
средней 
половой 

конституции 
(n=15) 

Слабая 
половая 

конституция 
(n=7) 

Значительное 
улучшение  8 (100%)*  10 (100%)  8 (53,3%)  2 (28,6%) 

Улучшение  ‐  ‐ 6 (40%)  3 (42,9%)
Без улучшения  ‐  ‐ 1 (6,7%)  2 (28,6%)
 
Примечание: * – процентное отношение высчитывалось к 
группе, имеющих ту или иную половую конституцию 

 
При  наблюдении  в  течение  года  индекс  обост‐

рений МС снизился с 2,13±0,12 до 1,12±0,11, р<0,05. 
Отдаленные  результаты  терапевтического  эф‐

фекта АП и НСТ через 1 год после лечения показали, 
что значительное улучшение наблюдалось у 22  (55%), 
улучшение  –  у  10  (25%),  без  улучшения  –  у  8  (20%) 
больных.  

Следует  отметить,  что  на  многие  физические 
факторы  в  середине и  особенно  в  конце  курса  лече‐
ния после нескольких процедур развивается адапта‐
ция, в силу чего терапевтический эффект постепенно 
снижается  и  становится  мало  значимым,  лечебный 
эффект  процедуры  снижается.  При  сочетании  ле‐
чебных методов процесс адаптации становится менее 
выраженным, сила воздействия не ослабевает в тече‐
ние  длительного  периода  времени.  По‐видимому, 
речь идёт о пролонгированном периоде последейст‐
вия АП и НСТ, что обеспечивает длительность тера‐
певтического эффекта после курсового лечения.  

Заключение. Таким образом, АП оказывает ор‐
ганотропное  действие  на  предстательную  железу, 
способствует  уменьшению  отёка,  лейкоцитарной 
инфильтрации  и  тромбоза  венул  желёз  и  обладает 
антиагрегационной  активностью,  с  другой  стороны 
оказывает  сосудорасширяющее  и  иммуномодули‐
рующее действие [8]. НСТ кавернозных нервов поло‐
вого  члена  способна  увеличивать  электромиографи‐
ческие  показатели,  улучшать  гемодинамику  в  пред‐
стательной железе и показатели местного иммуните‐
та  [3].  Неоднократное  повторение  стимуляции  ка‐
вернозных нервов способствует улучшению реакции 
структур  полового  члена  на  естественную  сексуаль‐
ную стимуляцию.  
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Аннотация. Цель. Изучить отдаленные результаты остеосинтеза шейки бедренной кости каннулированны‐
ми винтами, оценить степень укорочения шейки бедренной кости и влияние ее на отдаленный функциональный 
результат. 

Материалы и методы. При переломах шейки бедренной кости у 119 пациентов был выполнен малоинвазив‐
ный остеосинтез канюлированными винтами. Проанализированы отдаленные результаты у 112 (94,1%) больных 
после остеосинтеза в сроки от 1 года до 3 лет после операции. 

Результаты и их обсуждение. Сращение перелома получено в 89 (79,4%) случаях, несращение – в 23 (20,6%) 
случаях. Установлена зависимость отдаленного функционального результата от степени укорочения шейки бед‐
ренной кости. При наличии укорочения шейки бедренной кости более  4 мм количество отличных и  хороших 
результатов значительно уменьшалось. Выявлена зависимость отдаленного функционального результата от воз‐
раста пациентов. Средний возраст пациентов с неудовлетворительным результатом составил  77,3 года, с удовле‐
творительным результатом – 67,7 лет,  с хорошими результатами – 64,1 лет,  с отличным результатом – 55,9 лет. 
Выявлена зависимость отдаленного функционального результата от типа перелома по Pauwels и Garden. Поло‐
жительные результаты получены при переломах типа Pauwels I‐II, Garden I‐II, то есть при опорных переломах и 
с небольшим смещением отломков. 

Выводы. Малоинвазивный остеосинтез каннулированными винтами позволяет добиться сращения перелома 
в 79,4% случаев, поэтому он может являться одним из методов выбора при переломах шейки бедренной кости, 
но также может приводить и к укорочению шейки бедра.  

Ключевые слова: переломы, шейка бедра, остеосинтез, канюлированные винты. 
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Abstract. The purpose of this research was to study long‐term results of osteosynthesis of femoral neck treatment 
by means of the cannulated screw and to assess the degree of shortening of the femoral neck and its effect on functional 
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outcome. Materials and methods. Minimally invasive osteosynthesis by means of the cannulated screws was carried out 
in 119 patients with fractures of the femoral neck. The  long‐term results  in 112 (94.1%) patients after osteosynthesis  in 
terms of 1 to 3 years after surgery were analyzed. 

Results and discussion. Fusion of fracture was noted in 89 (79,4%) cases, non‐fusion – in 23 (20,6%) cases. It was es‐
tablished  the dependence of  the remote  functional outcome  from  the degree of shortening of  the  femoral neck.  In  the 
presence of shortening of the femoral neck of more than 4 mm of excellent and good results were decreased considera‐
bly. The dependence of the distant functional results age of the patients was identified. The average age of patients with 
poor outcome was 77,3 years, with satisfactory – 67,7 years, with a good – 64,1 years, with excellent – 55,9 years. The de‐
pendence of the remote functional outcome from the type of fracture according to Pauwels and Garden was determined. 
Positive results were obtained  in fractures type Pauwels I‐II, Garden I‐II,  i.e. at the support fractures and the fractures 
with little displacement of bone fragments. 

Conclusions. Minimally  invasive osteosynthesis by means of  the cannulated screw allows  to achieve coalescence 
fracture in 79,4% of cases, so it may be one of the methods of choice for femoral neck fractures, but can also lead to short‐
ening of the femoral neck. 

Key words: fracture, femoral neck, osteosynthesis, cannulated screws. 
 
Число переломов шейки бедренной кости в ми‐

ре  непрерывно  увеличивается,  особенно  в  развитых 
странах, связано это с возрастающей продолжитель‐
ностью жизни населения. 

Остеопороз  служит  основной  причиной  пере‐
ломов  костей  у  лиц  пожилого  возраста,  и  одно  из 
самых  тяжелых  осложнений  при  остеопорозе  –  пе‐
реломы шейки бедренной кости [11]. 

Лечение переломов этой локализации является 
наиболее  затратным  и  в  то  же  время  менее  успеш‐
ным:  уровень  смертности и инвалидизации пациен‐
тов при них выше, чем при других переломах [6,8,9]. 

Для пациентов пожилого и старческого возраста 
данное  повреждение  представляет  серьезную  опас‐
ность для жизни. Кроме наличия перелома как само‐
стоятельного заболевания у этих пациентов уже име‐
ется  сопутствующая  хроническая  патология,  что  в 
комплексе приводит к декомпенсации органов и сис‐
тем, обуславливая  высокую смертность [1,2,4,5,13]. 

Лечение  переломов  проксимального  отдела 
бедренной  кости  имеет  ряд  особенностей  и  пред‐
ставляет собой серьезную социально‐экономическую 
проблему.  Особенности  лечения  обусловлены  воз‐
растом  пациентов,  сопутствующей  соматической 
патологией, остеопорозом [3,10].  

Приходится  выбирать  между  риском  периопе‐
рационным осложнений,  в  том числе и такого  гроз‐
ного,  как  тромбоэмболия  легочной  артерии  и  рис‐
ком развития не менее грозных осложнений, связан‐
ных  с  гиподинамией,  длительным  постельным  ре‐
жимом  при  выборе  консервативного  лечения  (про‐
лежни,  застойная  пневмония,  тромбоэмболические 
осложнения,  декомпенсация  хронических  заболева‐
ний). По данным литературы смертность от различ‐
ных  гипостатических  осложнений  при  консерватив‐
ном  лечении  может  достигать  70%,  смертность  же 
при оперативном лечении, несмотря на риск перио‐
перационных осложнений обычно не превышает 10‐
14 % [7,10].  

Таким образом, основным методом лечение пере‐
ломов проксимального отдела бедра в настоящее время 

признается тот или иной способ оперативного лечения.  
Во  всем  мире  признано,  что  оперативное  вме‐

шательство  при  переломе  проксимального  конца 
бедренной кости у пожилых людей, является опера‐
цией по жизненным показаниям. 

Консервативное  лечение,  как  правило,  выбира‐
ется  при  наличии  абсолютных  противопоказаний  к 
оперативному вмешательству. 

Одним  из  методов  лечения  переломов  шейки 
бедренной  кости  является  остеосинтез  с  помощью 
каннулированных  винтов  [14].  Последний  осуществ‐
ляется  под  контролем  электронно‐оптического  пре‐
образователя. Данная методика является минималь‐
но  инвазивной  при  лечении  переломов шейки  бед‐
ренной кости. 

Цель исследования – обобщить результаты ос‐
теосинтеза  шейки  бедренной  кости  каннулирован‐
ными  винтами,  оценить  рентгенологический  и 
функциональные результаты, их связь между собой и 
проанализировать отдаленные исходы лечения.  

Материалы  и  методы  исследования.  На  базе 
травматологического отделения Кемеровской Город‐
ской  Клинической  Больницы №3  им.  М.А.  Подгор‐
бунского  с  2010  по  2014  годы  включительно  находи‐
лось на лечении 233 пациента  с переломами шейки 
бедренной кости  (код МКБ–10 S72.0).   Из госпитали‐
зированных пациентов 124 (53,2%) человека пролече‐
но оперативными методами. Возраст пострадавших с 
данной патологией составил от 15 до 94 лет, средний 
возраст  –  63,3  года.  Сопутствующая  соматическая 
патология,  требующая  коррекции,    выявлена  у  169 
(72,5%) пациентов. Преобладала патология сердечно‐
сосудистой, эндокринной систем и системы дыхания. 
Наиболее часто обращались пациенты в возрасте от 
65  до 83  лет  (67,7%). При изучении механизма  трав‐
мы выявлено, что большая часть переломов (от 92 до 
96% в разные годы исследуемого периода) была свя‐
зана  с  минимальной  травмой  –  падение  с  высоты 
собственного роста. 

Переломы у пациентов в возрасте до 50 лет чаще 
встречаются у мужчин и происходят в результате вы‐
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сокоэнергетической  травмы  (падение  с  высоты,  авто‐
дорожная травма).  

При  переломах  шейки  бедренной  кости  у 
119 пациентов был выполнен малоинвазивный остео‐
синтез  каннулированными  винтами.  Остеосинтез  в 
среднем  выполнялся  на  5,6  сутки  после  травмы,  из 
них на предоперационную подготовку и коррекцию 
сопутствующей  соматической  патологии  уходило  в 
среднем 3,7 суток. 

В  качестве фиксаторов использовали  титановые 
каннулированные  винты.  Во  всех  случаях  использо‐
вался остеосинтез 3 каннулированными винтами. 

Контрольная  рентгенография  проводилась  на 
следующий день после операции, через 3, 6, 12 меся‐
цев и более поздние сроки. В сроки через 6 месяцев 
проводилась компьютерная томография. 

Отдаленные результаты прослежены в сроки от 
1 года до 2 лет после операции. Проводились клини‐
ческое  и  рентгенографическое  обследования.  При 
рентгенографии  оценивалось  состояние  суставной 
щели,  конгруэнтность  суставных  поверхностей,  на‐
личие сращения перелома и при наличии сращения 
оценивалась степень укорочения шейки бедра [15]. 

Для  комплексной  оценки функционального  со‐
стояния  тазобедренного  сустава  в  отдаленном  пе‐
риоде  использовали  опросник Harris Hip  Score,  ко‐
торый включал такие пункты как: болевой синдром, 
хромота,  использование  дополнительной  опоры, 
использование  общественного  транспорта,  подъем 
по  лестнице,  самообслуживание,  объем движений  в 
тазобедренном суставе [12]. 

Качественные признаки представлены в работе в 
виде  абсолютной  величины  и  относительной  часто‐
ты (%).  

Для  выявления  связи между изучаемыми коли‐
чественными признаками  применяли  корреляцион‐
ный  анализ  по  Спирмену  (R).  Связь  считали  стати‐
стически  значимой  при  достижении  уровня  стати‐
стической значимости 0,05.  

Результаты и их обсуждение. Отдаленные ре‐
зультаты  после  остеосинтеза шейки  бедра  каннули‐
рованными винтами прослежены у 112 (94,1%) боль‐
ных в сроки от 1 года до 3 лет после операции. После 
остеосинтеза  каннулированными  винтами  сращение 
перелома наблюдалось  в 89  (79,4%)  случаях, форми‐
рование  ложного  сустава  –  в  23 (20,6%)  случаях.  От‐
личные  результаты  получены  у  39  (43,8%)  больных, 
хорошие у 17 (19,1%) больных, удовлетворительные у 
10  (11,2%)  больных  и  неудовлетворительные  у 
23 (25,9%) больных. 

Незначительное укорочение выявлено у 51 (57,3%) 
больных,  умеренное у 14 (15,7%)  больных и  значитель‐
ное  укорочение  у  24  (27%)  больных.  Средний  возраст 
больных  с  неудовлетворительным  результатом  соста‐
вил 75,4 года, с удовлетворительным результатом – 66,1 
лет, с хорошим результатом – 65,1 лет, с отличным от‐
даленным результатом – 56,9 лет. 

При переломах типа Pouwels I отличный функ‐
циональный  результат  получен  у  2 (2,2%)  больных, 
хороший  результат  получен  у  2  (2,2%)  больных. 
Удовлетворительных  и  неудовлетворительных  ре‐
зультатов  получено  не  было.  При  переломах  типа 
Pouwels  II  отличный результат получен  у  25  (28,1%) 
больных, хороший – у 18 (20,3%) больных, удовлетво‐
рительный  –  у  15  (16,9%)  больных,    неудовлетвори‐
тельный – у 18 (20,2%) больных. При переломах типа 
Pouwels III отличных результатов получено не было, 
хороший  результат  получен  у  3  (3,4%)  больных,  
удовлетворительный  результат  получен  у  2  (2,2%) 
больных, неудовлетворительный – у 4 (4,5%) больных. 

При переломах типа Garden I отличный резуль‐
тат  был  получен  у  3  (3,4%)  больных,  удовлетвори‐
тельный – у 2  (2,2%) больных.   Хороших и неудовле‐
творительных  результатов  получено  не  было.  При 
переломах  типа Garden  II  отличный  результат  был 
получен  у  11  (12,3%)  больных,  хороший  –  5  (5,6%) 
больных,  удовлетворительный  –  у  3 (3,4%)  больных,  
неудовлетворительный – у 5 (5,6%) больных. При пе‐
реломах типа Garden III отличный результат получен 
у 10  (11,2%) больных, хороший – 14  (15,7%) больных, 
удовлетворительный – у 8 (9,0%) больных,   неудовле‐
творительный – у 11 (12,4%) больных. При переломах 
типа  Garden  IV  отличных  и  хороших  результатов 
получено  не  было,  удовлетворительный  результат 
получен у 5 (5,7%) больных,  неудовлетворительный – 
у 12 (13,5%) больных. 

Средний  возраст  пациентов  с  неудовлетвори‐
тельным  результатом  составил  77,3  года,  с  удовле‐
творительным  результатом  –  67,7  лет,  с  хорошими 
результатами  –  64,1  лет,  с  отличным  результатом  – 
55,9лет.  Средний  срок  с  момента  травмы  до  опера‐
ции  у  пациентов  с  неудовлетворительными  резуль‐
татами  составил  6,1  суток,  с  удовлетворительным 
результатом – 5,5 суток, с хорошими результатами – 
4,4 суток, с отличными результатами – 2,9 суток. 

После  остеосинтеза  3  каннулированными  вин‐
тами  сращение перелома получено  в  79,4%  случаев. 
Ложный  сустав шейки  бедра  получен  у  20,6%  боль‐
ных  после  остеосинтеза  переломов  типа  Pauwels 
3 Garden 3‐4. 

Несмотря  на  сращение  перелома шейки  бедра 
после  проведения  остеосинтеза  каннулированными 
винтами,  количество  неудовлетворительных  функ‐
циональных результатов достаточно высокое – 25,9%.   

При  наличии  укорочения  шейки  бедренной 
кости  более  4  мм  количество  отличных  и  хороших 
результатов  значительно  уменьшалось  (R=‐0,6; 
р=0,0001).  Подобные  данные  в  своих  исследованиях 
получили и другие  авторы,  которые  так же показы‐
вали  ухудшение  функционального  результата  при 
увеличении  степени  укорочения  [14].  Установлено, 
что  отдаленный  функциональный  результат  от  дав‐
ности травмы не зависел (R=0,08; р=0,527). 
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Выявлена  зависимость  отдаленного  функцио‐
нального  результата  от  возраста пациентов.  Средний 
возраст больных с неудовлетворительным результатом 
составил 77,3 года, с удовлетворительным результатом 
– 67,7 лет, с хорошим результатом – 64,1 года, с отлич‐
ным отдаленным результатом – 55,9 лет. 

Отмечено,  что  при  опорных  переломах  с  не‐
большим смещением отломков  (Pauwels  I‐II, Garden 
I‐II)  отдаленный  функциональный  результат  был 
лучше (R=‐0,26; р=0,036). 

Данное исследование показывает, что укорочение 
шейки бедренной кости > 4 мм. оказывает значитель‐
ное влияние на отдаленный функциональный резуль‐
тат.    Кроме  того,  при  большем  укорочении  отмеча‐
лось  нарушение  биомеханики  шага,  необходимость 
дополнительной опоре во время ходьбы, использова‐
нии ортопедических стелек‐суппинаторов. 

Часто успешным исходом лечения принято счи‐
тать  сращение перелома,  однако по нашим данным 
этого  недостаточно.  Переломы,  которые  срослись  с 
укорочением,  далеко  не  всегда    заканчиваются  с 
удовлетворительным функциональным результатом. 

Выводы: 
1. Малоинвазивный  остеосинтез  каннулиро‐

ванными винтами позволяет добиться сращения пе‐
релома в 79,4%  случаев, поэтому он может являться 
одним  из  методов  выбора  при  переломах  шейки 
бедренной кости, однако остается довольно высокий 
процент  (25,9%)  неудовлетворительных  функцио‐
нальных результатов. 

2. Остеосинтез  каннулированными  винтами 
целесообразно  проводить  при  опорных  переломах 
(Pauwels  1,  2)  с  небольшим  разобщением  костных 
отломков (Garden 1, 2). 

3. Остеосинтез  шейки  бедренной  кости 
каннулированными винтами,  как один из вариантов 
остеосинтеза  параллельными  фиксаторами,  может 
приводить  к  укорочению  шейки  бедренной  кости. 
Выявлена  зависимость  между  степенью  укорочения 
шейки  бедра  и  отдаленным  функциональным 
результатом. 

4. После  остеосинтеза  шейки  бедренной  кости 
сращение  перелома  не  должно  расцениваться  как 
успешный  исход  лечения  без  исследования 
отдаленного функционального результата. 
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Аннотация.  Рост  частоты  кесарева  сечения  ведет  к  увеличению  числа  пациенток  с  рубцом  на  матке.  В 

ОГБУЗ «Клиническая больница №1» города Смоленска ведут роды у женщин, имеющих полноценный рубец на 
матке, через естественные родовые пути. Проведен анализ течения и исходов вагинальных родов 69 пациенток с 
рубцом на матке. У 38 исследуемых пациенток роды велись с обезболиванием методом эпидуральной аналгезии, 
у 31  пациентки –  без  обезболивания данным методом. Показана  эффективность и безопасность  эпидуральной 
аналгезии при обезболивании всех периодов вагинальных родов у женщин с рубцом на матке, включая проведе‐
ние контрольного ручного обследования полости матки и ревизию родовых путей. Эпидуральная аналгезия не 
ухудшает течение родов, не увеличивает сроки госпитализации, не влияет на величину кровопотери, не ухудшает 
состояние плода и оценку новорожденного по шкале АПГАР у пациенток с рубцом на матке. Показана возмож‐
ность применения эпидуральной аналгезии в родах у женщин с рубцом на матке при дискоординации родовой 
деятельности с хорошим лечебным и аналгетическим эффектом.  

Ключевые слова: роды, рубец на матке, эпидуральная аналгезия 
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THE EFFECTIVE AND SAFETY USE OF THE EPIDURAL ANALGESIA AT VAGINAL DELIVERY IN THE 
WOMEN WITH THE UTERINE SCAR 

 
K.A. BOZHENKOV*, T.A. GUSTOVAROVA*, V.L. VINOGRADOV**, A.N. IVANYAN* 

 
*Smolensk State Medical Academy, Krupskaya St. 28, Smolensk, Russia, 214019 

 **Ambulance Scientific Research N. I. Sklifosovsky, Bolshaya Sukharevskaya Square 3, Moscow, Russia, 129010 
  
Abstract. The frequency of the Cesarean section leads to increase number of the patients with the scar on the uterus. 

In the Clinical hospital № 1 (Smolensk, Russia) the childbirth is carried out through natural birth canal on the women 
having a reliable scar on the uterus. The analysis of the vaginal delivery and labour outcomes in 69 patients with the scar 
on the uterus is carried out. The childbirth in 38 patients was conducted with the epidurals, in 31 patients – without this 
type of anesthesia. The efficiency and safety of the epidural anesthesia are shown. The obtained results confirm that the 
epidural anesthesia doesnʹt complicate the labour, doesnʹt increase the hospitalization term, doesnʹt influence the bleed‐
ing and negative effects on the fetus condition and the newborn assessment according to Apgar score. The possibility of 
using epidural anesthesia at childbirth on the women with uterine scar during the dystocia is shown. 

Key words: birth, the scar on the uterus, epidural analgesia. 
 
Введение.  В  последние  годы  постоянно  увели‐

чивается  частота  абдоминального  родоразрешения, 
превышая  по  России  20%.  Это  ведет  к  росту  числа 
женщин,  имеющих  рубец  на матке.  При  последую‐
щем  кесаревом  сечении  (КС)  увеличивается  риск  ин‐
тра‐ и послеоперационных осложнений. Материаль‐
ные затраты на повторное КС значительно выше за‐
трат  на  вагинальные  роды.  Одним  из  путей  сниже‐
ния  количества  операций  является  ведение  родов 
через  естественные  родовые  пути  (ЕРП)  у  женщин  с 
рубцом  на  матке.  Согласно  литературным  данным, 
вагинальные роды при наличии рубца на матке воз‐
можны  у  25‐70%  беременных  [2].  Однако,  обезболи‐
вание  родов  у  данной  категории  пациенток  прово‐
дится редко и в доступной литературе найдены лишь 
единичные публикации, в которых лишь упоминает‐
ся  данная  проблема  [6,11,20].  Причиной  отказа  от 
обезболивания  чаще  является  страх  врача  перед 
трудностью диагностики угрозы разрыва матки. Од‐
нако,  отсутствие  адекватного  обезболивания  может 
ухудшать  течение  родов,  приводить  к  возникнове‐
нию  аномалий  родовой  деятельности,  психо‐
эмоциональной  нестабильности,  стрессам  рожениц 
[12].  Эпидуральная  аналгезия  (ЭА)  является  в  настоя‐
щее  время  самым  эффективным  способом  устране‐
ния  родовой  боли,  известной  своим  комплексным 
негативным  влиянием.  Положительное  влияние  ЭА 
на  состояние  роженицы,  плода  и  новорожденного 
описано  многими  авторами  [8,15]. Правильный  вы‐
бор  местного  анестетика  (МА),  использование  его 
оптимальных доз и концентраций являются основой 
эффективности и безопасности регионарной анесте‐
зии [7,5]. Важным моментом в обезболивании родов 
является  возможность  получения  дифференциро‐
ванного  сенсомоторного  блока,  что  позволяет  обес‐
печить адекватную аналгезию без ограничения жен‐
щины в движениях и не осложняет потужной пери‐
од [3,4,7,13,16].  

Цель  исследования  –  изучение  возможности 
применения  ЭА  в  протоколе  ведения  вагинальных 
родов у женщин с рубцом на матке. 

Материалы  и  методы  исследования. Для  ре‐
шения  поставленной  цели,  проведено  изучение  те‐
чения родов через ЕРП у 69 повторнородящих жен‐
щин с рубцом на матке, которые были разделены на 
2  группы.  В  группу  «А»  вошли  38  пациенток  с  руб‐
цом на матке после КС, роды у которых велись через 
ЕРП  и  обезболивались  методом  ЭА  по  желанию 
женщины. Группу «В» составила 31 пациентка с руб‐
цом на матке после КС, роды у которых велись через 
ЕРП без ЭА. 

Критериями  включения  являлись:  наличие  пол‐
ноценного  рубца  на  матке,  установившаяся  регуляр‐
ная  родовая  деятельность,  открытие  цервикального 
канала от 3 до 6 см, оценка болевого синдрома в родах 
выше 6 см по визуально‐аналоговой шкале (ВАШ). Груп‐
пы по критериям включения, возрасту, среднему чис‐
лу беременностей и родов были сопоставимы. Все ро‐
ды  велись  в  условиях  развернутой  операционной, 
проводился  тщательный  мониторинг  за  состоянием 
матери, плода, характером родовой деятельности. 

В  структуре показаний к КС у пациенток  в пре‐
дыдущих родах преобладали: аномалии родовой дея‐
тельности  (31,4%  группа  «А»,  45,2%  группа  «В»),  не‐
правильное предлежание плода (22,8 и 22,6% соответ‐
ственно),  гестоз  тяжелой  степени  (8,5  и 6,5%),  клини‐
чески узкий таз (8,5 и 9,7%), преждевременная отслой‐
ка нормально расположенной плаценты (2,8 и 9,7%).  

По сроку гестации, у 36 (94,7%) пациенток груп‐
пы «А» и 29  (93,5%)  группы «В» были срочные роды 
(38‐40 недель), у 2 пациенток в каждой группе  (5,3 и 
6,5% соответственно) – преждевременные роды (до 37 
недель). При анализе течения настоящей беременно‐
сти,  наиболее  частыми  осложнениями  являлись  уг‐
роза  прерывания  на  разных  сроках  гестации  и  ане‐
мии  беременных,  встречающиеся  у  каждой  третьей 
пациентки.  Анализ  репродуктивной функции  пока‐
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зал, что у 28 (73,6%) пациенток группы «А» и 20 (65%) 
группы «В» имела место вторая или третья беремен‐
ность,  а  вторые  или  третьи  роды  были  у  33  (87%) 
женщин  в  группе  «А»  и  30  (96%)  в  группе  «В».  В 
структуре сопутствующих соматических заболеваний 
у  женщин  в  обеих  группах  преобладали:  заболева‐
ния  сердечно  –  сосудистой  системы  (25,7%  в  группе 
«А»  и  35,5%  в  группе  «В»),  мочевыделительной  сис‐
темы (25,7 и 32,3% соответственно), дыхательной сис‐
темы  (17,2 и 16,1%), пищеварительной системы  (14,3 
и  22,6%),  эндокринной  системы  (14,3  и  13,1%),  орга‐
нов  зрения  (17,2  и  16,1%).  Сопутствующих  экстраге‐
нитальных  заболеваний  не  выявлено  у  10%  пациен‐
ток  группы  «А»  и  8%  группы  «В».  У  45%  женщин 
группы  «А»  и  48%  группы  «В»  в  анамнезе  имелись 
указания  на  заболевания  органов  малого  таза,  в 
структуре  которых  преобладали  эктопии  шейки 
матки, вульвовагиниты, воспалительные заболевания 
придатков  матки,  доброкачественные  образования 
органов малого  таза,  аборты,  выкидыши. Состояние 
рубца на матке оценивалось на основании клиниче‐
ских  данных  и  результатов  ультразвукового  исследова‐
ния  (УЗИ)  в  сроке  беременности  37‐38  недель.  Кли‐
ническими  критериями  полноценного  рубца  счита‐
лось  отсутствие  болевого  синдрома,  безболезненная 
пальпация  области  предполагаемого  рубца  через 
передний  свод  влагалища,  отсутствие  анамнестиче‐
ских  данных,  указывающих  на  возможность форми‐
рования  неполноценного  рубца.  По  данным  УЗИ 
полноценным  считался  рубец  толщиной  не  менее 
3 мм,  однородный  на  всем  протяжении  без  патоло‐
гических  включений и,  согласно результатам допле‐
рометрии,  с  наличием  локусов  кровотока  в  тканях, 
окружающих рубец.  Так же определяли положение 
и  предлежание  плода,  предполагаемые  размеры  и 
степень зрелости плода, состояние пуповины, струк‐
туру и локализацию плаценты [2,9].  

Для оценки эффективности и безопасности ЭА в 
родах у исследуемых пациенток использовались сле‐
дующие методы: 

1. Оценка  выраженности болевого  синдрома по 
ВАШ [1,10,14,18,19]. 

2. Оценка моторной блокады. Определение сте‐
пени моторной блокады, вызываемой введение мест‐
ных  анестетиков  в  эпидуральное пространство,  про‐
водили  у  женщин  группы  «А»  по  шкале  Bromage 
(1967). 

3.  Оценка  изменения  среднего  артериального  дав‐
ления  (АДср),  частоты  сердечных  сокращений  (ЧСС), 
частоты дыхательных движений (ЧДД). 

4. Оценку  состояния плода и  характер  родовой 
деятельности  проводили  методом  кардиотокографии 
(КТГ),  гистерографии  с  помощью  аппарата 
«Sonicaid». 

5.  Для  оценки  состояния  новорожденного  ис‐
пользовалась шкала В. Апгар (1957). 

6. Проводилась оценка продолжительности всех 
периодов  родов,  характера  родовой  деятельности, 
величины  кровопотери,  сроков  пребывания  в  ста‐
ционаре. 

Оценка  изучаемых  показателей  в  родах  прово‐
дилась  на  пяти  этапах  исследования.  Этап  I  –  при 
установившейся  регулярной  родовой  деятельности, 
раскрытии шейки матки на 3‐5 см, до обезболивания 
родов. Этапы II, III, IV – через 30, 60 и 120 минут соот‐
ветственно после проведения ЭА  (группа «А»)  и  че‐
рез  30,  60,  120  мин  от  I  этапа  без  ЭА  (группа  «В»), 
этап V – потужной период. 

Вопрос о методе обезболивания родов решался 
совместно  акушером  и  анестезиологом‐
реаниматологом.  Катетеризировались  две  перифе‐
рические  вены.  Инфузия  проводилась  в  одну  вену. 
Объем инфузионной терапии неосложненных родов 
составлял  200‐400  мл  кристаллоидных  растворов. 
Пункцию  эпидурального  пространства  проводили 
на уровне L2‐L3, L3‐L4 срединным доступом. В каче‐
стве тест‐дозы эпидурально вводили 3 мл 2% раство‐
ра  лидокаина,  затем  катетеризировали  эпидураль‐
ное пространство. При отсутствии клиники интрате‐
кального  и  интравазального  введения  анестетика  в 
катетер  медленно  болюсом  подводили  17‐20  мл 
0.15%  раствора Наропина  (ропивакаина)  [17,20]. По‐
вторный  болюс  ропивакаина  в  эпидуральное  про‐
странство вводился при выраженности болевого син‐
дрома  выше  5  см  по  ВАШ,  когда  болевой  диском‐
форт  у  пациентки  был  значительным.  Сразу  после 
рождения ребенка, с целью обезболивания операции 
ручного обследования полости матки (РОПМ), ревизии 
родовых  путей,  ушивания  разрывов  мягких  тканей, 
пациенткам  группы  «А»  в  эпидуральный  катетер 
подводили  20  мл  0.2%  раствора  Наропина.  Через 
2 часа после окончания третьего периода родов эпи‐
дуральный катетер удалялся.  

Результаты и их обсуждение. В ходе исследо‐
вания  получены  результаты  изменения  болевых 
ощущений  по  ВАШ,  АД  (ср),  ЧСС,  ЧДД  в  группах 
«А»  и  «В»  на  различных  этапах  в  первом  и  втором 
периодах родов (табл. 1, 2).  

 
Таблица 1 

 
Динамика болевых ощущений, АД (ср), ЧСС, ЧДД  
у пациенток группы «А» на этапах исследования 

 
Показатель Этапы исследования 

  I (n=38)  II (n=38)  III 
(n=38) 

IV
(n=16) V (n=36) 

ВАШ (см) 9,0±0,14 1,6±0,11  1,6±0,20  2,4±0,18 3,3±0,13
АД ср (мм 
рт ст) 96,6±1,38  85,6±0,96  85,3±0,89  90,9±1,28  93,5±1,01 

ЧСС 
(сокр/мин) 90,1±2,04  76,1±0,76  75,1±0,78  79,8±1,26  82,9±1,30 

ЧДД 
(дых/мин) 23,4±0,83  15,0±0,25  14,9±0,30  17,1±0,54  11,2±0,42 
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Таблица 2 
 

Динамика болевых ощущений, АД (ср), ЧСС, ЧДД  
у пациенток группы «В» на этапах исследования 

 
Показатель  Этапы исследования 

  I (n=31)  II (n=31)  III 
(n=31) 

IV 
(n=30)  V (n=31) 

ВАШ (см)  6,6±0,11  6,8±0,15  7,1±0,15  7,6±0,16  8,6±0,16
АД ср (мм 
рт ст)  87,4±0,99  88,7±0,90  88,7±0,94  92,0±1,07  96,0±1,07 

ЧСС 
(сокр/мин)  76,3±0,83  76,7±0,83  75,7±0,91  76,8±0,73  78,9±1,28 

ЧДД 
(дых/мин)  16,9±0,35  19,5±0,50  19,5±0,55  22,5±0,54  11,2±0,43 

 
У всех рожениц в группах «А» и «В» к моменту 

раскрытия цервикального  канала 3‐6  см  (этап  I),  от‐
мечались болевые ощущения, превышающие 6 см по 
шкале  ВАШ.  У  рожениц  группы  «А»  болевые  ощу‐
щения  на  I  этапе  исследования  оказались  на  36,4% 
выше, чем в группе «В» и составили 9,0±0,14 см ВАШ 
(n=38). При этом во время схваток ЧДД у пациенток 
группы  «А»  составляла  23,4±0,83  дыханий  в  минуту 
(дых/мин), в группе «В» – 16,9±0,35 дых/мин, АД (ср) – 
96,6±1,38  мм.рт.ст.  и  87,4±0,99  мм.рт.ст.,  ЧСС  – 
90,1±2,04 сокращений в минуту (сокр/мин) и 76,3±0,83 
сокр/мин  соответственно.  Через  30  минут  после  на‐
чала  ЭА  (этап  II)  у  пациенток  группы  «А»  отмеча‐
лось  достоверное  (p<0,05)  снижение  интенсивности 
болевых  ощущений,  которые  составили  1,6±0,11  см 
по  шкале  ВАШ.  При  этом  у  рожениц  группы  «А» 
отмечено  снижение  АД  (ср)  на  11,4%  (85,6±0,96 
мм.рт.ст), ЧСС на 15,1%  (76,1±0,76  сокр/мин),  а ЧДД 
на  35,9%  (15,0±0,25  дых/мин).  У  пациенток  в  группе 
«В» на  II этапе исследования интенсивность болевых 
ощущений  увеличилась  и  составила  6,8±0,15  см  по 
шкале ВАШ, что превышало значения ВАШ в группе 
«А»  на  данном  этапе  исследования  на  425%.  При 
этом  АД  (ср)  увеличилось  на  1,5%  и  составило 
88,7±0,90  мм.рт.ст.,  ЧДД  –  на  15,4%  и  составило 
19,5±0,50  дых/мин,  ЧСС  не  изменилась  и  составила 
76,7±0,83 сокр/мин. На III и IV этапах исследования у 
пациенток  в  группе  «А»  болевые  ощущения  состав‐
ляли  1,6±0,20  и  2,4±0,18  см  по шкале  ВАШ.  В  то же 
время  у  женщин  в  группе  «В»  болевые  ощущения 
продолжали  нарастать  и  соответствовали  7,1±0,15  и 
7,6±0,16  см  по шкале  ВАШ.  Значения  ВАШ  у  роже‐
ниц в группе «В» превышали показатели пациенток 
в группе «А» на III и IV этапах исследования на 443% 
и  316%  соответственно.  При  этом  АД  (ср)  в  группе 
«А» было 85,3±0,89 и 90,9±1,28 мм.рт.ст., в группе «В» 
–  88,7±0,94  и  92,0±1,07  мм.рт.ст.,  ЧСС  в  группе  «А» 
75,1±0,78 и 79,8±1,26 сокр/мин, в группе «В» – 75,7±0,91 
и  76,8±0,73  сокр/мин,  ЧДД  в  группе  «А»  14,9±0,30  и 
17,1±0,54  дых/мин,  в  группе  «В»  –  19,5±0,55  и 
22,5±0,54 дых/мин. На V  этапе исследования  (потуж‐
ной период) у пациенток группы «В» зафиксированы 
максимально  высокие  болевые  ощущения,  которые 
составили 8,6±0,16 см ВАШ, в то время, как у пациен‐
ток группы «А» величина болевого дискомфорта со‐

ставила 3,3±0,13 см ВАШ, что было на 260% ниже, чем 
в группе «В». Величина АД (ср) в группе «А» соответ‐
ствовала 93,5±1,01,  в  группе «В» – 96,0±1,07 мм.рт.ст., 
ЧСС – 82,9±1,30 и 78,9±1,28 сокр/мин, ЧДД – 11,2±0,42 
и 11,2±0,43 дых/мин. Таким образом, в группе «В» на 
2,  3,  4,  5  этапах  исследования  зафиксирован  досто‐
верный  рост  интенсивности  болевых  ощущений  по 
ВАШ  (ρ<0,05).  При  этом  у  пациенток  в  группе  «В» 
наряду  с  ростом интенсивности  болевых  ощущений 
во время схваток отмечен достоверный рост ЧДД на 
II,  III,  IV  этапах  исследования  (ρ<0,05).  Изменения 
ЧСС в группе «В» не являлись достоверными на всех 
этапах,  а  величина АД  (ср)  достоверно  увеличились 
лишь на IV и V этапах исследования (ρ<0,05). У паци‐
енток  группы  «А»  на  фоне  достоверного  снижения 
интенсивности  болевых  ощущений  после  проведе‐
ния ЭА зафиксировано снижение АД (ср) на II, III, IV 
этапах исследования, ЧСС и ЧДД на  II,  III,  IV,V эта‐
пах исследования. Все женщины группы «А» на фоне 
ЭА ощущали динамические маточные сокращения в 
первом и  втором периоде родов. Выраженность мо‐
торного блока нижних конечностей у всех пациенток 
группы «А» на всех этапах исследования составляла 0 
баллов  по  шкале  Bromage,  что  не  ограничивало 
женщину в движениях.  

Пациенткам  группы  «А»  для  адекватного  обез‐
боливания первого и второго периодов родов требо‐
вался однократный болюс 17‐20 мл 0,15% ропивакаи‐
на  (25,5‐30  мг).  Дополнительный  болюс  0.15%  ропи‐
вакаина  в  первом  периоде  родов  вводился  при  на‐
растании  болевых  ощущений  выше  5  см  по  ВАШ 
одной  (3,8%) роженице группы «А». В ходе исследо‐
вания  показано,  что  0.15%  раствор  ропивакаина  в 
объеме  17‐20  мл  обеспечивает  аналгезию  на  желае‐
мом уровне  (1‐4  см по шкале ВАШ) у 100 % повтор‐
нородящих пациенток с рубцом на матке. 

Состояние  плода  у  пациенток  в  группах  «А»  и 
«В»  оценивалось  методом КТГ.  На фоне  ЭА  состоя‐
ние  плода  на  всех  этапах  исследования  расценива‐
лось  как  нормальное.  У  одной  роженицы  (3,8%) 
группы «А»  на 3  этапе исследования была  зафикси‐
рована острая гипоксия плода, в связи с чем женщи‐
на была родоразрешена в экстренном порядке путем 
операции КС с благоприятным исходом для матери, 
и новорожденного.  

Родостимуляция  окситоцином проводилась  у  8 
(21%) женщин группы «А», 12 (38%) группы «В». От‐
мечено, что при проведении родостимуляции роже‐
ницы  предъявляют  жалобы  на  более  интенсивные 
болевые ощущения, оцениваемые ими на 8‐10 см по 
шкале ВАШ. ЭА у всех пациенток групп «А» выпол‐
нялась  после  начала  родостимуляции и  ни  у  одной 
из женщин не привела к необходимости использова‐
ния утеротоников в первом периоде родов. Однако, у 
2  (5,3%)  пациенток  группы  «А»,  и  4  (12,9%)  пациен‐
ток  группы  «В»  потребовалось  подведение  оксито‐
цина  с целью профилактики  слабости потуг  во  вто‐
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ром периоде родов. В 2 (5,3%) случаях ЭА использо‐
валась  так  же  для  лечения  дискоординации  родовой 
деятельности  (ДРД)  роженицам  группы  «А»  с  хоро‐
шим  аналгетическим  и  лечебным  эффектом.  Про‐
должительность первого периода родов в группе «А» 
составила  368,6±14,68  минут  (n=36),  а  в  группе  «В»  – 
337,6±23,66  минут  (n=31),  второго  периода  – 
22,6±1,15 мин  (n=36) и 25,0±1,94 мин  (n=31)  соответст‐
венно. Потужной период протекал без осложнений у 
100% рожениц в  группах «А» и «В». Продолжитель‐
ность третьего периода родов составила в группе «А» 
10,1±0,73  мин  (n=36),  в  группе  «В»  –  7,7±0,51  мин 
(n=31).  Общая  продолжительность  родов  в  группе 
«А»  была  401,4±15,07  минут  (n=36),  в  группе  «В»  – 
370,3±24,37 мин  (n=31). Объем кровопотери  составил 
у  пациенток  группы  «А»  –261,8±33,70  мл  (n=38), 
группы  «В»  –  304,8±43,59  мл  (n=31).  Вагинально  за‐
вершились  роды  у  36  (94,7%)  пациенток  в  группе 
«А», у 31 (100%) женщин в группе «В». В группе «А» в 
двух случаях роды закончились путем операции КС: 
в  одном  случае  в  связи  с  подозрением  на  несостоя‐
тельность  рубца  на матке,  в  другом  –  в  связи  с  раз‐
вившейся  острой  гипоксией  плода.  Исход  родов  в 
обоих  случаях  благоприятный.  Контрольное  ручное 
обследование полости матки у всех пациенток груп‐
пы «А» проводилось после дополнительного болюса 
20 мл 0.2% раствора ропивакаина и обеспечило анал‐
гезию на уровне 0 см по ВАШ.  

Оценка  новорожденных  проводилась  по шкале 
Апгар  и  составила  на  1  минуте  после  рождения  в 
группе  «А»  7,8±0,08  баллов  (n=38),  в  группе  «В»  – 
7,5±0,17  баллов  (n=31),  на  5  минуте  –  8,1±0,08  и 
8,2±0,07 баллов  соответственно. Состояние  всех ново‐
рожденных  было  признано  удовлетворительным, 
ранний неонатальный период протекал без наруше‐
ний адаптации. Не выявлено достоверных различий 
в  оценке  новорожденных  по  шкале  Апгар  между 
группами «А» и «В». 

Продолжительность  пребывания  в  стационаре 
после  родов  у  пациенток  группы  «А»  составила 
5,2±0,18  суток  (n=38),  у  группы  «В»  –  5,5±0,21  суток 
(n=31). Матери и новорожденные выписаны домой в 
удовлетворительном  состоянии.  Все  родильницы, 
которым проводилось обезболивание родов методом 
ЭА, были удовлетворены качеством обезболивания и 
исходом родов. 

Выводы. У пациенток с рубцом на матке: 
1. Эпидуральная  аналгезия  обеспечивает 

адекватное  обезболивание  всех  периодов 
вагинальных  родов,  включая  проведение 
контрольного  ручного  обследования  полости  матки 
и ревизию родовых путей. 

2. Эпидуральная  аналгезия  уменьшает 
гипервентиляцию  в  родах,  оказывает  умеренный 
гипотензивный эффект. 

3. Эпидуральная  аналгезия  не  оказывает 
значимого  влияния  на  продолжительность  первого, 

второго,  третьего периодов родов, характер родовой 
деятельности, состояние плода и новорожденного, не 
увеличивает объем кровопотери.  

4. При  необходимости  усиления  родовой 
деятельности, применение утеротоников в сочетании 
с  эпидуральной  аналгезией  не  увеличивает  частоту 
осложнений в родах. 

5. Эпидуральная  аналгезия  не  ухудшает 
течение  послеродового  периода,  не  увеличивает 
сроки госпитализации. 

 
Литература 

 
1. Александрович Ю.С.,  Гордеев  В.И.  Оценоч‐

ные и прогностические шкалы в медицине критиче‐
ских состояний. СПб.: ЭЛБИ, 2010. 203 с. 

2. Густоварова  Т.А.  Беременность  и  роды  у 
женщин  с  рубцом  на  матке  (клинико‐
морфологические  и  диагностические  аспекты). 
Дисс.д‐ра мед.наук. М., 2007. 330 с. 

3. Киреев  С.С.,  Матвеев  А.Ф. 
Анестезиологическое  пособие  у  женщин  при 
прерывании  беременности  //  Вестник  новых 
медицинских  технологий.  Электронное  издание. 
2013.  №1.  Публикация  2‐10.  URL: 
http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2013‐
1/4226.pdf (дата обращения: 01.02.2013). 

4. Киреев  С.С.,  Матвеев  А.Ф.,  Алешина  А.А. 
Выбор  оптимального  внутривенного  анестетика  в 
«гинекологии  одного  дня»  //  Вестник  новых 
медицинских технологий. 2013. Т. 20. №1. С. 74–75 

5. Киреев  С.С.,  Матвеев  А.Ф.,  Трухина  Т.Н., 
Серова  Н.Т.  Выбор  анестезиологического  пособия 
при традиционных и лапароскопических Операциях 
в  гинекологии  //  Вестник  новых  медицинских 
технологий. 2010. Т. 17. №1. С. 61–62. 

6. Ланцев  Е.А.,  Абрамченко  В.В.  Анестезия, 
интенсивная  терапия  и  реанимация  в  акушерстве. 
Москва: МЕДпресс‐информ, 2010. 581 с. 

7. Овечкин  А.М.  Современные  местные 
анестетики  ‐  фармакология  и  безопасность. 
Материалы  4  Всероссийской  конференции 
«Критические  состояния  в  акушерстве  и 
неонатологии». Петрозаводск, 2006. С. 716–726. 

8. Розентул И.Г., Кабылбеков А.К., Кутузов Р.И. 
Некоторые  практические  аспекты  эпидуральной 
аналгезии  в  акушерстве.  Материалы  3 
Всероссийского  образовательного  конгресса 
«Анестезия  и  реанимация  в  акушерстве  и 
неонотологии». М., 2010. С. 101–104. 

9. Basic E., Basic‐Cetkovic V., Kozaric H., Rama A. 
Ultrasound evaluation of uterine scar after cesarean sec‐
tion // Acta Inform Med. 2012. 20. 3. Р.149–153. 

10. Genç  Moralar  D, Aygen  Türkmen  U, Altan 
A, Arısoy  R, Tahaoğlu  E, Ozakın  E.  The  comparison 
of epidural continuous  infusion  and epidural patient 
controlled  bolus  administration  in laboranalgesia  // 
Agri. 2013. 25(1). Р. 19–26.  



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2015 – Т. 22,  № 1 – С. 55 

11. Hawkins JL. Epidural analgesia for Labour and 
delivery // N Engl J Med. 2010. 362. Р. 1503–1510. 

12. Lederman  P.,  Lederman  G.,  Work  B.A., 
Mc.Cann  D.S.  The  relationship  of  maternal  anxiety, 
plasma catecholamine and plasma cortisol to progress in 
labor  // Am  J Obstet Gynec. 1978. V. 132. №5.  Р.   495–
500. 

13. Li  Q, Li  CX, Liu  Y, Xue WN, Chen  TM.  Influ‐
ence  of epidural ropivacaine in  combination  with  fen‐
tanyl for labor analgesia on the clinical outcome of labor 
//   Nan Fang Yi Ke Da Xue Xue Bao.  2008. V.  28. №6. 
Р. 1070. 

14. Pugliese  PL, Cinnella  G, Raimondo  P, De  Ca‐
praris  A, Salatto  P, Sforza  D, Menga  R, DʹAmbrosio 
A, Fede RN, DʹOnofrio C, Consoletti L, Malvasi A, Brizzi 
A,Dambrosio  M.  Implementation  of epidural  analge‐
sia for labor:  is  the  standard  of  effec‐
tive analgesia reachable  in all women? An audit of  two 
years // Eur Rev Med Pharmacol Sci. 2013. 17(9). Р. 1262–
1268.  

15. Reynolds F., Sharma S.K., Seed P.T. «Analgesia 
in labour and fetal acid ‐ base balance: a meta – analysis 
comparing  epidural with  systemic  opioid  analgesia»  //  
BJOG. 2002. 109. Р. 1344–1353. 

16.  Sia A.T. A comparison of a basal infusion with 
automated mandatory  boluses  in  parturient‐controlled 
epidural  analgesia  during  labor  // Anesth.Analg.  2007. 
V. 104. №3. Р. 673–678. 

17. Wang  LZ, Chang  XY, Liu  X, Hu  XX, Tang  BL. 
Comparison  of  bupivacaine, ropivacaine and  levobupi‐
vacaine  with  sufentanil  for  patient‐
controlledepidural analgesia  during  labor  //  A  rando‐
mized clinical trial. 2010. 123(2). Р. 178–83.  

18. Ware L.J. Evaluation of  the  revised  faces pain 
scale, verbal description scale, numeric rating scale, and 
Iova pain  thermometer  in older minority adults  // Pain 
Management Nursing. 2006. 7.Р. 117–125. 

19. Winkelman C, Norman D, Maloni  JA, Kless  JR. 
Pain measurement  during labor:  comparing  the  visual 
analog  scale with dermatome  assessment  // Appl Nurs 
Res. 2008. 21(2). Р. 104–109.  

20. Wong C.A. Advances in labor analgesia // Int J 
Womens Health. 2010. 1. Р. 139–154. 

 
References  

 
1. Aleksandrovich YuS, Gordeev VI. Otsenochnye  i 

prognosticheskie  shkaly  v meditsine  kriticheskikh  sos‐
toyaniy. SPb.: ELBI; 2010. Russian.  

2. Gustovarova TA. Beremennostʹ  i rody u zhensh‐
chin  s  rubtsom  na  matke  (kliniko‐morfologicheskie  i 
diagnosticheskie aspekty)  [dissertation]. Moscow  (Mos‐
cow region); 2007. Russian.  

3. Kireev  SS,  Matveev  AF.  Anesteziologicheskoe 
posobie  u  zhenshchin  pri  preryvanii  beremennosti. 
Vestnik novykh meditsinskikh tekhnologiy. Elektronnoe 
izdanie [Internet]. 2013 [cited 2013 Feb 01];1:[about 3 p.]. 
Russian.    Available  from:  http://www.medtsu.tula.ru 

/VNMT/Bulletin/E2013‐1/4226.pdf. 
4. Kireev SS, Matveev AF, Aleshina AA. Vybor op‐

timalʹnogo vnutrivennogo anestetika v «ginekologii od‐
nogo dnya». Vestnik novykh meditsinskikh tekhnologiy. 
2013;20(1):74‐5. Russian. 

5. Kireev SS, Matveev AF, Trukhina TN, Serova NT. 
Vybor  anesteziologicheskogo  posobiya  pri  traditsion‐
nykh i laparoskopicheskikh Operatsiyakh v ginekologii. 
Vestnik  novykh  meditsinskikh  tekhnologiy. 
2010;17(1):61‐2. Russian. 

6. Lantsev  EA,  Abramchenko  VV.  Anesteziya,  in‐
tensivnaya  terapiya  i  reanimatsiya v akusherstve. Mos‐
cow: MEDpress‐inform; 2010. Russian. 

7. Ovechkin AM. Sovremennye mestnye anestetiki ‐ 
farmakologiya i bezopasnostʹ. Materialy 4 Vserossiyskoy 
konferentsii  «Kriticheskie  sostoyaniya  v  akusherstve  i 
neonatologii». Petrozavodsk; 2006. Russian. 

8. Rozentul IG, Kabylbekov AK, Kutuzov RI. Neko‐
torye  prakticheskie  aspekty  epiduralʹnoy  analgezii  v 
akusherstve.  Materialy  3  Vserossiyskogo  obrazova‐
telʹnogo  kongressa  «Anesteziya  i  reanimatsiya  v  aku‐
sherstve i neonotologii». Moscow; 2010. Russian. 

9. Basic  E,  Basic‐Cetkovic  V,  Kozaric H,  Rama A. 
Ultrasound evaluation of uterine scar after cesarean sec‐
tion. Acta Inform Med. 2012;20(3):149‐53. 

10.Genç Moralar D, Aygen  Türkmen U, Altan A, 
Arısoy R, Tahaoğlu E, Ozakın E. The comparison of epi‐
dural  continuous  infusion  and  epidural  patient  con‐
trolled  bolus  administration  in  laboranalgesia.  Agri. 
2013;25(1):19‐26.  

11.Hawkins  JL. Epidural analgesia  for Labour and 
delivery. N Engl J Med. 2010;362:1503‐10. 

12.Lederman  P, Lederman G, Work  BA, Mc.Cann 
DS. The  relationship  of maternal  anxiety,  plasma  cate‐
cholamine and plasma cortisol to progress in labor. Am J 
Obstet Gynec. 1978;132(5):495‐500. 

13.Li Q, Li CX, Liu Y, Xue WN, Chen TM. Influence 
of epidural ropivacaine in combination with fentanyl for 
labor  analgesia  on  the  clinical  outcome  of  labor.   Nan 
Fang Yi Ke Da Xue Xue Bao. 2008;28(6):1070. 

14.Pugliese PL, Cinnella G, Raimondo P, De Capra‐
ris A, Salatto P, Sforza D, Menga R, DʹAmbrosio A, Fede 
RN,  DʹOnofrio  C,  Consoletti  L,  Malvasi  A,  Brizzi 
A,Dambrosio M.  Implementation  of  epidural  analgesia 
for labor: is the standard of effective analgesia reachable 
in  all  women?  An  audit  of  two  years.  Eur  Rev Med 
Pharmacol Sci. 2013;17(9):1262‐8.  

15.Reynolds F, Sharma SK, Seed PT. «Analgesia  in 
labour  and  fetal  acid  ‐  base balance:  a meta  –  analysis 
comparing  epidural  with  systemic  opioid  analgesia». 
BJOG. 2002;109:1344‐53. 

16. Sia AT. A  comparison of a basal  infusion with 
automated mandatory  boluses  in  parturient‐controlled 
epidural  analgesia  during  labor.  Anesth.Analg. 
2007;104(3):673‐8. 

17.Wang LZ, Chang XY, Liu X, Hu XX, Tang BL. 
Comparison of bupivacaine,  ropivacaine  and  levobupi‐



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2015 – Т. 22,  № 1 – С. 56 

vacaine  with  sufentanil  for  patient‐controlledepidural 
analgesia  during  labor.  A  randomized  clinical  trial. 
2010;123(2):178‐83.  

18.Ware  LJ.  Evaluation  of  the  revised  faces  pain 
scale, verbal description scale, numeric rating scale, and 
Iova  pain  thermometer  in  older minority  adults.  Pain 
Management Nursing. 2006;7:117‐25. 

19.Winkelman C, Norman D, Maloni  JA, Kless  JR. 
Pain measurement  during  labor:  comparing  the  visual 
analog  scale  with  dermatome  assessment.  Appl  Nurs 
Res. 2008;21(2):104‐9.  

20.Wong  CA.  Advances  in  labor  analgesia.  Int  J 
Womens Health. 2010;1:139‐54. 

 
 
УДК: 616‐074:092.11  DOI: 10.12737/9078

 
МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

БИОХИМИЧЕСКИХ МАРКЕРОВ 
 

В.Б. БАРКАНОВ*, С.А. КАЛАШНИКОВА**, А.Н. ГОРЯЧЕВ* 
 

*ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения РФ,  
пл. Павших борцов, 1, Волгоград, Россия, 400131 

**Пятигорский медико‐фармацевтический институт – филиал ГБОУ ВПО 
 «Волгоградский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения РФ,  

просп. Калинина, 11, Ставропольский край, Пятигорск, Россия, 357532 
 

Аннотация. Морфологическая диагностика эндогенной интоксикации в органах‐мишенях – легких, печени 
и почках, является недостоверным вследствие неспецифичности структурных изменений. Для достоверной диаг‐
ностики интоксикации может быть использовано определение в тканях органов‐мишеней индола, фенола и ска‐
тола, являющихся продуктами жизнедеятельности кишечных бактерий и проникающих в системный кровоток 
вместе с бактериальным липополисахаридом. Точность диагностики может быть оценена по степени снижения 
яркости окраски микрофотографий исследуемых гистологических препаратов в системе яркости RGB при ана‐
лизе микрофотографий в программе «Adobe Photoshop». При эндогенной интоксикации происходит статисти‐
чески достоверное увеличение количества индофенольных продуктов, верифицируемое по реакции диазотиро‐
вания на гистологических срезах в цитоплазме клеток легких, печени и почек, что может служить достоверным 
диагностическим  критерием  для  посмертной  морфологической  диагностики  эндогенной  интоксикации.  При 
эндогенной интоксикации в легких обнаруживается накопление индола, фенола и скатола в межальвеолярных 
перегородках. В печени токсические продукты обнаруживаются на всем протяжении печеночной дольки. В тка‐
ни почек индофенольные продукты накапливаются в нефротелии проксимальных канальцев. При этом диагно‐
стическая ценность исследования органов‐мишеней в рамках определения диазопозитивного субстрата убывает в 
ряду: печень>почки>легкие.  

Ключевые слова: эндогенная интоксикация, индол, фенол, скатол, легкие, печень, почки. 
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Abstract. Morphological diagnosis of endogenous intoxication in target organs ‐ lung, liver and kidney, is unrelia‐
ble due to lack of specific structural changes. To reliable diagnose of intoxication, the definition used in the tissue of the 
target organ indole, phenol and skatole, which are products of the activity of intestinal bacteria and penetrating into the 
systemic circulation together with bacterial lipopolysaccharide, can be used. The diagnostic accuracy can be estimated by 
reducing the brightness of the color micrographs of the  investigated histological preparations  in the system brightness 
RGB in the analysis of the micrographs in the program ʺAdobe Photoshopʺ.Endogenous intoxication causes a statistically 
significant increase in the number indianola products, verified by the reaction of diazotization on histological sections in 
the cytoplasm of cells of the lungs, liver and kidneys. It can serve as a reliable diagnostic criterion for post‐mortem mor‐
phological diagnosis of endogenous intoxication. The accumulation of indole, phenol and skatole in millionary partitions 
is detected at  the endogenous  intoxication  in  the  lungs.  In  the  liver,  the  toxic products  found  throughout  the  liver  lo‐
bules. In the kidneys, indianola products accumulate in remoteley proximal tubules. Diagnostic value of research to tar‐
get organs within the definition disapoiting substrate decreases in the series: liver>kidneys>lungs. 
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Эндогенная  интоксикация  (ЭИ)  является  одним 

из  типовых  патологических  процессов,  осложняю‐
щая  течение  большого  количества  заболеваний  и 
приводящая  к  развитию  полиорганной  недостаточ‐
ности  [5]. Одним из факторов в патогенезе ЭИ явля‐
ется повреждение паренхиматозных  органов  за  счет 
транслокации  бактериального  липолисахарида  гра‐
мотрицательных  бактерий,  колонизирующих  ки‐
шечник, в системный кровоток. Нарушение детокси‐
кационной функции печени и почек приводит к не‐
достаточной  инактивации  и  выведению  эндогенных 
и экзогенных токсических соединений и обеспечива‐
ет вторичное повреждение внутренних органов [8].  

Посмертная  морфологическая  диагностика  эн‐
догенной интоксикации является актуальным вопро‐
сом современной клинической патоморфологии. На 
сегодняшний день основные диагностические методы 
в  верификации  эндогенной  интоксикации  заключа‐
ются  в  морфологической  и  морфометрической 
оценке на гистологических препаратах таких показа‐
телей, как выраженность фиброза,  снижение объем‐
ной  объемной  доли  ядер,  увеличение  соединитель‐
ной  ткани,  изменение  относительной  площади,  за‐
нимаемой  клетками  в  легких,  печени  и  почках  [2]. 
Исследование данных морфологических параметров 
направлено  на  оценку  конечного  результата  эндо‐
генной  интоксикации  –  структурной  перестройки 
органов.  Эти  критерии  недостаточны  для  достовер‐
ной  диагностики  эндогенной  интоксикации  ввиду 
малой  специфичности  процессов  гепатофиброза, 
нефросклероза и пневмопатий, так как по отдельно‐
сти и в совокупности они могут обнаруживаться при 
значительном спектре заболеваний. К тому же мор‐
фометрический  подсчет  клеточных  и  тканевых  эле‐
ментов  весьма  трудоемок  и  малопригоден  для  ру‐
тинной  патологоанатомической  и  судебно‐
гистологической работы. Одним из вспомогательных 
методов  в  диагностике  ЭИ  является  биохимическое 
подтверждение  с помощью определения  в  биологи‐
ческих  жидкостях  организма  (кровь,  моча,  лимфа) 
маркеров ЭИ: веществ средней молекулярной массы, 
их  олигопептидной  фракции  [3].  Посмертная  диаг‐
ностика на основании биохимического исследования 
жидких  сред  в  посмертной  патологоанатомической 
и  судебно‐медицинской  практике  затруднительна  в 
тех случаях, когда не существует возможности изъять 
образцы, например при гемолизе крови, гнилостном 
распаде,  и  диагностические  процедуры  приходится 
выполнять  на  тканевом  материале  –  кусочках  внут‐
ренних  органов.  К  тому же  вещества  средней моле‐
кулярной  массы  и  олигопептиды  также  являются 
продуктами протеолизной деградации белков и, от‐
части, конечным признаком ЭИ. 

Таким образом, возникает проблема морфологи‐
ческой  диагностики  ЭИ  в  тех  случаях,  когда  процесс 

находится  в  стадии  компенсации  без  развернутых 
фиброзных изменений во внутренних органах. Таким 
методом может быть морфологическая оценка накоп‐
ления  следующих  токсических  соединений:  фенола, 
индола, скатола путем их реакции на гистологических 
срезах с диазотированными анилиновыми красителя‐
ми с их количественным измерением [4].  

Цель  исследования  –  определить  степень  на‐
копления индола, фенола и скатола в тканях легких, 
печени,  почек  у  умерших  с  эндогенной  интоксика‐
цией и выявить границы применимости данного ме‐
тода в клинической практике.  

Материалы  и  методы  исследования.  Работа 
была выполнена на материале аутопсий от 23 паци‐
ентов  (11  женщин  и  12  мужчин),  полученных  при 
судебно‐медицинских вскрытиях в ГКУЗ «Волгоград‐
ское  областное  бюро  судебно‐медицинской  экспер‐
тизы». Возраст умерших на момент смерти составлял 
от  32‐х  до  45‐ти  лет;  средний  возраст  составил 
37,2±8,1.  Во  всех  случаях  давность  смерти  не  превы‐
шала 24 часов. В опытную группу с ЭИ были включе‐
ны 15  случаев  смерти лиц  от  заболеваний,  сопрово‐
ждающихся  развитием  эндогенной  интоксикации, 
находившихся  в  стационарах  г.  Волгограда.  Крите‐
рием  включения  респондентов  в  группу  с  ЭИ  было 
наличие на момент поступления в  стационар у дан‐
ных  пациентов  показателей,  удовлетворяющих  кри‐
териям  SIRS  [6].  Из  них  2  случая  –  крупозная  пнев‐
мония  с  отеком  легких,  6  случаев  –  острый  пиело‐
нефрит  с  острой почечной недостаточностью, 3  слу‐
чая – острый флегмонозный аппендицит с перфора‐
цией аппендикса и развитием перитонита, 4 случая – 
перитонит в результате прободения острой язвы же‐
лудка. Контрольная группа состояла из 8 лиц, смерть 
которых  наступила  в  результате  несчастных  случаев 
при  получении  черепно‐мозговых  травм,  несовмес‐
тимых  с жизнью.  Критериями  включения  в  данную 
группу  были:  отсутствие  заболеваний  на  момент 
смерти  по  обстоятельствам  дел  и  насильственный 
характер  смерти.  Морфологическому  исследованию 
были подвергнуты  ткани органов‐мишеней ЭИ:  лег‐
ких,  печени,  почек.  Для  проведения  морфологиче‐
ского  исследования  ткани  органов  фиксировали  в 
нейтральном 10%‐ном формалине, материал залива‐
ли в парафин по стандартной методике, срезы окра‐
шивали  гематоксилином  и  эозином,  по  ван  Гизон. 
Полученные  микропрепараты  были  описаны,  с  ти‐
пичных  из  них  –  изготовлены  микрофотограммы. 
Фотосъемка  препаратов  проведена  на  микроскопе 
Микмед‐6 (Россия) с фотокамерой DCM 130 [1]. 

Выраженность  эндогенной  интоксикации  вери‐
фицировали по следующим биохимическим показа‐
телям:  содержанию  в  плазме  крови  веществ  средней 
молекулярной  массы  (ВСММ)  и  их  олигопептидных 
фракций [3]. 
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Морфологическая  оценка  накопления  индола, 
фенола,  скатола  в  тканях  внутренних  органах  прово‐
дилась  по  оригинальной  методике  (4)  и  включала  в 
себя диазотирование анилинового красителя – сафра‐
нина –  нитритом натрия  в  кислой  среде  с последую‐
щим  диазосочетанием  диазосафранина  с  индофе‐
нольными веществами на  гистологических  срезах ор‐
ганов‐мишеней.  Для  полуколичественного  анализа 
накопления  индола,  фенола,  скатола  использовали 
микрофотографирование  гистологических  срезов  с 
дальнейшей  обработкой  цифровых  изображений  с 
помощью  программных  приложений  «Adobe 
Photoshop».  Обработка  цифровых  изображений  про‐
водилась на микрофотографии, открытой в приложе‐
нии  «Adobe Photoshop 7.0.».  Участок  ткани,  содержа‐
щий накопленный  субстрат  в  виде индола, фенола и 
скатола,  окрашивался  диазотированным  сафранином 
в синий цвет. На микрофотографии, открытой в при‐
ложении  «Adobe  Photoshop  7.0.»,  выделялся  участок, 
окрашенный в синий цвет, что соответствовало накоп‐
лению индола, фенола и скатола. Далее в Меню «Изо‐
бражение» выбиралась опция «Гистограмма» и в сис‐
теме каналов цвета выбирался «Синий» («Blue»). Ито‐
гом  вычислений  гистограммы  служил  показатель  – 
средняя величина («Способ»), выдающий ответ в еди‐
ницах RGB. Измерение данного показателя в двадцати 
полях зрения в каждой области позволило рассчитать 
среднее  значение  яркости  в  каждой  исследуемой  об‐
ласти и стандартное отклонение яркости. При степени 
окрашивания  от  250  до  100  единиц  цветности  RGB 
диагностировали  легкую  степень  ЭИ,  от  100  до 
50 единиц  цветности RGB  диагностировали  среднюю 
степень эндогенной интоксикации, от 50 до 0 единиц 
цветности  RGB  диагностировали  тяжелую  степень 
эндогенной интоксикации. 

Математическая  обработка  проводилась  непо‐
средственно  из  общей  матрицы  данных  Excel  2003 
(Microsoft, USA) с привлечением возможностей про‐
грамм  STATGRAPH  5.1  (Microsoft, USA)  и  включала 
определение  показателей  средней,  ее  среднеквадра‐
тичного  отклонения.  Достоверность  различий  в 
группах определялась по критерию Крамера‐Уэлча с 
уровнем значимости p≤0,05.  

Результаты  и  их  обсуждение.  При  морфоло‐
гическом исследовании опытной группы в 9 случаях 
из 15 легких были обнаружены признаки ЭИ в виде 
респираторного  дистресс‐синдрома.  Морфологиче‐
ски  данный  синдром  был  представлен  дескваматив‐
но‐макрофагальным  альвеолитом,  сопровождаю‐
щимся  скоплением  макрофагов  в  просвете  альвеол, 
слущиванием  альвеолоцитов,  сосудистыми  наруше‐
ниями  в  виде  спазма  артериол,  тромбоза  сосудов 
микроциркуляторного русла, фокусами лейкостаза и 
лейкодиапедеза [7]. В 11 случаях из 15 в печени нами 
были  найдены  морфологические  признаки  повреж‐
дения печени в виде очаговых некрозов гепатоцитов, 
зернистой  дистрофии,  реологических  нарушений  в 

виде тромбоза сосудов портальных триад, гиперпла‐
зии купферовских клеток, отека пространства Диссе. 
В  почках  в  12 случаях  были  обнаружены  признаки 
белковой дистрофии нефротелия и накопление зер‐
нистых  цилиндров  в  просвете  канальцев,  очаговый 
некротический  нефроз,  диапедезные  геморрагии  в 
просвете  канальцев.  В  9  случаях  морфологические 
признаки ЭИ обнаруживались  во  всех  трех органах‐
мишенях,  в  6  случаях  морфологические  признаки 
ЭИ обнаруживались в двух из трех органах‐мишенях.  

При исследовании контрольной группы в 2 слу‐
чаях  из  8  были  обнаружены морфологические  при‐
знаки респираторного дистресс‐синдрома, в 1 случае 
в  печени  были  обнаружены  морфологические  при‐
знаки,  характерные для ЭИ. Морфологические при‐
знаки ЭИ, характерные для нефропатии, были обна‐
ружены в 3 случаях. Таким образом, можно считать, 
что  морфологические  феномены,  характерные  для 
ЭИ,  являются  неспецифичными  и  могут  обнаружи‐
ваться у лиц, смерть которых не связана с интоксика‐
ционным синдромом.  

Результаты  биохимического  ВСММ  и  накопле‐
ния индофенолпозитивного субстрата в тканях орга‐
нов‐мишеней представлены в табл.  

 
Таблица  

 
Биохимические показатели плазмы крови  

и накопление индофенолпозитивного субстрата  
в тканях внутренних органов у лиц с эндогенной  

интоксикацией и погибших в результате несчастных 
случаев (M±m) 

 

Показатели 

Контрольная 
группа 

(насильственная 
смерть в ре‐
зультате несча‐
стных случаев), 

n=15 

Опытная группа
(пациенты с 
эндогенной 

интоксикацией),
n=8 

Биохимические 
 показатели 

ВСММ, усл.ед.  0,18±0,04  0,85±0,24*
Олигопептиды, 

мг/л 154,8±23,8  302,5±41,0* 

Показатели  
накопления  

индофенолпозитивного
 субстрата 

Легкие, ед. RGB  228,1±24,1  154,9±34,6*
Печень, ед.  

RGB 211,7±23,2  64,3±41,1* 

Почки, ед. RGB  206,3±29,8  119,4±21,9*
 

Примечание: * – р≤0,05 в сравнении с показателем 
 контрольной группы 

 
Как  видно  из  представленных  данных,  в  опыт‐

ной группе биохимические показатели маркеров ЭИ 
достоверно  выше,  чем  в  контрольной  группе.  Так, 
концентрация  ВСММ  в  опытной  группе  выше  в 
4,72 раза по сравнению с группой контроля, а олиго‐
пептидная  фракция  выше  почти  в  2  раза  (р≤0,05). 
Исходя  из  полученных  данных,  можно  говорить  о 
том,  что  по  биохимическим  данным  в  опытной 
группе верифицировалась ЭИ.  

При  исследовании  ткани  легких  в  опытной 
группе  обнаруживалось  накопление  индофенолпо‐
зитивного  субстрата  в  межальвеолярных перегород‐
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ках.  Накопление  красителя  в  опытной  группе  пре‐
вышало  таковой  показатель  контрольной  группы  в 
1,47 раза (р≤0,05). При окрашивании тканей печени в 
контрольной  группе  незначительное  накопление 
индофенолпозитивного  субстрата  наблюдалось  в 
перипортальных областях печени, не затрагивающее 
другие  зоны  печеночных  долек.  Такая  локализация 
объяснима,  учитывая,  что  индол,  фенол,  скатол  и  в 
норме в микроколичествах проникают через кишеч‐
ник  в  портальный  кровоток  и  адсорбируются  теми 
клетками, которые находятся ближе всего к порталь‐
ной  триаде.  В  опытной  группе  диазопозитивный 
субстрат  обнаруживался  на  всем  протяжении  пор‐
тоцентрального  градиента  и  его  суммарное  количе‐
ство  по  результатам  окраски  в  единицах  RGB  в 
3,3 раза превышало таковой показатель группы кон‐
троля  (р≤0,05).  Данный  факт  представляется  вполне 
логичным после того, как детоксикационные ресурсы 
гепатоцитов  исчерпаны  и  они  более  не  способны 
инактивировать  индофенолы;  последние  накапли‐
ваются  в  цитоплазме  клеток,  не  метаболизируясь. 
Избыток эндогенных токсических соединений посту‐
пает в системный кровоток, повреждая органы.  

В ткани почек положительная окраска на индол, 
фенол  и  скатол  была  в  1,72  раза  выше,  чем  в  кон‐
трольной  группе.  Индофенолпозитивный  субстрат 
накапливался в нефротелии проксимальных каналь‐
цев, что, вероятно, связано с его фильтрацией в клу‐
бочках и неэффективной реабсорбцией. 

Выводы: 
1. На основании проведенного исследовании ус‐

тановлено,  что  классическое  морфологическое  ис‐
следование тканей органов‐мишеней ЭИ не является 
достоверным,  поскольку  структурные  изменения  не 
являются специфичными и не могут служить патог‐
номоничным признаком ЭИ.  

2. При ЭИ происходит  статистически достовер‐
ное увеличение количества индола, фенола,  скатола, 
верифицируемое  по  реакции  диазотирования  на 
гистологических срезах в цитоплазме клеток легких, 
печени  и  почек,  что  может  служить  достоверным 
диагностическим  критерием  для  посмертной  мор‐
фологической диагностики ЭИ. 

3.  Диагностическая  ценность  исследования  ор‐
ганов‐мишеней  в  рамках  определения  диазопози‐
тивного  субстрата  убывает  в  ряду:  пе‐
чень>почки>легкие. 
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РЕФЛЕКТОРНО‐МЕДИКАМЕНТОЗНЫЙ КОМПЛЕКС В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ДОРСОПАТИЕЙ 

 
Л.Г. АГАСАРОВ, И.В. КУЗЬМИНА 

 
ФГБУ РНЦ «Медицинская реабилитация и курортология» Минздрава России, Новый Арбат, 32, Москва, Россия, 121099 

 
Аннотация. В статье приведен сравнительный анализ результативности различных технологий рефлексоте‐

рапии в комплексном лечении больных с вертеброгенными синдромами. Под наблюдением находилось 90 боль‐
ных в возрасте до 52 лет с диагнозом пояснично‐крестцовая дорсопатия; методы обследования данного контин‐
гента –  клинический, патопсихологический и инструментальные,  включая анализ  сомато‐сенсорных вызванных 
потенциалов. В качестве методов коррекции были выбраны внутримышечное введение гомеопатического препа‐
рата Цель Т и фармакопунктура ‐ как этим средством, так и физиологическим раствором. В этой связи необхо‐
димо указать, что результаты, наблюдаемые в ходе фармакопунктуры, выходят за рамки простой суммации реф‐
лекторной  и  медикаментозной  составляющих.  Однако  лечебные  механизмы  технологии  раскрыты  далеко  не 
полностью; кроме того, исследователи сознательно избегают применения при дорсопатиях имитации фармако‐
пунктуры  (плацебо),  указывая на  сложность  ее  реализации и  априори недостаточную эффективность. Настоя‐
щая работа направлена на решение, помимо других, и этой задачи, в целом расширяя доказательную базу реф‐
лексотерапии.  

 В результате исследования установлено, что скорость формирования положительных реакций, как и их ус‐
тойчивость, прямо зависит от примененных технологий рефлексотерапии. В частности, выявлено потенцирова‐
ние рефлекторного и медикаментозного эффектов в ходе фармакопунктуры препаратом Цель Т, а с другой, не‐
устойчивость результатов в ответ на использование физиологического раствора. Кроме того, показано отставлен‐
ное,  кумулятивное  лечебное  действие  стандартного использования медикамента,  что  подтверждается  катамне‐
стическими данными. Также получено решение частной задачи – возможности использования плацебо в иссле‐
дованиях, посвященных вопросам рефлексотерапии. 

 Ключевые  слова:  дорсопатии,  рефлексотерапия,  фармакопунктура,  термография,  сомато‐сенсорные  вы‐
званные потенциалы. 

 
REFLEX‐MEDICAL COMPLEX IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH DORSOPATHIES 

 
L.G. AGASAROV, I.V. KUZMINA 

 
The Russian Scientific Center “Medical Rehabilitation and Balneology”,  Novy Arbat, 32, Moscow, Russia, 121099 

 
Abstract. The article presents the comparative analysis of the effectiveness of various technologies of acupuncture 

in treatment of patients with vertebrogenic syndromes. The study included 90 patients at the age of 52 years with a diag‐
nosis of  lumbo‐sacral dorsopathy; methods of examination of  this group were clinical, pathopsychological and  instru‐
mental, including analysis of somatosensory evoked potentials. The correction methods were intramuscular injection of 
homeopathic drug Target T and pharmacopuncture as this tool, and saline solution. The authors indicate that the results 
observed  in  the course of pharmacopuncture, are not only reflex and medical components. However,  the healing me‐
chanisms of the technology didn’t fully disclosed; the researchers deliberately avoid use simulation pharmacopuncture 
(placebo)  in  dorsopathy,  indicating  the  complexity  of  its  implementation  and  an  a  priori  lack  of  effectiveness.  The 
present work is aimed at solving this problem by extending the evidence base of reflexology. 

The study found that the rate of formation of positive reactions and their stability are directly dependent on the ap‐
plied reflex‐technologies. In particular, the reflex potentiation and drug effects in the course of pharmacopuncture with 
the use of the drug Target T, and the volatility of results in response to the use of saline solution were identified. In addi‐
tion, delayed, cumulative therapeutic effects of the standard use of the drugs were presented. It was confirmed by fol‐
low‐up data. The solution of the concrete problem ‐ the possibility of using placebo in studies on acupuncture ‐ has been 
achieved. 

Key words: dorsopathies, reflex therapy, pharmacopuncture, thermography, somatosensory evoked potentials. 
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 Характерная  терапевтическая  устойчивость 
дорсопатий к большинству консервативных методов 
[1,4]  определяет  естественный  интерес  к  комплекс‐
ным  способам  воздействия,  включая  и  современные 
технологии  рефлексотерапии.  Среди  последних  вы‐
деляется метод, объединяющий физическое и меди‐
каментозное начало и представляющий собой, в тех‐
ническом  отношении,  введение  медикаментов  в  об‐
ласть  точек  рефлексотерапии  [2].  Данный  лечебный 
подход, обозначаемый в специальной литературе как 
фармакопунктура,  успешно  зарекомендовал  себя  в 
коррекции  различной  и,  в  том  числе,  вертеброген‐
ной  патологии  [3,5].  Важно,  что  результаты,  наблю‐
даемые  в  ходе фармакопунктуры,  выходят  за  рамки 
простой  суммации  рефлекторной  и  медикаментоз‐
ной  составляющих.  Однако  лечебные  механизмы 
данной  технологии  раскрыты  далеко  не  полностью; 
кроме  того,  исследователи  сознательно  избегают 
применения  при  дорсопатиях  имитации  фармако‐
пунктуры  (плацебо),  указывая:  а)  на  сложность  ее 
реализации  и  б)  предполагаемую  недостаточную 
эффективность.  Настоящая  работа  направлена  на 
решение,  помимо  других,  и  этой  задачи,  в  целом 
расширяя доказательную базу рефлексотерапии.  

Материалы и методы исследования. Контин‐
гент.  Под  наблюдением  находилось  90  больных  в 
возрасте  от  26  до  52  лет  с  диагнозом  пояснично‐
крестцовая  дорсопатия  в фазе  затянувшегося  обост‐
рения. Рефлекторные синдромы были выявлены в 47, 
а компрессионные –  в 43 наблюдениях. Клинически, 
помимо  вертебрального  синдрома,  у  двух  третей 
больных  доминировал  нейро‐сосудистый,  преиму‐
щественно спастический компонент заболевания. 

Наряду с общеклиническим, проводили вертеб‐
роневрологическое  обследование  [4],  с  оценкой  ин‐
тенсивности  боли,  основной  жалобы  пациентов,  по 
визуально‐аналоговой  схеме  (ВАШ)  [6].  Параллельно 
выполняли психологическое обследование, с исполь‐
зованием  анкетных  методик  «многостороннего  иссле‐
дования  личности»  (МИЛ)  и  «самочувствия‐
активности‐настроения»  (САН).  Термографические 
характеристики  пояснично‐крестцовой  области  и 
нижних конечностей определяли с помощью прибо‐
ра  «AGA‐782»  фирмы  «AGEMA»  (Швеция).  Пульсо‐
вое  кровенаполнение  голеней  и  стоп  исследовали 
посредством  тетраполярной  реовазографии  (аппа‐
рат «Биосет‐6001»), с анализом реографического (РИ) и 
дикротического  (ДИ)  индексов,  а  также  времени 
подъема  пульсовой  волны  (ВП).  Соматосенсорные  вы‐
званные потенциалы (ССВП) регистрировали на аппа‐
рате  «Нейрон‐Спект‐4/ВПМ»  фирмы  Нейрософт 
(Россия) в ответ на чрезкожную стимуляцию n.tibialis 
posterior,  оценивая  длительность  межпиковых  ин‐
тервалов и асимметрию показателей радикулярного 
(пик  Р19),  спинального  (N21)  и  церебрального  (Р40) 
уровня.  

Согласно  данным  анамнеза,  предыдущее  дли‐
тельное  консервативное  лечение  пациентов  было 
недостаточно  эффективным.  Исходя  из  этого,  боль‐
ные были разделены на  3  лечебные  группы,  каждая 
из  30  человек.  В  качестве  базового  воздействия при‐
меняли  минимальную  медикаментозную  нагрузку, 
сегментарный массаж и лечебную физическую куль‐
туру. Дополнительно к этому, в двух первых группах 
был  использован  комплексный  гомеопатический 
препарат Цель Т (фирма Хеель, Германия), показан‐
ный  при  вертеброгенной  патологии.  В  1‐ой,  кон‐
трольной  группе,  препарат  назначали  стандартно, 
путем  внутримышечных  инъекций,  во  2‐ой,  основ‐
ной  –  посредством  фармакопунктуры,  вводя  в  об‐
ласть заинтересованных при дорсопатиях точек реф‐
лексотерапии  [4].  В  3‐ей,  группе  сравнения,  выпол‐
няли  фармакопунктуру  физиологическим  раство‐
ром, инъецируя его область тех же точек. Этот под‐
ход,  несмотря  на  задействованный  рефлекторный 
компонент,  можно  до  известной  степени  расцени‐
вать как плацебо.  

Курс  воздействия  во  всех  группах  состоял  из 
10 процедур,  проводимых  через  день.  При  оценке 
эффективности лечебных методик выделяли «значи‐
тельное  улучшение»  –  сочетание  положительной 
динамики  как  субъективных,  так  и  объективных  ха‐
рактеристик; «улучшение» –  положительные  сдвиги 
только  со  стороны  субъективных  показателей;  «от‐
сутствие  эффекта»  и  «ухудшение».  Катамнестиче‐
ский  анализ  выполняли  по  истечению  полугода  от 
завершения терапии;  сами исследования проводили 
в динамике, с компьютерно‐статистической обработ‐
кой данных по критерию Т Стьюдента.  

Результаты    и  их  обсуждение. Исходно  сред‐
няя  интенсивность  боли,  ведущей жалобы  больных, 
составила  6,5±0,32  баллов  по  шкале  ВАШ.  В  ходе 
клинико‐психологического  обследования  у  72% 
больных выявлены устойчивые изменения в психиче‐
ской  сфере,  с  доминированием  астенического  ком‐
понента.  Повышенная  утомляемость  и  раздражи‐
тельность больных нашли отражение в усредненном 
профиле  МИЛ:  подъеме  по  I‐ой  (р<0,05)  и,  в  мень‐
шей  степени  –  VI‐VIII  шкалам.  Характерным  было 
также  снижение  всех  показателей  САН,  в  первую 
очередь – «активности».  

У 62%  больных выявлена  гипотермия в области 
нижних  конечностей,  особенно  –  «пораженной»,  с 
нарастанием интенсивность  в  дистальном  направле‐
нии – до ∆t 1,4±0,04 градуса Цельсия (р<0,05), косвен‐
но свидетельствуя о вазоспастическом реагировании. 
Эти  сведения  ассоциировали  с  результатами  реова‐
зографии: падение кровенаполнения голеней и стоп 
(р<0,05  по отношению к контролю)  прослеживалось 
на фоне спастического состояния артерий среднего и 
мелкого регистра. Кроме того, у пациентов с радику‐
лопатиями  показатели  ССВП  разнились  на  «здоро‐
вой» и «пораженной»  конечности,  с  достоверностью 
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(р<0,05)  удлинения и  асимметрии латентных перио‐
дов пиков Р19, N21, Р40 – в пределах 2,2‐3,2 мсек. 

По  завершению  лечения  в  группах  с  использо‐
ванием  фармакопунктуры  выявлены  положитель‐
ные, в целом сопоставимые результаты. Так, «значи‐
тельное улучшение» и «улучшение» отмечено здесь у 
70  и  66,6%  больных  соответственно,  тогда  как  в  кон‐
трольной  группе  –  у  53,3%  (табл.  1).  Следует  отме‐
тить, что наблюдаемые по одному случаю ухудшения 
в двух первых группах трудно связать с проводимой 
коррекцией.  
 

Таблица 1 
 

Сопоставимая результативность лечения (в %)  
 

 
Группы  
больных 

Состояние 
Значительное 
улучшение  Улучшение  Без эффекта  Ухудшение

Абс.  %  Абс.  %  Абс.  %  Абс.  % 
1‐ая  5  16,6  11  36,7  13  43,4  1  3,3 
2‐ая  10  33,3  11  36,7  8  26,7  1  3,3 
3‐ья  10  33,3  10  33,3  10  33,4  ‐  ‐ 

 
 Сроки наступления устойчивого эффекта в двух 

последних группах, при небольшом разбросе цифр, 
составили в среднем 4,5 процедуры у больных с реф‐
лекторными  и  6,4  –  с  радикулярными  синдромами, 
достоверно  (р<0,05)  превосходя  показатели  кон‐
трольной  группы  – 7,5  и 9,1  процедур  соответствен‐
но.  Динамика  болевого  синдрома  укладывалась  в 
отмеченную  тенденцию:  в  группах  фармакопункту‐
ры  индекс  ВАШ  снижался  в  среднем  на  65%,  тогда 
как в контрольной – на 37%.  

 Изменения  в  психическом  статусе  больных  в 
первую  очередь  зависели  от  уровня  достигаемого 
лечебного  эффекта.  В  таком  случае  становится  по‐
нятным,  что  59%  больных  основной  и  группы  срав‐
нения  указало  на  заметное  снижение  аффективной 
напряженности,  утомляемости  –  против  38%  лиц 
контрольной  группы. Анализ  теста МИЛ пациентов 
с  улучшением  состояния  отразил  достоверное 
(p<0,05) падение исходного пика по 1‐ой шкале и от‐
носительно благоприятное расположение позиций в 
правой части графика; параллельно прослеживалось 
и  повышение  усредненных  показателей  САН,  пре‐
имущественно – «настроения».  

Тенденция к нормализации показателей термо‐
грамм  в  группах  фармакопунктуры  отмечена  в  82% 
наблюдений,  при  достоверности  (р<0,05)  снижения 
термоасимметрии зон голеней, тогда как в контроль‐
ной  группе  –  в  меньшем  (43%)  количестве  случаев. 
Цифровое наполнение этих показателей отражено в 
табл. 2. 

По  результатам  анализа  ССВП,  в  группах  фар‐
макопунктуры  отмечено  достоверное  (р<0,05)  сокра‐
щение латентных периодов пиков – Р19  в  среднем у 
80% больных, N21 – 76%, Р40 – 63%,  с существенным 
уменьшением  их  асимметрии  –  в  два  и  более  раз. 

Напротив,  в  группе  контроля  снижение  латентных 
периодов пиков,  как и  самой асимметрии,  было не‐
значительным.  

 
Таблица 2 

 
Сопоставимые изменения термоасимметрии голеней 

больных (M±m) 
 

Группы  
больных 

Выраженность  
асимметрии (∆t°С) 

Исходно  После лечения 
1‐ая 1,27±0,08  1,2±0,1 
2‐ая 1,28±0,1  0,63±0,09* 
3‐ья 1,25±0,12  0,75±0,15 

 
Примечание: * – достоверность (р<0,05) изменений 

 
  

Соответственно,  в  ответ  на  фармакопунктуру 
обоими средствами прослеживалось улучшение рео‐
графических характеристик (РИ – достоверно, р<0,05) 
нижних  конечностей,  тогда  как  в  случае  внутримы‐
шечных  инъекций  сохранение  «сосудистых»  жалоб 
ассоциировало  с  незначительными  изменениями 
реограмм (табл. 3).  

 
Таблица 3 

 
Динамика показателей реовазограмм голеней 

 в группах больных (M±m) 
 

Группы 
Показатели 

РИ (Ом) ДИ  ВП (с)
До После До  После  До После

1‐ая 0,046±0,005 0,048±0,006 0,35±0,05 0,36±0,05 0,12±0,004 0,12±0,007
2‐ая 0,047±0,006 0,063±0,006* 0,33±0,05 0,36±0,07 0,12±0,005 0,11±0,009
3‐ья 0,045±0,007 0,061±0,005* 0,34±0,06 0,37±0,08 0,13±0,008 0,12±0,008

Контроль 0,07±0,01 0,39±0,06  0,09±0,007
  

Примечание: * – достоверность (р<0,05) изменений 
 

Таким образом, непосредственно по завершению 
лечения  установлено  преимущество  фармакопункту‐
ры  обоими  средствами  над  стандартным,  внутримы‐
шечным использованием препарата Цель Т,  что объ‐
ясняется свойственным изучаемой технологии проти‐
воболевым и положительным сосудистым влиянием.  

Однако  в  ходе  катамнестического  анализа  отме‐
чены  отчетливые  сдвиги  в  соотношении  достигнутых 
результатов.  Если в  группе  сравнения  (фармакопунк‐
туры  физиологическим  раствором)  рецидивы  дорсо‐
патии  установлены  у  32%  наблюдавшихся,  то  в  двух 
первых  группах  обострения  отмечены  в  сопоставимо 
меньшем  числе  наблюдений  –  20%,  причем  в  основ‐
ной группе они протекали в более «мягкой» форме.  

Выводы.   В результате исследования установле‐
но,  что  скорость формирования положительных ре‐
акций,  как  и  их  устойчивость,  прямо  зависит  от 
примененных  технологий  рефлексотерапии.  В  част‐
ности,  выявлено  потенцирование  рефлекторного  и 
медикаментозного эффектов  в  ходе фармакопункту‐
ры  препаратом  Цель  Т,  а  с  другой,  неустойчивость 
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результатов  в  ответ  на  использование физиологиче‐
ского  раствора.  Кроме  того,  можно  предполагать 
отставленное  кумулятивное  лечебное  действие  и 
стандартного,  внутримышечного  применения  изу‐
чаемого препарата,  что подтверждается малым чис‐
лом обострений в отдаленном периоде. Также реше‐
на  частная  задача  о  возможности  использования 
плацебо  в  исследованиях,  посвященных  вопросам 
рефлексотерапии.  
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Аннотация.  Пиелонефрит  является  самым  частым  заболеванием  мочевыделительной  системы  у  детей, 
имеет тенденцию к длительному течению и хронизации процесса. До настоящего времени не проведено научных 
исследований по изучению эффективности пелоидотерапии при хроническом пиелонефрите у детей с эколого‐
отягощенным анамнезом, отсутствуют методики ее применения для этой популяционной группы больных. Об‐
следовано 40 детей в возрасте 7‐14 лет, больных хроническим пиелонефритом при экологоотягощенном анамне‐
зе.  В  комплексе  курортного  лечения  пелоидотерапия  назначалась  традиционно  на  область  поясницы  или  по 
разработанной адаптивно‐рефлекторной методике. Доказано преимущество предложенной методики пелоидо‐
терапии,  что подтвердилось  лучшей ликвидацией жалоб больных и  более  выраженной динамикой признаков 
микрогематурии,  лейкоцитурии,  оксалурии,  а  также  восстановлением  антикристаллобразующей  способности 
мочи на фосфаты кальция у всех больных. В сравнении с традиционной схемой, разработанная методика являет‐
ся более щадящей и адекватной, предусматривая постепенное и последовательное вовлечение различных реф‐
лексогенных зон, что важно при нарушении адаптационных процессов у больных с экологотягощенным анамне‐
зом. Кроме того, доказано, что назначение грязевых аппликаций по щадящему режиму способствует стимули‐
рованию собственных защитных сил организма, оказывая преимущественно регуляторное и тренирующее влия‐
ние на различные системы детского организма, не вызывая при этом общих и местных патологических реакций. 

Ключевые  слова:  дети,  экология,  хронический  пиелонефрит,  курортное  лечение,  минеральные  воды,  ле‐
чебные грязи. 
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SANATORIUM STAGE OF REHABILITATION OF CHILDREN WITH CHRONIC PYELONEPHRITIS IN 
ECOLOGICAL BURDENED HISTORY 

 
S.V. DEMINA, L.N. SHVEDUNOVA 

 
Pyatigorsk State Scientific‐Research Institute of Balneology, the prospectus of Kirov, 30, Pyatigorsk, Stavropol, Russia, 357500 

 
Abstract.  The  pyelonephritis  is  the most  frequent  disease  of  urinary  system  in  children with  long  current  and 

process synchronization. Up to the present time, the scientific studies on the effectiveness of pelotherapy at the chronic 
pyelonephritis in children with ecological burdened history aren’t carried out; there are no methods of its application for 
this population group of patients. 40 children, aged 7‐14 years, with chronic pyelonephritis in ecological burdened histo‐
ry were examined. In the complex Spa treatment, the pelotherapy was held traditionally on the lumbar region or devel‐
oped adaptive‐reflex technique. The advantage of the proposed approach to pelotherapy been proven that confirmed the 
best elimination of the complaints of patients and more pronounced dynamics of the signs of micro‐hematuria, pyuria, 
oxaluria and recovery antichristianity ability urine on calcium phosphates in all patients. In comparison with the conven‐
tional  treatment,  the proposed  technique  is  less  invasive  and more  adequate, providing  a gradual  and  consistent  in‐
volvement of various reflex zones, which is important in violation of the adaptation processes in patients with ecologo‐
hygienic history. In addition, it is proved that the appointment of mud applications on a delicate mode contributes to the 
stimulation of protective forces of an organism, mainly through regulatory and training effects on various systems of the 
childʹs body, without causing general and local pathological reactions. 

Key words: children, ecology, chronic pyelonephritis, spa treatment, mineral waters, mud applications. 
 
Введение.  Пиелонефрит  является  самым  час‐

тым  заболеванием  мочевыделительной  системы  у 
детей,  имеет  тенденцию  к  длительному  течению  и 
хронизации процесса. В  генезе хронического пиело‐
нефрита большая роль отводится иммунологической 
несостоятельности  организма  ребенка,  приводящей 
к снижению колонизационной резистентности и по‐
явлению  источника  уропатогенов  с  их  дальнейшей 
миграцией  в  почки.  Провоцирующими  факторами 
являются  также  очаги  хронической  инфекции,  ост‐
рые  респираторные  заболевания,  острая  и  хрониче‐
ская  патология желудочно‐кишечного  тракта,  поло‐
вой  сферы,  а  также различные  стрессовые  воздейст‐
вия,  нерациональное  использование  антибактери‐
альных  и  других  препаратов,  обладающих  иммуно‐
депрессорным эффектом [2,6]. 

Между  тем,  среди  экзогенных  причин,  усугуб‐
ляющих  и  утяжеляющих  течение  хронического  пие‐
лонефрита, первостепенное значение имеют экологи‐
ческие факторы. Установлено, что распространенность 
патологии  почек  в  экологически  неблагополучных 
регионах  существенно  превышает  среднероссийские 
показатели  [1,7].  Неслучайно  в  специальной  литера‐
туре  прочно  укоренился  термин  «эконефропатии», 
под  которым понимают  ряд  синдромов  и  отдельных 
нозологических  форм,  возникших  вследствие  нефро‐
токсического  действия  ксенобиотиков  [5].  Наименее 
изученным из различных нозологических форм «эко‐
нефропатий» является хронический пиелонефрит. 

На  сегодняшний  день  основным методом  лече‐
ния этих больных является антибактериальная тера‐
пия,  которая  не  только  не  решает  задачу  борьбы  с 
воспалительными  заболеваниями,  но  и  порождает 
новые  проблемы  в  виде  развития  резистентных 
штаммов  бактерий,  изменения  течения  воспали‐

тельных реакций и угнетения иммунной системы [8]. 
Поскольку  уменьшение  «лекарственной  нагрузки» 
становится в этой ситуации актуальной задачей, аль‐
тернативным направлением является использование 
лечебных  природных  факторов  и  в  том  числе,  пе‐
лоидов. По данным Ю.М. Гринзайда (1998) апплика‐
ции лечебной грязи на область поясницы оказывают 
активизирующее  воздействие  на  функцию  коры 
надпочечников,  обеспечивая  усиление  защитных 
реакций  и  повышение  резистентности  организма  к 
неблагоприятным факторам. Между тем,  до настоя‐
щего  времени  не  проведено  научных  исследований 
по  изучению  эффективности  пелоидотерапии  при 
хроническом пиелонефрите  у  детей  с  экологоотяго‐
щенным  анамнезом,  отсутствуют  методики  ее  при‐
менения для этой популяционной группы больных. 

Материалы  и  методы  исследования.  Клини‐
ческое обследование больных. Ультразвуковое иссле‐
дование  почек.  Клинический  анализ  крови  и  мочи. 
Исследование  иммуноглобулинов  класса  G,  А,  М. 
Исследование  суточной  экскреции  солей  (оксалаты, 
ураты, соли кальция, фосфора). Суточная экскреция 
солей щавелевой кислоты (оксалаты кальция). Анти‐
кристаллообразующая  способность  мочи.  Анализ 
мочи по Нечипоренко и Зимницкому.  

Результаты и их обсуждение. На базе Железно‐
водского детского  санатория «Салют»  обследовано 40 
детей  в  возрасте  7‐14  лет,  живущих  на  территориях 
размещения  потенциально  опасных  производств  и 
страдающих  хроническим  пиелонефритом.  Как  пра‐
вило, хронический пиелонефрит у детей с экологоотя‐
гощенным анамнезом характеризовался как общими, 
так и специфическими симптомами. Наиболее выра‐
женной  оказалась  субъективная  симптоматика.  Так, 
жалобы  на  боли  в  поясничной  области  и  в  правом 
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подреберье предъявляли 26 (65%) человек, на дизури‐
ческие  явления  –  7  (18%),  нарушение  аппетита  отме‐
чалось у 15 (38%), а склонность к запорам наблюдалась 
у  всех  обследованных  больных.  Астено‐вегетативный 
синдром проявлялся:  головными болями – у 21  (53%) 
ребенка,  повышенной  утомляемостью  –  у  8  (20%), 
эмоциональной лабильностью – у 7 (18%), нарушени‐
ем  сна  страдал  1  (3%)  ребенок.  Объективные  данные 
оказались  немногочисленными:  бледность  кожных 
покровов  наблюдалась  у  11  (28%),  а  положительный 
симптом Пастернацкого выявлялся у 5 (13%) больных.  

Наиболее  важными  при  хроническом  пиело‐
нефрите  являются  результаты  лабораторных  иссле‐
дований.  Клинический  анализ  крови  выявил  лейко‐
цитоз  у  6  (15%)  детей,  повышение СОЭ  –  у  9  (23%), 
снижение гемоглобина – у 3 (8%), эозинофилию – у 5 
(13%)  больных. Показатели  защитной системы орга‐
низма не имели существенных отклонений – на фоне 
нормального  содержания иммуноглобулинов класса 
G и А регистрировалось лишь снижение уровня Jg М 
у 15 (38%) человек, что согласуется с данными других 
исследователей [3,4]. 

Наибольшие изменения  выявлены при  анализе 
мочи. Так, микрогематурия обнаружилась у 21 (53%) 
ребенка, лейкоцитурия и протеинурия – у 7 (18%), а 
микроорганизмы выявлены у 8% больных. Оксалату‐
рия регистрировались у 30 (75%) детей, а уратурия – 
у 10 (25%). Снижение антикристаллобразующей спо‐
собности  мочи  на  оксалаты  кальция  установлено  у 
34 (85%)  детей,  на фосфаты кальция  –  у 10  (25%),  на 
трипельфосфаты – у 4  (10%) больных. На этом фоне 
анализы мочи по Зимницкому выявили никтурию у 
15  (38%) пациентов, лейкоцитурию по Нечипоренко 
– у 8 (20%) и микрогематурию – у 11 (28%) больных.  

Ультросонографическое  исследование  почек  у 
детей,  страдающих  хроническим  пиелонефритом 
при экологоотягощенном анамнезе, выявило у 1 (3%) 
больного  аномалию  развития  почек  (подковообраз‐
ная форма), у 4 (10%) – деформацию контура почек, у 
11  (28%)  –  каликоэктазию  и  пиелоэктазию  разной 
степени выраженности,  у 25  (63%) – неоднородность 
паренхимы  с  участками  ее  рубцевания,  у  21  (53%) 
ребенка регистрировалось огрубение и  деформация 
контуров чашечек.  

Согласно  плану,  на  базе  железноводского  дет‐
ского  санатория  «Салют»  в  условиях  щадяще‐
тренирующего  режима,  назначалось  лечебное пита‐
ние и лечебная физкультура. Для внутреннего прие‐
ма назначалась минеральная вода Смирновского ис‐
точника  (углекислая  гидрокарбонатно‐сульфатная 
натриево‐кальциевая  маломинерализованная  вода) 
из расчета 5 мл на 1 кг массы тела ребенка (но не бо‐
лее 200 мл), 3 раза в день,  за 30 минут до еды. Угле‐
кислые ванны назначались при температуре 36‐37º С, 
через  день,  детям  7‐10  лет  продолжительностью 
5 минут, 6 процедур на курс, а детям 11‐14 лет – про‐
должительностью  10  минут,  8  процедур  на  курс.  В 

зависимости  от  методики  пелоидотерапии  больные 
были  разделены  на  2  группы:  первая  группа  (кон‐
трольная – 20 детей) – в комплексе лечения получала 
питьевую  минеральную  воду  источника  «Смирнов‐
ский»,  углекислые ванны и  грязевые аппликации на 
область поясницы (детям 7‐10 лет – при температуре 
38º С, по 6‐8 минут, 6 процедур на курс, а в 11‐14 лет – 
при температуре 40 º С, по 8‐10 минут, 8 процедур на 
курс,  через  день  в  чередовании  с  ваннами);  вторая 
группа  (основная – 20  детей) –  на фоне базового ле‐
чебного  комплекса  получала  грязевые  аппликации 
по  рефлекторно‐сегментарной  методике:  детям  7‐
10 лет в первую процедуру назначалась аппликация 
«носки», во вторую – «сапоги», в третью – «чулки», в 
четвертую – аппликация на область поясницы, в пя‐
тую  –  на  область  поясницы  и  паравертебрально  на 
область  проекции  сегмента Д XI;  в шестую  –  на  об‐
ласть  проекции  сегментов Д  IX‐X;  детям  11‐14  лет  в 
первую  процедуру  назначалась  аппликация  –  «нос‐
ки», во вторую – «сапоги», в третью – «чулки», в чет‐
вертую – аппликация на область поясницы, в пятую 
–  на  область  поясницы  и  паравертебрально  на  об‐
ласть проекции сегмента Д XI; в шестую – на область 
проекции  сегментов Д  IX‐X;  в  седьмую  –  на  область 
проекции  сегментов  Д  VII‐VIII;  в  восьмую  –  на  об‐
ласть проекции сегментов Д V‐VI.  

При  анализе  полученных  результатов  было  ус‐
тановлено,  что  динамика  отдельных  клинических  и 
лабораторных  показателей  при  различных  методи‐
ках пелоидотерапии была далеко неравнозначной. В 
связи  с  этим  представилась  возможность  использо‐
вать  данный факт  для  разработки  оптимальной ме‐
тодики  комплексного  назначения  лечебной  грязи 
детям  с  хроническим  пиелонефритом  при  эколого‐
отягощенном  анамнезе.  Назначенное  курортное  ле‐
чение не вызвало в обеих группах клинически види‐
мой  бальнеологической  реакции  и  осложнений  в 
течении  хронического  пиелонефрита.  Комплексное 
применение  грязевых  аппликаций  на  область  пояс‐
ницы в первой  группе привело к ликвидации четы‐
рех из 9  изучаемых признаков  (болей  в  области по‐
ясницы,  головных  болей,  дизурических  проявлений 
и  повышенной  утомляемости). На  этом фоне  поло‐
жительный  симптом  Пастернацкого  и  эмоциональ‐
ная  лабильность  исчезли  у  3  из  4  детей  с  данными 
признаками  в  исходном  состоянии,  что  уменьшило 
их  выявляемость  на  15%.  Нормализация  аппетита 
произошла  у  4  из  6  больных  с  такими жалобами,  а 
бледность  кожных  покровов  исчезла  у  1  из  5  детей, 
что  сократило  «присутствие»  этих  симптомов  соот‐
ветственно на 20 и 5%.  

Данные повторного лабораторного исследования 
крови свидетельствовали о сохранении лейкоцитоза у 
6  больных на фоне исчезновения эозинофилии и по‐
вышения  уровня  гемоглобина  у  всех  детей.  Анализ 
мочи показал, что наиболее динамичными оказались 
признаки протеинурии, проявления которых исчезли 
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у 4 из 7 первоначальных случаев,  уменьшив их число 
на 20%. При этом лейкоцитурия ликвидировалась у 2 
из 3  больных,  а микрогематурия  –  у  3  из  10  человек, 
что обеспечило их положительную динамику соответ‐
ственно  на  10%  и  15%.  Указанные  положительные 
сдвиги  сочетались  с  исчезновением  оксалурии  у  5  из 
11 больных, а уратурии – у 4 из 6 человек, что умень‐
шило случаи их выявления на 20%.  

Сниженная  антикристаллобразующая  способ‐
ность  на  оксалаты  кальция  восстановилась  у  15  из 
18 больных  с  такими  отклонениями,  на  фосфаты 
кальция – у 1 из 5, обеспечив уменьшение этих случа‐
ев  соответственно  на  75  и  5%.  При  этом  сниженная 
антикристаллобразующая  способность  на  трипель‐
фосфаты,  которая  до  лечения  наблюдалась  у  2  боль‐
ных,  полностью у них нормализовалась,  а  в  анализах 
мочи по Зимницкомуниктурия исчезла у 5 из 6 боль‐
ных, то есть положительная динамика составила 25%.  

На этом фоне исходно сниженный уровень имму‐
ноглобулина М нормализовался  у  15%  больных. Ульт‐
росонография  выявила  лишь  уменьшение  степени 
пиелокаликоэктазии. Таким образом, можно придти к 
выводу, что назначение традиционной схемы пелоидо‐
терапии в комплексе курортного лечения хронического 
пиелонефрита у детей с экологоотягощенным анамне‐
зом является достаточно эффективным. 

Однако  в  этой  ситуации  представлял  интерес 
сравнительный анализ результатов применения гря‐
зевых  аппликаций  по  новой  адаптивно‐
рефлекторной методике.  Установлено,  что  в  резуль‐
тате  проведенного  лечения  произошла  полная  лик‐
видация 8 из 9 изучаемых клинических признаков – 
полностью исчезли проявления болевого,  дизуриче‐
ского и  астеновегетативного  синдромов,  а  также по‐
ложительного  симптома  Пастернацкого.  Исключе‐
ние  составил  лишь  нарушенный  аппетит,  который 
оставался  сниженным  у  1  ребенка.  Как  уже  отмеча‐
лось,  в  сравниваемой  группе  наблюдалась  ликвида‐
ция 4 из 9 клинических признаков. 

Повторный  анализ  крови,  в  отличие  от  кон‐
трольной  группы,  выявил  нормализацию  не  только 
уровня  гемоглобина и содержания эозинофилов,  но 
и  количества  лейкоцитов.  Определенные  различия 
обнаружены и при клиническом анализе мочи. Так, 
число  детей  с  признаками  микрогематурии  умень‐
шилось на 30%, вместо 15% в сравниваемой группе, с 
лейкоцитурией – на 15% против 10%,  а благоприят‐
ная динамика в отношении протеинурии была оди‐
наковой  –  в  обеих  группах  она  составила  20%.  При 
этом случаи выявления оксалурии в основной группе 
сократились на 40%, а в контрольной – на 25%, про‐
явления уратурии в первом случае снизилось на 15%, 
а во втором – на 20%.  

Биохимический анализ мочи показал, что число 
больных  со  сниженной  антикристаллобразующей 
способностью мочи на оксалаты кальция, так же как 
и  в  сравниваемой  группе,  уменьшилось  на  75%.  Но 

при этом у всех детей регистрировалось полное вос‐
становление  антикристаллобразующей  способности 
мочи не только на трипельфосфаты, но и на фосфа‐
ты  кальция,  а  в  сравниваемой  группе  наблюдалось 
лишь уменьшение случаев их выявления на 5%. Кро‐
ме  того,  только  в  этой  группе произошла нормали‐
зация показателей при анализе мочи по Зимницко‐
му. Согласно полученным данным, исходно снижен‐
ный уровень иммуноглобулина М нормализовался у 
25% детей  (вместо 15%  в первой группе), а содержа‐
ние иммуноглобулинов A  и G  продолжало  соответ‐
ствовать этому значению, как и до лечения. На этом 
фоне степень пиелокаликоэктазии, по данным ульт‐
росонографии, несколько уменьшилась. 

В  результате  комплексного  курортного лечения 
в контрольной группе с улучшением выписалось 70% 
детей, а в основной – 85%. Более высокие результаты 
объясняются лучшей переносимостью пелоидотера‐
пии  по  адаптивно‐рефлекторной  методике.  В  срав‐
нении  с  традиционной  схемой,  она  является  более 
щадящей  и  адекватной,  предусматривая  постепен‐
ное  и  последовательное  вовлечение  различных  реф‐
лексогенных зон, что важно при нарушении адапта‐
ционных процессов у больных с экологотягощенным 
анамнезом.  Кроме  того,  доказано,  что  назначение 
грязевых аппликаций по щадящему режиму способ‐
ствует  стимулированию  собственных  защитных  сил 
организма, оказывая преимущественно регуляторное 
и тренирующее влияние на различные системы дет‐
ского организма,  не  вызывая при этом общих и ме‐
стных патологических реакций [9].  

Заключение.  Комплексное  применение  новой 
адаптивно‐рефлекторной методики пелоидотерапии 
при хроническом пиелонефрите у детей, живущих в 
экологически  неблагоприятных  условиях,  является 
более  эффективным,  по  сравнению с  традиционной 
схемой. Ее назначение обеспечивает превалирование 
динамики клинических и лабораторных показателей 
– почти полностью ликвидируются жалобы больных, 
происходит более  выраженная динамика признаков 
микрогематурии, лейкоцитурии, оксалурии и у всех 
детей  восстанавливается  антикристаллобразующая 
способность мочи на фосфаты кальция.  

 
Литература 

 
1. Адайкин  В.И.,  Аушева  Ф.И.,  Бурыкин  Ю.Г., 

Вечканов  И.Н.,  Вишневский  В.А.,  Добрынин  Ю.В., 
Еськов  В.М.,  Еськов  В.В.,  Живогляд  Р.Н.,  Курзина 
С.Ю., Лазарев В.В., Логинов С.И., Пашнин А.С., По‐
лухин  В.В.,  Попова  Н.Б.,  Прокопьев  М.Н.,  Филатов 
М.А., Филатова О.Е., Хадарцев А.А., Хадарцева К.А., 
Хисамова  А.В.,  Чантурия  С.М.  Системный  анализ, 
управление и обработка информации  в  биологии и 
медицине.  Часть  VII.  Синергетический  компар‐
тментно‐кластерный  анализ  и  синтез  динамики  по‐
ведения  вектора  состояния  организма  человека  на 
севере РФ в условиях саногенеза и патогенеза. Сама‐



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2015 – Т. 22,  № 1 – С. 67 

ра: ООО «Офорт», 2008. 159 с.  
2. Борисова  Т.П.,  Багдасарова  И.В.  Инфекция 

мочевой системы у детей. Ч. 1: Причины, механизмы 
развития,  клинические  проявления:  клинические 
лекции // Здоровье ребенка. 2007. № 3 (6). С. 12–20. 

3. Гринзайд Ю.М.,  Гринзайд М.И. Иммунологи‐
ческие  аспекты  пелоидотерапии.  В  кн.:  Ма‐
тер.научно‐практич.  конф.  «Актуальные  вопросы 
курортной терапии». Тула‐Краинка, 1998. 131 с. 

4. Двужилова  Т.К.  Курортное  лечение  как  один 
из  этапов  в  системе  обслуживания  детей,  больных 
пиелонефритом. В кн.: Питьевые минеральные воды. 
Пятигорск, 1976. С. 103–105. 

5. Лебедев  Е.В. Минеральная  вода  «Серебряный 
ключ» и другие природные лечебные факторы сана‐
тория «Рассветы над Бией» курорта «Бехтемирский». 
Методич. рекомендации. Барнаул, 2003. 38 c. 

6. Папаян  А.В.,  Савенкова  Н.Д.  Клиническая 
нефрология  детского  возраста:  руководство  для  вра‐
чей. СПб: СОТИС, 1997. 718 с. 

7. Хадарцев А.А.,  Купеев  В.Г.,  Зилов  В.Г., Моро‐
зов  В.Н.,  Тутаева  Е.С.  Диагностические  и  лечебно‐
восстановительные  технологии  при  сочетанной  па‐
тологии внутренних органов и  систем: Монография. 
Тула: Тульский полиграфист, 2003. 172 с.  

8. Хан М.А., Новикова Е.В. Медицинская реаби‐
литация  детей  с  хроническим  пиелонефритом.  // 
Вестник  восстановительной  медицины.  2012.  №  5. 
С. 28–30. 

9. Шведунова Л.Н., Ходова Т.В. Пелоидотерапия 
в реабилитации детей, живущих в экологически не‐
благоприятных регионах  // Вестник новых медицин‐
ских технологий. 2011. №3. С. 151–152. 

 
References  

 
1. Adaykin  VI,  Ausheva  FI,  Burykin  YuG, 

Vechkanov  IN,  Vishnevskiy  VA,  Dobrynin  YuV, 
Esʹkov VM,  Esʹkov  VV,  Zhivoglyad  RN,  Kurzina  SYu, 
Lazarev  VV,  Loginov  SI,  Pashnin  AS,  Polukhin  VV, 

Popova NB,  Prokopʹev MN,  Filatov MA,  Filatova OE, 
Khadartsev  AA,  Khadartseva  KA,  Khisamova  AV, 
Chanturiya  SM.  Sistemnyy  analiz,  upravlenie  i  obra‐
botka  informatsii  v  biologii  i meditsine. Chastʹ VII.  Si‐
nergeticheskiy  kompartmentno‐klasternyy  analiz  i  sin‐
tez dinamiki povedeniya vektora sostoyaniya organizma 
cheloveka na severe RF v usloviyakh sanogeneza i pato‐
geneza. Samara: OOO «Ofort»; 2008. Russian.  

2. Borisova TP, Bagdasarova  IV.  Infektsiya moche‐
voy sistemy u detey. Ch. 1: Prichiny, mekhanizmy razvi‐
tiya, klinicheskie proyavleniya: klinicheskie lektsii. Zdo‐
rovʹe rebenka. 2007;3(6):12‐20. Russian. 

3. Grinzayd  YuM,  Grinzayd  MI.  Immunologi‐
cheskie  aspekty  peloidoterapii.  V  kn.: Mater.nauchno‐
praktich. konf. «Aktualʹnye voprosy kurortnoy  terapii». 
Tula‐Krainka; 1998. Russian. 

4. Dvuzhilova TK. Kurortnoe  lechenie  kak  odin  iz 
etapov v  sisteme obsluzhivaniya detey, bolʹnykh pielo‐
nefritom. V kn.: Pitʹevye mineralʹnye vody. Pyatigorsk; 
1976. Russian. 

5. Lebedev  EV.  Mineralʹnaya  voda  «Serebryanyy 
klyuch» i drugie prirodnye lechebnye faktory sanatoriya 
«Rassvety  nad  Biey»  kurorta  «Bekhtemirskiy».  Meto‐
dich. rekomendatsii. Barnaul; 2003. Russian. 

6. Papayan AV,  Savenkova ND. Klinicheskaya  ne‐
frologiya detskogo vozrasta: rukovodstvo dlya vrachey. 
SPb: SOTIS; 1997. Russian. 

7. Khadartsev  AA,  Kupeev  VG,  Zilov  VG, Moro‐
zov VN,  Tutaeva  ES.  Diagnosticheskie  i  lechebno‐
vosstanovitelʹnye  tekhnologii pri  sochetannoy patologii 
vnutrennikh  organov  i  sistem:  Monografiya.  Tula: 
Tulʹskiy poligrafist; 2003. Russian. 

8. Khan MA, Novikova EV. Meditsinskaya  reabili‐
tatsiya  detey  s  khronicheskim  pielonefritom.  //  estnik 
vosstanovitelʹnoy meditsiny. 2012;5:28‐30. Russian. 

9. Shvedunova LN, Khodova TV. Peloidoterapiya v 
reabilitatsii  detey,  zhivushchikh  v  ekologicheski 
neblagopriyatnykh  regionakh.  Vestnik  novykh 
meditsinskikh tekhnologiy. 2011;3:151‐2. Russian. 

 
 
УДК: 616.31.‐72.616‐002.77 DOI: 10.12737/9081

 
ПРИМЕНЕНИЕ ТГЧ–ТЕРАПИИ В КОМПЛЕКСНОЙ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

ПАЦИЕНТОВ СО СТАТИЧЕСКИМИ ДЕФОРМАЦИЯМИ СТОП 
 

С.И. КИРЕЕВ, А.М. ИМАМОВ, В.Н. БЕЛОНОГОВ, В.С. КИРЕЕВ, Д.А. ИМАМОВА 
 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И.Разумовского Минздрава России,  
ул. Большая Казачья, 112, Саратов, Россия, 410012 

 
Аннотация. Целью настоящего исследования было изучение эффективности применения электромагнит‐

ного излучения на частотах молекулярного спектра оксида азота в восстановительном лечении пациентов со ста‐
тическими деформациями переднего  отдела  стопы.  Было  установлено,  что  данный метод позволяет  улучшить 
результаты лечения пациентов с данной патологией по сравнению с традиционными методами физиотерапии 
(магнитотерапией). Комплексная послеоперационная реабилитация с применением ТГЧ‐NO терапии оказывает 
наиболее благоприятное воздействие на реологические свойства цельной крови и микроциркуляцию у больных 
со  статическими деформациями переднего отдела  стопы. С применением ТГЧ‐NO  терапии произошли благо‐
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приятные изменения реологических свойств крови, проявляющиеся снижением вязкости цельной крови, агрега‐
ционной способности эритроцитов и увеличением их деформируемости. В группе больных, которым проводи‐
лась магнитотерапия, в агрегационных свойствах эритроцитов и их текучести существенных изменений не было 
выявлено, что свидетельствовало о сохраняющихся нарушениях во внутрисосудистом звене микроциркуляции к 
моменту  завершения  курса  послеоперационного  восстановительного  лечения.  Было  установлено,  что  данные 
нашего исследования не соответствуют закону нормального распределения, поэтому для сравнения их значений 
в дальнейшем мы использовали U‐критерий Манна‐Уитни, на основании которого рассчитывали Z – критерий 
Фишера и показатель достоверности p. При статистической обработке полученных данных вычисляли основные 
вероятностные характеристики случайных величин: медиану, нижний (25%) и верхний квартили (75%), которые 
имели достоверность не менее 95% (критический уровень значимости р‐значения принимали равным 0,05). 

Ключевые слова: деформация стопы, реабилитация, оксид азота, микроциркуляторные нарушения. 
 
Хирургическая  коррекция  является  основой 

эффективной  медицинской  реабилитации  пациен‐
тов  со  статическими  деформациями  стоп  [3,4,5,8,10, 
12,13,14,15,16]. В настоящее время разработаны обос‐
нованные  алгоритмы  выбора  различных  видов  кост‐
ной и сухожильной пластики, позволяющие добить‐
ся  восстановления  нарушенных  анатомических, 
функциональных  и  биомеханических  параметров 
стоп  [3,5,8,9,13]. Применение специальной обуви по‐
зволило  существенно повысить  качество жизни дан‐
ной  категории пациентов  в послеоперационном пе‐
риоде [5,13].  

Однако  восстановление  нарушенной  вследствие 
операционной  травмы  опорно‐двигательной  функ‐
ции  нижних  конечностей  у  пациентов  со  статиче‐
скими  деформациями  стоп,  как  правило,  происхо‐
дит  не  ранее  2‐3  месяцев  с  момента  операции 
[3,4,12,14,15].  Основной  причиной,  возникающих  у 
пациентов  затруднений  при  подборе  обуви  после 
операции,  является  длительно  сохраняющийся  отек 
переднего отдела стопы, связанный с микроциркуля‐
торными  нарушениями  [6].  Один  из  современных 
методов  коррекции  микроциркуляторных  наруше‐
ний – терагерцовая терапия, в частности, на частотах 
молекулярного  спектра  поглощения  и  излучения 
оксида азота (ТГЧ‐NO терапия). Оксид азота участву‐
ет  в  качестве  медиатора  в  реализации  различных 
функций организма. Он вызывает антикоагуляцион‐
ный, антиагрегантный, вазодилатационный эффекты 
[7].  Имеются  данные,  подтверждающие  эффектив‐
ность применения терагерцовой терапии в комплек‐
се  восстановительного  лечения  пациентов  с  перело‐
мами костей нижней конечности [1,2,7]. 

Однако  исследования,  посвященные  примене‐
нию  ТГЧ‐NO  терапии  у  больных  со  статическими 
деформациями стоп ранее не выполнялись.  

Цель исследования – изучение эффективности 
использования  ТГЧ‐NO  терапии  в  послеоперацион‐
ной реабилитации больных со статическими дефор‐
мациями стоп. 

Материалы  и  методы  исследования. Под  на‐
шим наблюдением находились 69 больных со стати‐
ческими  деформациями  переднего  отдела  стопы  в 
возрасте  от  23  до  66  лет.  Средний  возраст  составил 
48,6  лет.  По  половому  признаку  преобладали  жен‐

щины  (95,2%).  Всем  пациентам  была  выполнена  хи‐
рургическая  коррекция  деформаций  стопы.  Дизайн 
исследования  соответствовал  продольному  проспек‐
тивному варианту. В соответствии с характером про‐
водимого  в  послеоперационном  периоде  физиоте‐
рапевтического  лечения  пациенты  были  разделены 
на  две  группы,  сопоставимые по  полу,  возрасту,  ха‐
рактеру  сопутствующей  патологии.  Критериями 
исключения  из  исследования  являлись  признаки 
воспаления мягких  тканей  в  области  операционных 
ран  и  наличие  клинических  проявлении  венозной 
недостаточности в предоперационном периоде. 

ТГЧ‐NO  терапия  была  использована  в  ком‐
плексном  послеоперационном  лечении  34  больных 
(в  возрасте от 25  до 65  лет)  основной  группы. Облу‐
чалась  поверхность  кожи  над  областью  первого 
плюсне‐фалангового  сустава  в  течение  10  минут,  за‐
тем  над  областью  второго  и  третьего  плюсне‐
фаланговых  суставов  в  течение  5  минут. Облучатель 
располагался на расстоянии 1,5 см над поверхностью 
кожи.  Плотность  мощности  излучения  составляла 
0,2 мВт/см2.  Облучение  проводили  малогабаритным 
медицинским  аппаратом  КВЧ‐терапии  «Орбита», 
разработанным  в  медико‐технической  ассоциации 
КВЧ  (г.  Москва)  совместно  с  ФГУП  «НПП‐Исток» 
(г. Фрязино) и ОАО ЦНИИИА  (г. Саратов). Продол‐
жительность одного сеанса составила 15 минут. Курс 
лечения включал 10 сеансов. 

Группу сравнения составили 35 пациентов (в воз‐
расте от 23 до 66 лет), в комплексном лечении которых 
применялась  магнитотерапия  переменным  магнит‐
ным полем частотой 1000 Гц на область переднего от‐
дела  стопы.  Магнитотерапию  проводили  при  помо‐
щи  аппарата  ПОЛЮС‐101  (производитель  ЗАО  «За‐
вод ЭМА», Россия). Продолжительность одного сеанса 
составила 15 минут. Курс лечения включал 10 сеансов. 

Степень операционной травмы, определяющая‐
ся сочетанием различных вариантов костной и сухо‐
жильной  пластики  переднего  отдела  стопы  у  паци‐
ентов  обеих  групп,  была  сопоставима,  что  подтвер‐
ждается данными, представленными в табл. 1. 
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Таблица 1 
 

Распределение пациентов по виду оперативных 
 вмешательств,  выполненных с целью коррекции 

 деформации переднего отдела стопы 
 
Сочетание различных вариантов кост‐

ной и сухожильной пластики,  
выполненных с целью коррекции де‐
формации переднего отдела стопы 

Основная 
группа 
(n=34) 

Группа 
cравнения 
(n=35) 

Латеральный релиз первого плюсне‐
фалангового сустава по Мак Брайду, 
SCARF‐остеотомия первой плюсневой 
кости, остеотомия по Wilson 2,3 плюсне‐
вых костей, тенотомия сгибателей и 
разгибателей 2,3 пальцев стопы

10  11 

Латеральный релиз первого плюсне‐
фалангового сустава по Мак Брайду, 
SCARF‐остеотомия первой плюсневой 
кости, остеотомия по Wilson 2,3,4 плюс‐
невых костей, тенотомия сгибателей и 
разгибателей 2,3,4 пальцев стопы

6  7 

Латеральный релиз первого плюсне‐
фалангового сустава по Мак Брайду, 
SCARF‐остеотомия первой плюсневой 
кости, остеотомия основной фаланги 
первого пальца стопы по Akin, остеото‐
мия по Wilson 2,3,4 плюсневых костей, 
артродез проксимального межфалано‐
гового сустава по Hohman 2 пальца сто‐
пы, тенотомия сгибателей и разгибате‐

лей 2,3,4 пальцев стопы 

6  5 

Латеральный релиз первого плюсне‐
фалангового сустава по Мак Брайду, 
SCARF‐остеотомия первой плюсневой 
кости, остеотомия основной фаланги 
первого пальца стопы по Akin, остеото‐
мия по Wilson 2,3,4 плюсневых костей, 
артродез проксимального межфалано‐
гового сустава по Hohman 2,3 пальцев 
стопы, тенотомия сгибателей и разгиба‐

телей 2,3,4 пальцев стопы 

12  12 

 
Базисная  медикаментозная  терапия  в  обеих 

группах  больных  была  стандартной  и  включала 
применение  аналгетиков,  противовоспалительных 
препаратов  и  средств,  улучшающих  перифериче‐
скую  гемодинамику.  Все  пациенты  соблюдали  ле‐
чебно‐охранительный режим, предполагающий воз‐
вышенное  положение  оперированной  конечности, 
локальную гипотермию, разгрузку переднего отдела 
стопы при помощи послеоперационной обуви Бару‐
ка, ограничение двигательной активности. 

В  качестве  количественных  критериев  оценки 
локального  статуса  оперированной  стопы  в  после‐
операционном  периоде  использовали:  выражен‐
ность  болевого  синдрома по  визуальной аналоговой 
шкале,  увеличение  длины  окружности  среднего  от‐
дела стопы на уровне первого плюсне‐клиновидного 
сустава по сравнению с предоперационным значени‐
ем,  время пробы Мак‐Клюра‐Олдриджа на тыльной 
поверхности  стопы.  Клиническую  оценку  состояния 
оперированной  стопы проводили перед  операцией, 
а также через 1 и 10 дней после операции. 

Исследования  вязкости  крови  проводили  с  ис‐
пользованием  отечественного  ротационного  вискози‐
метра со свободноплавающим цилиндром АКР‐2. За‐
бор  крови  осуществляли  утром  натощак  пункцией 
локтевой  вены.  В  качестве  стабилизатора  крови  ис‐

пользовался 3,8%‐ный раствор цитрата натрия в соот‐
ношении  9:1.  Для  наиболее  точной  оценки  условий 
текучести  крови  определение  вязкости  крови  прово‐
дилось  в  диапазоне  скоростей  сдвига  200,  100,  20с‐1. 
Способность  эритроцитов  к  агрегации  оценивалась 
по  расчетному  индексу  агрегации  эритроцитов  (ИАЭ) 
[11]. ИАЭ рассчитывали как частное от деления вели‐
чины вязкости крови, измеренной при 20 с‐1, на вели‐
чину вязкости крови при 100 с‐1. Индекс деформируемо‐
сти эритроцитов  (ИДЭ) рассчитывали как отношение 
величины  вязкости  крови,  измеренной  при  скорости 
сдвига 100 с‐1, к значению вязкости крови при скорости 
сдвига 200  с‐1  [11].  Реологические  свойства  крови оце‐
нивали через 1 и 10 дней после операции. 

Статистическую  обработку  данных  проводили 
при  помощи  пакета  статистических  программ 
Statisticа  for Windows 6.0. Первоначально проверяли 
гипотезы о виде распределений  (критерий Шапиро‐
Уилкса).  Было  установлено,  что  данные  нашего  ис‐
следования  не  соответствуют  закону  нормального 
распределения, поэтому для сравнения их значений 
в дальнейшем мы использовали U‐критерий Манна‐
Уитни,  на  основании  которого  рассчитывали  Z‐
критерий  Фишера  и  показатель  достоверности  p. 
При  статистической  обработке  полученных  данных 
вычисляли  основные  вероятностные  характеристики 
случайных  величин: медиану,  нижний  (25%)  и  верх‐
ний  квартили  (75%),  которые  имели  достоверность 
не  менее  95%  (критический  уровень  значимости  р‐
значения принимали равным 0,05). 

Результаты  и  их  обсуждение.  Значения  срав‐
ниваемых  показателей,  полученных  при  клиниче‐
ском  обследовании  пациентов  основной  группы  и 
группы сравнения представлены в табл. 2. 

 
Таблица 2 

 
Клинические показатели локального статуса через 1 и 
10дней после хирургической коррекции статической 

деформации переднего отдела стопы 
 

Показатель 

Срок прове‐
дения иссле‐
дования после 
операции 

Величины сравни‐
ваемых показателей 
в группах пациентов 

Значения 
критериев Z и 
р при сравне‐
нии аналогич‐
ных показате‐
лей между 
группами 
пациентов

основная 
группа 

группа 
сравнения 

Выраженность 
болевого син‐
дрома по визу‐
альной анало‐
говой шкале, 

баллы

1 день  35,7 
 (28; 40) 

38,2  
(30; 43) 

Z=0,58; 
p=0,561448

10 дней  14,7  
(10; 19) 

22,1  
(14; 27) 

Z=1,28; 
p=0,198507 

Увеличение 
длины окруж‐
ности среднего 
отдела стопы, 

мм

1 день  9,8 (6;13)  10,1 (7; 15)  Z=0,39; 
p=0,693551

10 дней  5,1 (3;8)  7,4 (5; 9)  Z=0,95; 
p=0,340087 

Время пробы
Мак‐Клюра‐
Олдриджа на 
тыльной по‐
верхности сто‐
пы, мин.

1 день  18,4  
(13; 25) 

17,9 
 (12; 25) 

Z=0,64; 
p=0,520283

10 дней  31,3 
 (26; 35) 

24,8 
 (19; 30) 

Z=0,81; 
p=0,418618 
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Все  пациенты  основной  группы  отмечали  улуч‐
шение  состояния  после  проведенного  лечения,  при‐
чем  треть  из  них  –  значительное  улучшение.  Это,  в 
первую  очередь,  проявлялось  в  уменьшении  выра‐
женности  болевого  синдрома.  Изменился  также  ха‐
рактер боли. Если на момент начала терапии больных 
беспокоили  боли  режущего,  жгучего,  колющего  ха‐
рактера,  которые  воспринимались  как  мучительные, 
то после проведенной терапии боли носили ноющий, 
ломящий  характер  и  расценивались  как  легкая  боль 
или дискомфорт. У пациентов группы сравнения сте‐
пень выраженности болевого синдрома через 10 дней 
после операции была больше на 7,4 балла, причем, у 4 
пациентов  не  было  отмечено  значительного  измене‐
ния качественных характеристик боли. 

 Выраженность  отека  мягких  тканей  к  моменту 
окончания  курса  восстановительного  лечения  у  па‐
циентов основной группы была умеренной, что под‐
тверждалось величиной увеличения длины окружно‐
сти  среднего  отдела  стопы  (5,1  мм)  и  показателем 
пробы Мак‐Клюра‐Олдриджа на тыльной поверхно‐
сти стопы (31,3 мин.). Аналогичные показатели у па‐
циентов  группы  сравнения  имели  достоверно мень‐
шую положительную динамику. 

 
Статистический  анализ  реологических 

показателей крови показал, что в обеих клинических 
группах больных с деформациями переднего отдела 
стопы (основная группа – ТГЧ ‐NO терапия и группа 
сравнения  –  магнитотерапия)  через  1  сутки  после 
операции изменение вязкости крови при различных 
скоростях сдвига было сопоставимо (табл. 3). 

Через 10 дней после операции между основной 
группой пациентов и группой сравнения были выяв‐

лены  существенные  изменения  показателей  реоло‐
гии  крови.  После  проведенного  в  послеоперацион‐
ном  периоде  курса  восстановительного  лечения  у 
больных  основной  группы  статистически  значимо 
при всех скоростях сдвига вязкость крови была ниже, 
чем  в  группе  сравнения  (p<0,05)  (табл.  3).  Одновре‐
менно в основной группе статистически значимо был 
снижен  индекс  агрегации  (ИА)  эритроцитов  и  повы‐
шен  индекс  деформируемости  (ИД)  эритроцитов  по 
сравнению  с  данными пациентов  группы  сравнения 
(p<0,05)  (табл. 3).  Это  доказывает,  что под  влиянием 
проведенного  комбинированного  лечения  с  исполь‐
зованием  ТГЧ‐NO  терапии  происходили  положи‐
тельные сдвиги реологических свойств крови. 

В группе сравнения показатели вязкости крови к 
исходу 10 суток с момента операции так же, как и у 
больных основной группы, достоверно уменьшились. 
Однако, показатели ИАЭ и ИДЭ в этой группе паци‐
ентов  практически  не  имели  положительной  дина‐
мики,  что  свидетельствовало  о  сохраняющихся  на‐
рушениях  во  внутрисосудистом  звене  микроцирку‐
ляции  к  моменту  завершения  курса  послеопераци‐
онного восстановительного лечения. 

Заключение.  Результаты  исследования  показа‐
ли,  что  в  процессе  комплексного  лече‐
ния больных  со  статическими деформа‐
циями переднего отдела стопы с приме‐
нением  ТГЧ‐NO  терапии  произошли 
благоприятные  изменения  реологиче‐
ских  свойств  крови,  проявляющиеся 
снижением  вязкости  цельной  крови, 
агрегационной  способности  эритроци‐
тов  и  увеличением  их  деформируемо‐
сти.  В  группе  больных,  которым прово‐
дилась  магнитотерапия,  в  агрегацион‐
ных свойствах эритроцитов и их текуче‐
сти  существенных  изменений  не  было 
выявлено,  что  свидетельствовало  о  со‐
храняющихся  нарушениях  во  внутрисо‐
судистом  звене  микроциркуляции  к 
моменту  завершения  курса послеопера‐
ционного восстановительного лечения. 

Следовательно,  комплексная после‐
операционная  реабилитация  с  приме‐
нением ТГЧ‐NO терапии оказывает наи‐
более  благоприятное  воздействие  на 
реологические свойства цельной крови и 
микроциркуляцию  у  больных  со  стати‐

ческими деформациями переднего отдела стопы. 
Исходя  из  изложенного  выше,  можно  констати‐

ровать, что ТГЧ‐NO терапия является патогенетически 
обоснованным  методом  комплексной  послеопераци‐
онной  реабилитации  пациентов  со  статическими  де‐
формациями  стоп,  позволяющим  повысить  эффек‐
тивность  коррекции  микроциркуляторных  наруше‐
ний по сравнению с традиционными методиками фи‐
зиотерапевтического воздействия (магнитотерапией). 

Таблица 3

Реологические свойства крови через 1 и 10дней  после хирургической 
коррекции статической деформации переднего отдела стопы 

 

Показатель 
Срок проведения 
исследования 
после операции 

Величины сравнивае‐
мых показателей в 
группах пациентов

Значения критериев Z и р
при сравнении аналогич‐
ных показателей между 
группами пациентов основная 

группа 
группа
сравнения

Вязкость крови, 
при скорости 
сдвига 200 с‐1 
[в мПа с‐1] 

1 день  3,26 
 (3,1; 3,5) 

3,24
 (3,0; 3,5) Z=0,62; p=0,533830 

10 дней  2,91 
 (2,7; 3,2) 

3,09
 (2,9; 3,3) Z=0,77; p=0,442877 

Вязкость крови, 
при скорости 
сдвига 100 с‐1 
[в мПа с‐1] 

1 день  3,43 
(3,3; 3,6) 

3,42
 (3,2; 3,6) Z=0,41; p=0,678303 

10 дней  3,26 
 (3,0; 3,4) 

3,25
 (3,0; 3,4) Z=0,72; p=0,487921 

Вязкость крови, 
при скорости 
сдвига 20 с‐1 
[в мПа с‐1] 

1 день  4,67 
(4,4; 4,9) 

4,66 
(4,4; 4,8) Z=0,46; p=0,648204 

10 дней  3,97 
 (3,7; 4,2) 

4,27 
(4,1; 4,5) Z=0,75; p=0,465302 

Индекс агрегации 
эритроцитов, усл. 

ед 

1 день  1,36  
(1,3; 1,5) 

1,36
 (1,3; 1,4) Z=0,17; p=0,868226 

10 дней  1,22  
(1,2; 1,3) 

1,31
(1,3; 1,4) Z=0,81; p=0,418618 

Индекс деформи‐
руемости эритро‐
цитов, усл. ед 

1 день  1,05  
(1,0; 1,1) 

1,06 
(1,0; 1,1) Z=0,17; p=0,869224 

10 дней  1,12 
 (1,1; 1,2) 

1,05 
(1,0; 1,1) Z=0,79; p=0,430649 
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THERAHERTZ THERAPY PRACTICE IN THE COMPLEX POSTSURGICAL REHABILITATION OF PATIENTS 

WITH STATIC FOOT DEFORMITIES 
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Abstract. The object of the study was investigation of the effectiveness of electromagnetic radiation at the frequen‐

cies of molecular spectrum of nitric oxide in complex rehabilitation of patients with static foot deformities. It was shown 
that  the method allows  to  improve  the results of  the  treatment of  the patients  in comparison with  traditional kinds of 
physiotherapy such as magnetic therapy. 

Key words: foot deformity, rehabilitation, nitric oxide, microcirculation disorders. 
 

Surgical correction is the basis of effective medical re‐
habilitation  in  patients  with  static  foot  deformities 
[3,4,5,8,10,12,13,14,15,16]. Nowadays there are feasible pro‐
cedures of  choosing different methods of osteoplasty and 
tendious plastics using which it is possible to induce recov‐
ery  of  impaired  anatomic,  functional  and  biomechanical 
foot measurement  [3,5,8,9,13].  The  usage  of  special  foot‐
wear allowed improving life quality of a given category of 
patients to a significant extent in postsurgical period [5,13]. 

However the recovery of impaired due to operation 
locomotor function of  lower  limb  in patients with static 
foot  deformities  usually  happens  not  earlier  than  2‐
3 months after operation [3,4,12,14,15]. The main reason 
of  difficulties  in  footwear  choice  after  operation  is  a 
long‐standing dropsy of the anterior part of a foot which 
occurs due  to microcirculatory  impairment  [6]. One  of 
the modern microcirculatory impairment correction me‐
thods  is  Therahertz‐therapy  among  other  things  based 
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on molecular  imbibition  and  irradiation  of nitric  oxide 
spectrum  (TH‐therapy). Nitric oxide  is  involved  in dif‐
ferent body function realization as a neurotransmitter. It 
has anticoagulation, antiplatelet, vasodilatational effects 
[7]. There  is also data proving efficiency of TH‐therapy 
in the course of remedial treatment of patients with low‐
er limb bone fractures [1,2,7]. 

Nevertheless researches investigating TH‐NO ther‐
apy practice in patients with static foot deformities have 
not been conducted yet. 

The  aim  of  present  research  is  to  study  TH‐NO 
therapy efficiency in patients with static foot deformities 
in postsurgical period. 

Research methods and data. There were 69 patients 
under our control with static foot deformities of the anterior 
part of a foot aging from 23 up to 66 years old. The average 
age was 48,6 years. Most of them were females (95,2%). All 
patients were treated with surgical foot correction. The re‐
search design was of  longitudinal prospective  variant.  In 
accordance with  the  character  of  physiotherapeutic  treat‐
ment in postsurgical period patients were divided into two 
groups commeasurable by their gender, age and comorbid‐
ity  character.  Exclusion  criteria were  signs  of  soft  tissue 
inflammation in the surgical wound area and clinical signs 
of venous insufficiency in preoperative stage. 

We used TH‐NO  therapy  in  complex postsurgical 
treatment of 34 patients of index group (aging from 25 to 
65) and  raduimized  skin  surface over  the  first metatar‐
sophalangeal  joint  for  10  minutes  and  then  over  the 
second  and  third metatarsophalangeal  joints  for  5 mi‐
nutes. The irradiator was 1.5 sm far from the skin. Irrad‐
iation  power  density was  0.2 mW/sm². All  irradiation 
procedures  were  fulfilled  on  a  small‐size  EHF‐device 
“Orbita” produced by medical  and  technical  associates 
(Moscow)  in  cooperation  with  FSUE  “NPP‐
Istok”(Fryazino) and JSCo “TSNIIIA” (Saratov). The du‐
ration  of  one  session  was  15  minutes.  The  course  of 
treatment consisted of 10 sessions. 

The comparison group was 35 patients (aging from 
23  to  66) whose  complex  treatment  included magneto‐
therapy of anterior part of a foot with 1000 Hz‐frequency 
alternating magnetic field. Magnetotherapy was fulfilled 
by  a  device  POLUS‐101  (produced  by  CJSC  “Zavod 
EMA”, Russia). The duration of one session was 15 mi‐
nutes. The course of treatment consisted of 10 sessions. 

The  grade  of  postsurgical  wound  defining  by  a 
combination  of  different  kinds  of  osteoplasty  and  ten‐
dinous plastics of  foot anterior part  in patients of both 
groups, was commeasurable which is proved by the data 
in table 1.  

Basic drug therapy of both groups was ordinary and 
included analgesic, anti‐inflammatory drugs and medicine 
improving  peripheral  circulatory  dynamics.  All  patients 
followed  therapeutic  and  protective  regimen  including 
elevated position of operated  limb,  localized hypothermy, 
decrease of  foot anterior part  load by using Barouk post‐
surgical footwear, motor performance restrictions. 

Table 1 
 

Distribution of patients by the type of surgical intervention 
correcting foot anterior part deformities 

 
Combination of different variants of osteoplasty and 
tendinous plastics correcting foot anterior part de‐

formities.

Index 
group
(n=34)

Comparison 
group 
(n=35)

McBride lateral release of the first metatarsophalan‐
geal joint, SCARF‐osteotomy of the first metatarsal 
bone, Wilson‐osteotomy of 2,3 metatarsal bones, 

flector and extensor tenotomy of 2,3 toes 

10  11 

McBride lateral release of the first metatarsophalan‐
geal joint, SCARF‐osteotomy of the first metatarsal 
bone, Wilson‐osteotomy of 2,3,4 metatarsal bones, 

flector and extensor tenotomy of 2,3,4 toes 

6  7 

McBride lateral release of the first metatarsophalan‐
geal joint, SCARF‐osteotomy of the first metatarsal 
bone, great toe proximal phalanx Akin‐osteotomy, 
Wilson‐osteotomy of 2,3,4 metatarsal bones, PIP‐

joint Hohman‐syndesis of 2 toe, flector and extensor 
tenotomy of 2,3,4 toes 

6  5 

McBride lateral release of the first metatarsophalan‐
geal joint, SCARF‐osteotomy of the first metatarsal 
bone, great toe proximal phalanx Akin‐osteotomy, 
Wilson‐osteotomy of 2,3,4 metatarsal bones, PIP‐

joint Hohman‐syndesis of 2,3 toes, flector and exten‐
sor tenotomy of 2,3,4 toes 

12  12 

 
We used the intensity of pain syndrome reflected in 

visual  analogue  scale,  the  increase  in  circumference 
length  of  midfoot  on  the  level  of  metatarso‐cuneated 
joint in comparison with preoperational value, McClure 
Aldrich dorsum testing time as a quantitative criteria of 
operated foot status localis in postsurgical period. Clini‐
cal judgement of operated foot was conducted before the 
operation, 1 and 10 days after the operation. 

Blood  viscosity  analyses  were  fulfilled  using  do‐
mestic  rotation  viscometer  with  free‐floating  barrel 
ACR‐2. Blood was  taken  in  the  fasted  state by median 
cubital vein punction. 3.8% sodium citrate solution in 9:1 
proportion was used as blood anticoagulant. To get  the 
most  accurate  evaluation  of  aggregation  conditions 
blood flowability was calculated in 200, 100, 20 c‐1 range 
of shearing velocity. Red blood cells aggregation ability 
was estimated by calculated red blood cell aggregation  in‐
dex (RBCAI) [11]. RBCAI was calculated as a ratio got by 
dividing blood viscosity value measured at 20 с‐1 rate by 
blood viscosity value measured at 100 c‐1. Red blood  cell 
deflectivity  index  (RBCDI)  was  calculated  as  a  ratio  of 
blood viscosity value measured at 100 с‐1 shearing veloc‐
ity rate to blood viscosity value measured at 200 c‐1 [11]. 
Blood  rheological  properties  were  estimated  1  and 
10 days after operation. 

Statistic analysis was done by the package of statis‐
tic programs Statistica for Windows 6.0. There was pre‐
liminary  testing of distribution  type hypothesis  (Shapi‐
ro‐Wilk  test).  The  findings  proved  that  the  data  of 
present  research  did  not  correspond  to  Gaussian  law, 
that  is why  in  order  to  compare  these  values we used 
Mann‐Whitney U‐criterium  in  the  further  research  and 
on this basis calculated Fisher Z‐criterium and certainty 
variable p. We  got  basic probabilistic  characteristics  of 
random values: medium,  lower  (25%) and upper quar‐
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tiles (75%) with the probability not less than 95% (critical 
significant point of p‐variable being 0.05) 

Results  analysis.  The  value  of  compared  indexes 
obtained by patient clinical examination of the index and 
comparison group are shown in the table 2.  

All patients of index group noticed improvement of 
their  state  after  the  treatment,  besides  a  third  of  them 
noticed  a  significant  improvement.  First  of  all  this  be‐
came evident in the decrease of pain syndrome intensity. 
The  character of  the pain had also  changed. At  the be‐
ginning  of  the  therapy  patients  had  thermalgia  and 
stabbing, lancinating pains describing them as excruciat‐
ing ones and at  the end of  the  treatment pains became 
dull  and  aching  and  patients  perceived  them  as  slight 
ones or as something uncomfortable. Patients of compar‐
ison group have shown the grade of pain syndrome  in‐
tensity 10 days after operation being 7.4 points higher, 
besides  4 patients have not noticed  significant  changes 
in pain character. 

Table 2 
 

Clinical indexes of status localis 1 and 10 days after surgical 
correction of foot anterior part deformities. 

 

Index 

Time 
passed 
after 

operation 

Value of compared indexes in 
patient groups 

Value of Z‐
criterium and 
p‐variable in 
comparing 

correspondent 
indexes be‐
tween patient 

groups

index group  comparison  
group 

Pain syn‐
drome inten‐
sity in visual 
analogue 
scale, score 

1 day  35.7 
 (28; 40) 

38.2  
(30; 43) 

Z=0.58; 
p=0.561448 

10 days  14.7  
(10; 19) 

22.1 
(14; 27) 

Z=1.28; 
p=0.198507 

Increase in 
circumference 

length of 
midfoot, mm 

1 day  9.8 
 (6; 13) 

10.1  
(7; 15) 

Z=0.39; 
p=0.693551 

10 days  5.1 
 (3; 8) 

7.4 
 (5; 9) 

Z=0.95; 
p=0.340087 

McClure 
Aldrich dor‐
sum testing 

time 

1 day  18.4  
(13; 25) 

17.9  
(12; 25) 

Z=0.64; 
p=0.520283 

10 days  31.3  
(26; 35) 

24.8  
(19; 30) 

Z=0.81; 
p=0.418618 

 
Soft tissue dropsy by the end of remedial treatment 

in  patients  of  index  group  was  moderate  which  was 
proved by the value of increase in circumference length 
of midfoot (5.1 mm) and McClure Aldrich dorsum test‐
ing time value (31.3 min). Corresponding indexes in pa‐
tients  of  comparison  group  had  conclusively  less  im‐
provement shown. 

Statistical  analysis  of  blood  rheological  properties 
showed  that  patients  of  both  clinical  groups with  foot 
anterior part deformities (index group – TH‐NO therapy 
and  comparison  group  – megnetotherapy)  a day‐after‐
operation blood viscosity  changes with different  shear‐
ing velocity rate were commeasurable (table 3). 

 
 

Table 3 
 

Rheological properties of blood at 1 and 10days after surgical 
correction of static deformation of the forefoot 

 

Index 

Time 
passed 

after opera‐
tion 

Value of compared 
indexes  

in patient groups 

Value of Z‐criterium 
and p‐variable in 
comparing corres‐
pondent indexes be‐
tween patient groups

index 
group 

compari‐
son 

group 
Blood viscosity, 
shearing veloci‐

ty 200 с‐1 
[mPa c‐1] 

1 day  3.26  
(3.1; 3.5) 

3.24  
(3.0; 3.5) 

Z=0.62; 
p=0.533830

10 days  2.91 
(2.7; 3.2) 

3.09 
 (2.9; 3.3) 

Z=0.77; 
p=0.442877

Blood viscosity, 
shearing veloci‐

ty 100 с‐1 
[mPa c‐1] 

1 day  3.43 
(3.3; 3.6) 

3.42 
 (3.2; 3.6) 

Z=0.41; 
p=0.678303

10 days  3.26 
(3.0; 3.4) 

3.25  
(3.0; 3.4) 

Z=0.72; 
p=0.487921

Blood viscosity, 
shearing veloci‐

ty 20 с‐1 
 [mPa c‐1] 

1 day  4.67 
(4.4; 4.9) 

4.66 
 (4.4; 4.8) 

Z=0.46; 
p=0.648204

10 days  3.97 
(3.7; 4.2) 

4.27 
 (4.1; 4.5) 

Z=0.75;
 p=0.465302

Red blood cell 
aggregation 

index (RBCAI)

1 day  1.36 
(1.3; 1.5) 

1.36 
 (1.3; 1.4) 

Z=0.17;
 p=0.868226

10 days  1.22 
(1.2; 1.3) 

1.31 
(1.3; 1.4) 

Z=0.81;
 p=0.418618

Red blood cell 
deflectivity 

index (RBCDI)

1 day  1.05 
(1.0; 1.1) 

1,06  
(1.0; 1.1) 

Z=0.17; 
p=0.869224

10 days  1.12 
(1.1; 1.2) 

1.05  
(1.0; 1.1) 

Z=0.79; 
p=0.430649

 
10‐days‐after‐operation analyses have revealed sig‐

nificant  differences  of  hemorheology  indexes  between 
patients  of  index  and  comparison  groups.  After  the 
course  of  remedial  treatment  in  postsurgical  period  of 
index  group  patients  blood  viscosity  with  different 
shearing  velocity  rate  was  significantly  lower  than  in 
comparison  group  (p<0.05)  (table  3). At  the  same  time 
index group patients showed statistically significant de‐
crease  in  aggregation  index  (IA)  of  red  blood  cells  and 
increase in deflectivity index (DI) of red blood cells as con‐
trasted with patients of  comparison group  (p<0.05)  (ta‐
ble 3).  This  proves  that  some  positive  shifts  of  blood 
rheological properties  appeared under  the  influence  of 
combination therapy including TH‐NO therapy. 

10‐days‐after‐operation  blood  viscosity  indexes  in 
comparison group as well as in index group went down 
conclusively. However, RBCAI and RBCDI  in compari‐
son group patients had almost no  improvement shown 
which  is  the  sign  of  intravascular disorders  being pre‐
served at the end of postsurgical remedial treatment. 

Conclusion.  Research  results  have  showed  that 
complex  treatment of patients with  static  foot deformi‐
ties of anterior  foot part using TH‐NO  therapy has dri‐
ven some productive changes of blood rheological prop‐
erties, namely the decrease of whole blood velocity, red 
blood cells aggregation ability and  their deflectivity  in‐
crease. Patients of the group where magnetotherapy was 
conducted  have  not  shown  any  significant  changes  in 
red blood cells aggregation properties and  in  its  flowa‐
bility which  is  the sign of  intravascular disorders being 
preserved at the end of postsurgical remedial treatment.  

Consequently  complex  postsurgical  rehabilitation 
involving TH‐NO  therapy has  the most positive  impact 
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on whole blood rheological properties and microcircula‐
tion in patients with static anterior foot part deformities.  

On the assumption of the foregoing it is possible to 
state  that TH‐NO  therapy  is a pathogenically  reasoned 
method  of  complex  postsurgical  rehabilitation  in  pa‐
tients with static foot deformities allowing an increase in 
microcirculatory disorders  correction  efficiency  as  con‐
trasted  with  traditional  methods  of  physiotherapeutic 
treatment (magnetotherapy). 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КОМПЬЮТЕРНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В СТАНДАРТИЗАЦИИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
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Аннотация. В  настоящее  время  в  диагностике  остеопороза  доминируют  лучевые  методы,  ведущее  место 
среди которых занимает двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия, основанная на определении мине‐
ральной плотности кости. В работе представлено описание компьютеризированной системы «Standart LS» (Рос‐
сия), позволяющей стандартизировать показатели минеральной плотности кости в зависимости от типа денси‐
тометрического  оборудования  и  оценивать  результаты  рентгеновской  денситометрии  с  учётом  региональных 
особенностей.  Разработанная  программа  и  популяционная  база  данных  показателей  минеральной  плотности 
кости, заложенная в неё, явились следствием проведенного ретроспективного анализа результатов двухэнергети‐
ческой рентгеновской  абсорбциометрии  1504 женщин Кемеровской области. Остеоденситометрия осуществля‐
лась костным денситометром Lunar‐DPX‐NT (GE Healthcare, Великобритания). Изучалась минеральная плотность 
кости первого‐четвёртого поясничных позвонков, после чего, проводилась стандартизация показателей для дру‐
гих  денситометрических  систем  (Hologic, Norland).  Алгоритм  компьютерной  программы  включает  три  этапа: 
введение показателей минеральной плотности кости, стандартизация и обработка в зависимости от типа денси‐
тометра  и  возраста  обследуемой.  После  обработки  введенных  данных,  на  «выходе»  выдаются  значения                   
Z‐критериев  согласно  рекомендациям Международного  общества  клинической  денситометрии.  Разработанная 
компьютеризированная система будет способствовать более точной оценке минеральной плотности кости жен‐
щин, учитывая региональные особенности. 

Ключевые слова: минеральная плотность кости, двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия, ком‐
пьютеризированная система стандартизации и анализа. 

 
THE USE OF COMPUTER TECHNOLOGY IN STANDARDIZATION OF THE PARAMETERS OF X‐RAY 

DENSITOMETRY 
 

I.S. ZAKHAROV 
 

Kemerovo State Medical Academy, Voroshilov Str., 22a, 650029, Kemerovo, Russian Federation, 650029 
 

Abstract. Currently, the radiation techniques are dominant in the diagnosis of osteoporosis, among them the dual‐
energy X‐ray absorptiometry (DXA) is the leading. This method is based on the determination of bone mineral density. 
The article describes a computerized system Standart LS  (Russia), which standardizes  the parameters of bone mineral 
density, depending on the type of densitometry equipment and evaluates the results of X‐ray densitometry taking into 
account a regional perspective. The developed program and population database of parameters of bone mineral density 
were  the results of retrospective analysis of the dual‐energy X‐ray absorptiometry  in 1504 women  living  in Kemerovo 
region. The dual‐energy X‐ray absorptiometry was performed with a bone densitometer Lunar‐DPX‐NT (GE Healthcare, 
UK).  Initially,  the bone mineral density of  the  first‐fourth  lumbar vertebrae was  studied;  then,  the  standardization of 
other parameters of densitometric systems was carried out (Hologic, Norland). The algorithm of the computer program 
consists of three phases: the introduction of parameters of bone mineral density, the standardization and the processing 
according to a type of densitometer and an age of a subject. After data processing, the values of Z‐criteria are given out 
according to the recommendations of the International Society for Clinical Densitometry. The developed computerized 
system will contribute to a more accurate assessment of bone mineral density in the women, taking into account regional 
differences. 

Key words: bone mineral density, dual‐energy X‐ray absorptiometry (DXA), computerized system of standardiza‐
tion and analysis. 
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Распространённость  остеопороза  во  всём  мире 
имеет высокие показатели, при этом, у женщин по‐
теря  костной массы  развивается  интенсивнее,  чем  у 
мужчин  [4,7]. В настоящее время диагностика остео‐
пороза  основана  на  определении минеральной  плот‐
ности  кости  (МПК)  лучевыми  методами  [1,5].  Низ‐
кие показатели МПК ассоциированы с высоким рис‐
ком возникновения переломов. Наибольшее распро‐
странение  получила  двухэнергетическая  рентгенов‐
ская абсорбциометрия (dual‐energy X‐ray absorptiometry 
– DXA).  Метод DXA  определяет  двухмерную  мине‐
ральную плотность костной ткани, после чего, полу‐
ченные  результаты  пациента  сравниваются  с  рефе‐
рентной  базой,  заложенной  в  денситометрическую 
систему  фирмой‐производителем.  Нередко  пред‐
ставленная референтная база отличается от популя‐
ционных  показателей  конкретного  региона,  что  в 
итоге снижает точность диагностики. 

Эксперты Международного общества по клини‐
ческой  денситометрии  (The  International  Society  for 
Clinical Densitometry,  ISCD)  предложили  проводить 
оценку минеральной плотности костной ткани путём 
расчета  Z‐критерия  и  Т‐критерия  (2013  г.)  [6,10].  У 
женщин  до  50‐ти  летнего  возраста  применяется  Z‐
критерий,  отражающий  количество  стандартных 
отклонений  (SD)  от  среднего  показателя  минераль‐
ной плотности кости для лиц аналогичного возраста. 
Если Z‐критерий  находится  выше  –  2  SD  считается, 
что минеральная плотность кости  соответствует  воз‐
растной норме. 

У женщин с 50‐ти лет и старше используется Т‐
критерий  –  количество  SD  от  среднего  показателя 
пика костной массы молодых людей. 

На  основании  рекомендаций  ISCD  для  расчёта 
Т‐критерия необходимо использовать значения базы 
данных,  сформированной  по  результатам  Нацио‐
нального  обзорного  исследования  по  здоровью  и 
питанию (США) – NHANES III [9]. В то же время, для 
расчёта  Z‐критерия  необходимо  применять  рефе‐
рентную базу, разработанную для конкретной попу‐
ляции.  Однако,  во  многих  регионах  России  отсутст‐
вуют  популяционные  стандарты,  что  естественно 
отражается на получаемых результатах. Кроме этого, 
при  проведении  остеоденситометрии  существуют 
различия  в  абсолютных  показателях  минеральной 
плотности  кости  в  зависимости  от  денситометриче‐
ской системы. 

В  современных  условиях проведение полноцен‐
ной  диагностики  и  оценки  минеральной  плотности 
кости  возможно  лишь  путём  использования  совре‐
менных компьютерных технологий. 

Цель  исследования  –  разработка  компьютер‐
ной программы, позволяющей стандартизировать и 
оценивать показатели рентгеновской денситометрии 
с учётом региональных особенностей. 

Материалы и методы исследования. Разработ‐
ке  компьютерной  программы  предшествовало  фор‐

мирование базы данных популяционных показателей 
минеральной плотности кости для женщин Кемеров‐
ской области. Был проведён ретроспективный анализ 
1504  результатов  двухэнергетической  рентгеновской 
абсорбциометрии.  В  исследование  были  включены 
женщины  европеоидной  расы,  проживающие  в  Куз‐
бассе не менее 10 лет, давшие своё согласие на прове‐
дение  костной  денситометрии  и  обработку  персо‐
нальных данных. Исключались из исследования лица, 
имеющие патологию, приводящую к формированию 
вторичного  остеопороза,  принимающие  лекарствен‐
ные  препараты,  способствующие  развитию  остеопо‐
ротических  изменений,  а  так  же  женщины,  исполь‐
зующие гормональную контрацепцию и заместитель‐
ную гормональную терапию. 

Исследование  МПК  проводилось  костным  ден‐
ситометром  Lunar‐DPX‐NT  (GE  Healthcare,  Велико‐
британия). Определялась МПК  I‐IV  поясничных по‐
звонков.  В  позвонках  преобладающей  является  тра‐
бекулярная кость, которая в первую очередь подвер‐
гается  остеопорозу.  В  связи  с  этим,  изучение  мине‐
ральной плотности кости поясничного отдела позво‐
ночника  позволяет  выявлять  потерю  костной массы 
ещё на ранних этапах. 

По возрасту женщины были распределены сле‐
дующим образом: 16‐19 лет  (n=74), 20‐29 лет  (n=178), 
30‐39  лет  (n=244), 40‐49  лет  (n=301), 50‐59  лет  (n=275), 
60‐69  лет  (n=207),  70‐79  лет  (n=123),  80  лет  и  старше 
(n=102). 

Проверка  нормальности  распределений  эмпи‐
рических показателей проводилась методом Колмо‐
горова‐Смирнова с уровнем значимости равным 0,05 
(р=0,05). Для расчёта средних  значений  (М) минераль‐
ной  плотности  кости  и  SD  использовались  методы 
описательной статистики. 

Формирование  базы  данных  популяционных 
показателей минеральной плотности кости осущест‐
влялось  в  согласии  с  этическими нормами Хельсин‐
ской  декларации  Всемирной медицинской  ассоциа‐
ции «Этические принципы проведения научных ме‐
дицинских исследований с участием человека»  с по‐
правками  2008  г.  и  «Правилами  клинической  прак‐
тики  в  Российской  Федерации»,  утверждёнными 
Приказом Минздрава РФ от  19.06.2003  г. № 266. Ис‐
следование  одобрено  этическим  комитетом  ГБОУ 
ВПО КемГМА Минздрава России. 

Особенностью  двухэнергетической  рентгенов‐
ской  абсорбциометрии  является  различие  в  полу‐
чаемых абсолютных показателях минеральной плот‐
ности  кости  в  зависимости  от  денситометрической 
системы. На практике наибольшее распространение 
получили  денситометры  Lunar  (Великобритания), 
Hologic (США), Norland (США). Учитывая указанную 
разницу  результатов,  в  проведённом  исследовании 
для  создания  базы  данных  осуществлялась  стандар‐
тизация  показателей минеральной плотности  кости 
с использованием нижеприведённых формул [8,11]: 
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Результаты  и  их  обсуждение.  На  основании 
проведённого исследования были разработаны стан‐
дарты  и  оценочные  таблицы.  Стандарты  формиро‐
вались по возрастным группам на основании рассчи‐
танных  значений средних показателей минеральной 
плотности кости и стандартных отклонений [3]. 

В  возрастной  группе  16‐19  лет  средние  значения 
МПК  соответствовали  1,126  г/см2  (стандартное  откло‐
нение, SD – 0,166). К 20‐29 годам МПК достигает пико‐
вых значений, составляя 1,177 г/см2 (SD – 0,177). Затем 
показатели МПК начинают снижаться: в группе 30‐39 
лет – 1,174 г/см2 (SD – 0,176), в группе 40‐49 лет – 1,144 
г/см2 (SD – 0,180). После 50‐летнего возраста отмечается 
выраженное  снижение  костной  массы,  что  связано  с 
наступлением  менопаузы.  Средние  значения  МПК  в 
возрастной  группе 50‐59 лет соответствуют 1,083  г/см2 

(SD – 0,185), в группе 60‐69 лет – 1,040 г/см2 (SD – 0,184), 
в группе 70‐79 лет – 0,989 г/см2 (SD – 0,186) и после 80‐
летнего возраста – 0,980 г/см2 (SD – 0,187). 

Для оценки МПК и расчёта Z‐критериев для по‐
ясничного  отдела позвоночника  у женщин  с  учётом 
региональных  особенностей  был  создан  алгоритм, 
включающий последовательность нескольких этапов. 

Первый  этап:  на  «входе»  системы  происходит 
определение  абсолютных  показателей минеральной 
плотности  кости методом  двухэнергетической  рент‐
геновской  абсорбциометрии  одной  из  денситомет‐
рических систем (Lunar, Hologic, Norland). 

Второй  этап:  в  процессе  обработки  информа‐
ции используются  стандарты и  оценочные  таблицы 
или компьютерная программа для оценки получен‐
ных  абсолютных  значений МПК.  Обработка  введён‐
ных  показателей  осуществляется  в  зависимости  от 
денситометрической системы и возраста женщины. 

Третий этап:  на «выходе»  получаются  значения 
Z‐критериев, на основании которых, делается заклю‐
чение о  соответствии минеральной плотности кости 
одному  из  вариантов:  показатели МПК  «в  пределах 
ожидания  для  соответствующего  возраста»  или  по‐
казатели  МПК  «ниже  ожидаемого  для  соответст‐
вующего возраста». 

Разработанный алгоритм лёг в основу приклад‐
ной  компьютерной  программы  «Standart  LS»  (Рос‐
сия) (рис. 1), позволяющей стандартизировать и оце‐
нивать  показатели  минеральной  плотности  кости  в 
зависимости  от  используемого  денситометра.  Вы‐
ходными данными программы «Standart LS» являют‐
ся  значения  Z‐критериев,  учитывающие  региональ‐
ные особенности. 

Компьютерная  программа  написана  на  языке 
С++,  предназначена  для  операционных  систем Win‐
dows Microsoft  9x/NT/2000/Vista.  Объём  программы 
составляет 8,06 Мб. 

 

 
 

Рис. 1. Внешний вид программы «Standart LS» 
 
Алгоритм  программы  также  состоит  из  трёх 

этапов: «на входе» вводится фамилия, имя, отчество, 
возраст  обследуемой,  затем  –  тип  денситометриче‐
ской системы (Lunar, Hologic, Norland), которой про‐
водилось  сканирование  и  абсолютные  показатели 
минеральной плотности кости для различных облас‐
тей исследования: поясничные позвонки (L1, L2, L3, L4, 
L1–L4,  L2–L4).  После  компьютерной  обработки,  «на 
выходе» выводятся показатели Z‐критериев для каж‐
дой  области  исследования.  Даётся  заключение  со‐
гласно  рекомендациям  Международного  общества 
клинической денситометрии (рис. 2). 

 

 
 

Рис. 2. Результаты обработки показателей МПК, проведён‐
ной программой «Standart LS» 

 
Представленная  компьютерная  программа  по‐

лучила государственную регистрацию [2]. 
Выводы: 
1.  Сформированная  популяционная  база  данных 

показателей  минеральной  плотности  кости  для  жен‐
щин Кемеровской области позволит проводить оценку 
результатов  двухэнергетической  рентгеновской  аб‐
сорбциометрии с учётом региональных особенностей. 

Стандартизированная МПК (Lunar)=0,9683×(МПКLunar−1,100)+1,0436 
Стандартизированная МПК (Hologic)=1,0550×(МПКHologic−0,972)+1,0436 
Стандартизированная МПК (Norland)=0,9743×(МПКNorland−0,969)+1,0436.
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2.  Разработанная  компьютерная  программа 
«Standart LS» будет способствовать повышению каче‐
ства  диагностики  потери  костной  массы  у  женщин 
путём стандартизации и расчёта Z‐критериев на ос‐
новании имеющихся популяционных показателей. 
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Аннотация. Гистологическое исследование гнилостно измененных спаек является информативным для оп‐

ределения  давности  наступления  смерти  и  этиологии  происхождения  спаечного  процесса.  При  дифференци‐
альном окрашивании спаек гематоксилином и эозином, трихром по Массону, по Зербино с давностью смерти до 
7 суток определяется различимость клеточного состава, окрашивание мышечных волокон по Зербино и коллаге‐
новых и ретикулярных волокон. При давности смерти от 7 до 10 суток в ткани спаек определяется потеря клеточ‐
ного состава в окраске гематоксилином и эозином. При этом сохраняется окраска мышечных клеток по Зербино 
и окрашивание коллагеновых и ретикулярных волокон в окраске трихром по Массону. В период с 10 до 14 суток 
после  смерти  спайки дополнительно  теряют  способность  к  окрашиванию мышечных  клеток по Зербино. При 
смерти свыше 14 суток в спайках не окрашиваются ретикулярные волокна. Окраска сохраняется только для кол‐
лагеновых  волокон  в  окраске  трихром  по  Массону.  При  установлении  травматического  и  нетравматического 
происхождения гнилостно измененных спаек на гистологических срезах спаек в их окраске по Перлсу выявляют 
следы кровоизлияний в области спаек на наличие соединений трехвалентного железа. В случае накопления кра‐
сителя сине‐зеленого цвета в виде гранул в спайке и мягких тканях из места прикрепления или в виде пропиты‐
вания красителем соединительной ткани и гнилостно измененных мышечных волокон диагностируют травмати‐
ческое происхождение гнилостно измененных спаек, а при отсутствии положительной реакции диагностируют 
их нетравматическое происхождение. 

Ключевые слова: спаечный процесс, давность смерти, гнилостно измененные спайки. 
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Abstract. Histological examination of putrid adhesions is informative to determine the time of death and the etiolo‐

gy of origin of adhesions. Differential staining of adhesions with hematoxylin and eosin, trichrome by Masson, Zerbino 
with prescription death up to 7 days allows to define the appearance of the cellular composition, staining of muscle fi‐
bers on Zerbino and collagen and reticular fibers. In case of death from 7 to 10 days, the loss of the cellular composition 
in the color with hematoxylin and eosin is determined in tissue adhesions. This preserves the color of the muscle cells on 
Zerbino and staining of collagen and reticular fibers in the color of trigram by Masson. In the period from 10 to 14 days 
after  the death, adhesions additionally  lose the ability  to staining of muscle cells on Zerbino.  In case of death of more 
than 14 days, reticular fibers don’t turn spinach. Color is kept only for the collagen fibers in the color of trigram by Mas‐
son. In the case of traumatic and non‐traumatic origin of putrid modified adhesions on histological sections of adhesions 
in color according to Perls, the signs of hemorrhage in the area of adhesions in the presence of compounds of trivalent 
iron are identified. In case of accumulation of the dye in the blue‐green color in the form of granules in the soldering and 
soft tissues of the insertion or impregnation of the dye of the connective tissue and putrid modified muscle fibers, it is 
possible to diagnose traumatic origin of putrid modified adhesions, and in the absence of positive reactions – their non‐
traumatic origin. 
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Ценность имеющегося  в  настоящее  время  всего 

многообразия  методов  исследования  может  быть 
существенно увеличена за счет использования их по 
новому  назначению  или  в  отношении  новых  объек‐
тов  исследования  [5].  Такой  методологический  под‐
ход имеет  значение,  в первую очередь,  для  судебно‐
медицинской экспертной деятельности ввиду важно‐
сти даже мельчайших деталей в  воссоздании общей 
картины произошедших событий и дачи экспертных 
заключений,  исключающих  двусмысленную  или 
неопределенную трактовку полученного фактическо‐
го материала. 

Данное положение можно проиллюстрировать на 
примере  исследования  гнилостно  измененных  спаек, 
обнаружение  которых  является  судебно‐медицинской 
находкой и, как правило, экспертной оценке не подвер‐
гается.  Общепризнанным  фактом  является  снижение 
информационной  ценности  судебно‐медицинского 
исследования  по  мере  увеличения  давности  наступле‐
ния  смерти  вследствие  развития  гнилостных  измене‐
ний  [6,9].  Поэтому  для  получения  информации  об 
имевшихся патологических процессах в качестве иссле‐
дуемых  материалов  необходимо  использовать  те  объ‐
екты,  которые  максимально  долго  сохраняются  при 
аутолизе.  Одним  из  таких 
объектов исследования можно 
рассматривать  спайки,  обла‐
дающие  способностью  сохра‐
няться  в  трупе  даже  при  вы‐
раженном  гнилостном  распа‐
де  и  могущие  выступить  в 
качестве  информационного 
носителя.  Исследование  спаек 
при  гнилостных  изменениях 
трупа могут быть источником 
как  прижизненной,  так  и  по‐
смертной  информации.  В 
качестве  первой  может  рас‐
сматриваться  этиология  самой  спайки  –  травматиче‐
ского  или  спонтанного  происхождения.  Актуальность 
установления  этиологии  спаечного  процесса  в  рамках 
судебно‐медицинского  исследования  диктуется  необ‐
ходимостью  в  дифференцировке  насильственного  или 
ненасильственного происхождения спаечного процесса 
[8]. Это имеет принципиальное юридическое значение 
в  том  случае,  если  причиной  происхождения  спаек 
была  травма  брюшной  полости  при  причинении  те‐
лесных  повреждений,  либо  вследствие  имевшегося 
оперативного вмешательства. Информация о посмерт‐
ных  изменениях  касается,  в  первую  очередь,  давности 
процессов  гниения  и  срока  наступления  смерти  [7]. 
Необходимость  установления  этиологии  спаечного 
процесса и давности наступления смерти и послужило 
предпосылкой настоящего исследования. 

Цель  исследования  –  на  основе  имеющихся 
гистологических методов окраски разработать мето‐
дологический  подход  к  оценке  морфологических 
изменений  гнилостно  измененных  спаек  для  уста‐

новления этиологии  спаечного процесса и давности 
наступления смерти. 

Материалы  и  методы  исследования.  Дизайн 
исследования  состоял  из  получения  и  судебно‐
гистологического  исследования  гнилостно  изменен‐
ных  спаек,  обнаруженных  у  трупов  с  признаками 
гнилостного  разложения;  ретроспективного  анализа 
обстоятельств и времени наступления смерти;  сбора 
информации  о  проведенных  оперативных  вмеша‐
тельствах  и  сопоставления  полученных  морфологи‐
ческих данных с имевшимися патологическими про‐
цессами. 

Материалом исследования послужили  гнилост‐
но  измененные  спайки,  полученные  от  72  трупов  в 
возрасте от 38 до 73 лет с гнилостными изменениями 
в  пределах  1‐18 суток,  направленных  на  судебно‐
медицинское  вскрытие.  Все  исследуемые  случаи 
смерти  были  разделены  на  четыре  исследуемые 
группы  по  давности  смерти,  в  каждой  из  которых 
были выделены подгруппы в соответствии с наличи‐
ем  или  отсутствием  травматического  воздействия  в 
области спайкообразования. Результаты ранжирова‐
ния представлены в табл. 1. 
 

 
Во всех исследуемых случаях следственными от‐

делами  СУ  СК  РФ  и  отделами  полиции  были  пре‐
доставлены  запрошенные  данные  обстоятельств  на‐
ступления  смерти,  а  также  амбулаторная  и  стацио‐
нарная  медицинская  документация.  Судебно‐
медицинское  исследование  обнаруженных  спаек 
включало описание характера и распространенности 
спаечного  процесса  в  соответствии  с  имеющейся 
классификацией  [1].  Судебно‐гистологическое  ис‐
следование  гистологических  препаратов,  получен‐
ных с парафиновых срезов, проведено с использова‐
нием следующих окрасок –  гематоксилином и эози‐
ном, трихром по Масону, по Зербино, по Перлсу [4]. 

Окрашивание  гематоксилином  и  эозином  ис‐
пользовалось в качестве обзорного метода для опре‐
деления клеточного  состава  спаек. Окраска  трихром 
по Массону была необходима для оценки волоконно‐
го  состава  спаек  –  коллагеновых,  эластических и  ре‐
тикулярных  волокон.  Выявление  гибернированных 
миоцитов,  окрашивающихся  кислотным  красным 

Таблица 1
 
Ранжирование исследуемых случаев в зависимости от давности смерти и наличия 

травмы 

 

Давность наступления смерти 
<7 суток 7‐10 суток 10‐14 суток  >14 суток

Количество 
случаев, ед.

% к 
общему 
числу 
случаев

Количество 
случаев, ед.

% к 
общему 
числу 
случаев

Количество 
случаев, ед. 

% к 
общему 
числу 
случаев 

Количество 
случаев, ед.

% к 
общему 
числу 
случаев

Травма в области 
спаек  4  5,56  3  4,17  4  5,56  2  2,78 

Спонтанное спай‐
кообразование 14  19,44  20  27,78  13  18,06  12  16,67 

ИТОГО  18 25,00 23 31,94 17  23,61  14 19,44
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2С,  проводилось  с  помощью  окраски  по  Зербино. 
Для  выявления  следов  кровоизлияний  использова‐
лась  методика  окрашивания  ткани  железистосине‐
родистым калием по Перлсу. Микроскопия в прохо‐
дящем  свете  проводилась  с  использованием  трино‐
кулярного  микроскопа Микмед‐6  (ЛОМО,  Россия)  с 
фотонасадкой Canon А 510.  

Результаты и их обсуждение. При исследова‐
нии  секционного  материала  был  обнаружен  поли‐
морфизм  спаечного  процесса,  представленного  не‐
сколькими видами спайкобразования, среди которых 
преобладали  сальниковые,  плоскостные  и  сочетан‐
ные спайки.  

При  судебно‐гистологическом  исследовании 
группы  с  давностью  смерти  до  7  суток  при  окраске 
гематоксилином и эозином было обнаружено, что в 
спайках  сохранялся  клеточный  состав  –  визуализи‐
ровались ядра фибробластов,  адипоцитов. В отдель‐
ных  случаях  были  сохранены  немногочисленные 
лимфоциты  и  перитонеальные  макрофаги.  При 
окраске  трихром  по  Массону  в  составе  спаек  четко 
визуализировались  коллагеновые  и  ретикулярные 
волокна. При окраске по Зербино в мышечных клет‐
ках  из  области  прикрепления  спаек  к  брюшной 
стенке,  определялось  накопление  красителя  кислот‐
ного  красного  2С,  что  служило  доказательством  ги‐
бернации  миоцитов  и  сохраняющихся  в  них  кон‐
трактур [2]. 

В  группе  случаев  с  давностью  смерти  от  7  до 
10 суток морфологические феномены сохранялись за 
исключением клеточного состава.  Так,  клетки стано‐
вились неразличимыми, ядра теряли свою структуру 
за  счет  процессов  аутолиза.  В  отдельных  случаях  в 
тканях  выявлялись  бесструктурные  полихромато‐
фильные массы.  

На 10‐14 сутки в окраске гематоксилином и эози‐
ном клеточный состав также был неразличим, в окра‐
ске трихром по Массону также обнаруживались кол‐
лагеновые и ретикулярные волокна, а при окраске по 
Зербино  наблюдалась  потеря  окрашивания  кислот‐
ным  красным  2С,  что  свидетельствовало  об  аутолизе 
внутримышечных  белков  актино‐миозинового  ком‐
плекса и отсутствии гибернации тканей. 

При давности смерти свыше 14 суток к уже ука‐
занным  изменениям  была  обнаружена  потеря  спо‐
собности  к  окрашиванию  ретикулярных  волокон  в 
окраске трихром по Массону. 

При  исследовании  спаечного  материала  в  окра‐
ске по Перлсу было обнаружено, что в случае травма‐
тического повреждения в области спайкообразования 
наблюдалось  отложение  сине‐зеленого  пигмента  – 
гемосидерина.  Данный  критерий  основан  на  выявле‐
нии гемосидерина – соединения трехвалентного желе‐
за, который происходит из гемоглобина эритроцитов, 
разрушающихся в очаге кровоизлияния при травме в 
спайке и мягких тканях из места прикрепления или в 
виде  пропитывания  красителем  соединительной  тка‐
ни и гнилостно измененных мышечных волокон [3]. В 
случае отсутствия травмы при спонтанном спайкооб‐
разовании гемосидерин не выявлялся. При исследова‐

нии  спаечного  материала  с  достоверно  известным 
травматическим  происхождением  отложение  гранул 
гемосидерина  было  обнаружено  во  всех  случаях,  что 
позволяет  использовать  данный  критерий  в  качестве 
показателя  травматического  воздействия,  сопровож‐
давшегося кровоизлиянием.  

Выводы.  Отличительным  признаком  давности 
смерти на 7‐10  сутки является потеря спайками раз‐
личимого клеточного состава, на 10‐14 сутки – потеря 
способности  мышечных  клеток  с  окрашиванию  ки‐
слотным  красным  2С  в  окраске  по  Зербино,  свыше 
14 суток  –  отсутствие  окрашивания  ретикулярных 
волокон  в  красный  цвет  красителями  трихром  по 
Масону. 

Исходя из результатов исследования, можно гово‐
рить  о  том,  что  кровоизлияния,  сформировавшиеся 
при  травматическом  воздействии  (операционной 
травме,  острой  или  тупой  травме),  и  сопровождаю‐
щиеся, в дальнейшем, спайкообразованием, могут быть 
диагностированы на гнилостно измененных трупах при 
окраске на трехвалентное железо по Перлсу, что может 
служить  диагностическим  критерием  для  постмор‐
тальной  морфологической  диагностики  травматиче‐
ского и нетравматического происхождения спаек. 
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ИОННО‐МОЛЕКУЛЯРНАЯ МОДЕЛЬ ПАМЯТИ. ПРИЧИНЫ, ПРИВОДЯЩИЕ К ИСКАЖЕНИЮ 

ИНФОРМАЦИИ, ХРАНЯЩЕЙСЯ В ПАМЯТИ 
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Аннотация. Как и в восприятии, передаче, обработке и хранении информации в технических системах,  в 

функционировании памяти реальны, онтологически обоснованы искажения (полезной) информации. Причины 
его – тема настоящей статьи из цикла работ по созданию ионно‐молекулярной модели памяти. По аналогии с 
радиофизическими системами – природа «скупа» на системные ходы – принцип эволюционного консерватизма 
(по  И.Г.  Герасимову  и  А.А.  Яшину)  –  основной  причиной  искажения  является  информационный  шум. 
Выполнена  классификация  информационных  шумов  в  системе  функционирования  памяти.  Особо  выделен 
клеточный  уровень  зашумления.  Показано,  что  важной  причиной  искажения  информации  является  ее 
копирование,  что  существенно  для  работы  мозга.  Рассмотрены  и  механизмы  репарации  искаженной 
информации – путем изменения параметров спектра активности ионов водорода. 

Важно отчетливо представлять: информационный шум зависит как от качества информационного сигнала, 
так  и  от  качества  (обобщенного)  приемника полезной информации,  что мы и  наблюдаем  в  структуре памяти 
биообъекта,  человека  –  в  первую  очередь.  Принцип  же  эволюционного  консерватизма,  суть  общесистемный 
закон  мироздания,  согласно  которому  природа  «скупа»  в  части  разнообразия  своих  ходов  и  основывается  на 
знаменитой гипотезе Пуанкаре, теперь – теореме Пуанкаре‐Перельмана. Согласно этому принципу наблюдается 
полная  аналогия  в  реализации  живых  и  неживых,  включая  технические  решения,  создаваемые  человеком, 
систем.  Прерогатива  же  клеточного  уровня  зашумления  еще  более  самоочевидна:  в  любой  системе  ее 
качественные  признаки  определяются  степенью  совершенства  /  несовершенства  составляющих  ее  элементов‐
«первоисточников». 
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Abstract. As  in perception,  transmission, processing  and  storage  of  information  in  technical  systems, distortion 

(useful) information in the functioning of memory is real and ontologically grounded. The reason of the distortion is the 
theme of this article from the cycle of works on creation of ion‐molecular memory model. By analogy with radio‐physical 
systems – nature is ʺstingyʺ on the system moves ‐ the principle of evolutionary conservatism (by I.G. Gerasimov and A. 
A. Yashin) – the main reason of distortion is an information noise. Classification of information noise in the functioning 
of memory  is developed. The  cellular  level  of noisiness  is highlighted.  It  is  shown  that  an  important  reason  for  the 
distortion of  information  is a copy of  information that  is essential for brain function. The repair mechanisms distorted 
information by modifying the parameters of the spectrum of activity of hydrogen ions are considered.  

It is important to visualize: informational noise depends on the quality of the information signal, and on the quality 
of (generalized) receiver of useful information that we observe in the memory structure of the bio‐object, in human – in 
the first place. The evolutionary principle of conservatism, the essence of the system‐wide law of the universe, according 
to which the nature is «stingy» in terms of variety of moves and is based on the famous Poincare hypothesis, now – on 
the Poincare‐Perelman  theorem. According  to  this principle,  there  is a perfect analogy  in  the  implementation of  living 
and  non‐living  systems,  including  technical  solutions  created  by  man.  The  prerogative  of  the  cellular  level  of 
degradation  is even more very obvious:  in any  system,  its qualitative characteristics are determined by  the degree of 
perfection / imperfection of its constituent elements‐ʺprimary sourcesʺ. 

Key words: distortion of  information, reparation, spectrum of activity of hydrogen  ions,  information noise, noise 
classification, cellular level. 

 
Введение. Продолжая  серию  работ,  посвящен‐

ных построению ионно‐молекулярной модели памя‐
ти  человека  [1‐8],  рассмотрим  причины,  которые 
могут приводить к искажению хранящейся в памяти 
информации. 

Причины,  приводящие  к  искажению  ин‐
формации,  хранящейся в памяти. Качество памя‐
ти, в смысле запоминания фактов, очевидно, зависит 
от  двух  факторов:  1)  от  качества  сигнала,  несущего 
информацию, и 2)  от качества  во  всех  смыслах при‐
емника, то есть от качества собственно переносчиков 
информации,  от  условий  их  пребывания,  нахожде‐
ния,  существования  в  библиотеке памяти и от каче‐
ства  их  функционирования.  Начнем  с  сигнала.  В 
последнем случае просматривается прямая аналогия 
от способа хранения информации на бытовых мате‐
риальных носителях, например, с бумагой, от качест‐
ва  которой  зависит,  насколько  долго  сохраняется 
записанный на ней  текст,  но и  в  каких условиях эта 
бумага хранится. 

Основная  причина,  которая  приводит  к  ухудше‐
нию  качества поступающей информации  (по  умолча‐
нию  будем  считать,  что  сенсорные  системы функцио‐
нируют предельно эффективно), – это безусловно шум. 
Если определить шум как случайный набор характери‐
стик  сигнала,  то он может быть двух  видов: информа‐
ционный  (– Что это там шумит? – А,  это Ниагарский 
водопад) и шум, как помеха, затрудняющая или полно‐
стью  препятствующая  получению  информации  (ме‐

шающий  шум).  Информационный  шум  может  запо‐
минаться  и  извлекаться  из  памяти,  по  определению 
являясь  источником  информации.  Например,  шум 
моря, леса, др. Несмотря на то, что такой сигнал (факт) 
в физическом и статистическом смыслах представляет 
собой шум и  выделить  из  него  какую‐либо  информа‐
ционную  составляющую  не  представляется  возмож‐
ным (да в этом и нет необходимости), он сам по себе и 
весь  целиком  несет  информацию.  Несомненно,  и  ин‐
формационный  шум  может  быть  искажен  шумом 
(шумами)  другого  рода  (мешающим  шумом).  Естест‐
венно,  существуют  способы  улучшения  качества  ин‐
формации (например, в системе генетического инфор‐
мационного кода это,  в частности,  его избыточность и 
репарация повреждений структуры ДНК), обсуждение 
которых  в  рамках  рассматриваемой  модели  отложим 
на некоторое время. 

Мешающий  шум  может  сопровождать  инфор‐
мационный  сигнал  от  сенсорных  систем  и  нейронов 
(внешний шум),  но  также  и  появляться  либо  усили‐
ваться  на  пути  доставки  факта  к  месту  (местам)  его 
хранения  в  библиотеке  памяти  (внутренний  шум). 
Мешающий шум,  с  одной  стороны,  оказывает  влия‐
ние  на  качество  информации  на  входе  в  библиотеку 
памяти и,  следовательно,  может  влиять  не  только на 
собственно факт, но и на то, например,  к какой кате‐
гории  данный  факт  относится,  то  есть  в  какой  раз‐
дел(ы) библиотеки памяти направить данную инфор‐
мацию, а значит, на ее каталогизацию и возможность 
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извлечения из памяти. Кроме того, факт, искаженный 
шумом, может быть классифицирован как вовсе иной, 
не  имеющий  никакого  отношения  или  имеющий 
весьма  отдаленное  отношение  к  исходному  (напри‐
мер,  сходным образом  звучащие  слова,  особенно  вне 
контекста или похожие по написанию определенным 
почерком  или  шрифтом  буквы  и  цифры,  причем 
последние даже и в контексте). Все это очевидно. Ме‐
нее  очевидно  другое:  мешающий шум может  возни‐
кать  (и  возникает!)  внутри  системы  при  извлечении 
информации (вторичный внутренний шум). 

Возможная классификация шумов приведена на 
схеме: 

 
СХЕМА. КЛАССИФИКАЦИЯ ШУМОВ 
 
– ИНФОРМАЦИОННЫЙ 
– НЕИНФОРМАЦИОННЫЙ (ПОМЕХИ) 
 – – ВНЕШНИЙ 
 – – ВНУТРЕННИЙ 
 – – – ПЕРВИЧНЫЙ 
 – – – ВТОРИЧНЫЙ 
 – – – БОЛЕЕ ВЫСОКИХ ПОРЯДКОВ 
 
Замечание.  Величины  внешнего  и  внутреннего 

шумов могут быть как сопоставимы, так и принципи‐
ально  различаться;  величины  внутренних  шумов  за‐
кономерно  уменьшаются  с  увеличением  их  порядка 
при одном источнике первичного внутреннего шума. 

Очевидно,  что  источником  внутреннего  (как 
первичного, так и вторичного) шума является систе‐
ма  памяти  сама  по  себе.  Но  остановиться  на  этом, 
значит  уйти  от  причин  возникновения  внутреннего 
шума.  Понятно,  что  его  обеспечивают  функциони‐
рующие  элементы  в  структуре  библиотеки  памяти. 
Таковыми  в  данном  случае  являются  каталоги и  на‐
копители информации – в соответствующих клетках 
субмолекулярные и молекулярные структуры и ион‐
ные  поля,  обеспечивающие  стабилизацию  этих 
структур.  Следовательно,  проблема  искажения  па‐
мяти лежит на ионно‐молекулярном уровне. Тем не 
менее,  не  следует рассматривать  ее  в  отрыве от  кле‐
точного  уровня,  поскольку,  если  уничтожается  или 
каким‐то  образом  видоизменяется  место  хранения 
информации,  уничтожается  или  видоизменяется 
самое информация. 

Посему  обсудим  клеточный  уровень.  Как  отме‐
чают,  [9]  повреждение  клеток  может  быть  первич‐
ным в результате непосредственного действия на них 
физических,  химических  и  биологических факторов 
или  вторичным  вследствие  нарушений  гомеостаза. 
Поскольку нами обсуждается память  в  оговоренном 
смысле,  возможности влияния на клетки первичных 
факторов  существенно  ограничены,  когда  вообще 
возможно.  Физические  факторы  (механическое  воз‐
действие,  температура,  ионизирующее  и  другие 
виды  излучения)  в  нормальных  условиях  не  оказы‐

вают  влияние  на  головной мозг.  Химическое  повре‐
ждение клеток  кислотами, щелочами,  низкомолеку‐
лярными  органическими  и  другими  соединения,  в 
том числе ферментами, возможно лишь после меха‐
нического  нарушения  целостности  головного  мозга. 
То же  относится  и  к факторам  биологической  при‐
роды, таким как простейшие, бактерии и даже виру‐
сы, если это не патология. Что же касается факторов, 
названных  «вторичными»,  то  они  также  являются 
следствием  патологических  изменений,  которые 
выходят за рамки обсуждаемой модели. 

Тем  не  менее,  при  нормальном  функциониро‐
вании  организма  вообще  и  головного  мозга,  в  част‐
ности,  существует  вероятность  гибели  клеток,  обес‐
печивающих  механизмы  памяти,  например,  в  ре‐
зультате  физиологического  явления  –  апоптоза,  ко‐
гда сама клетка не удовлетворяет предъявляемым ей 
средой  условиям  (например,  [10]).  Таким  путем  по‐
гибают  нейроны  в  процессе  старения  организма  и, 
очевидно,  другие  клетки  мозга,  которые,  в  отличие 
от нейронов, могут поддерживать собственное коли‐
чество в популяции путем деления (пролиферация). 
Обсуждение роли апоптоза в обеспечении  (вернее, в 
нарушении)  памяти  также  не  является  предметом 
данной модели. Однако совершенно очевидно, что в 
том случае, когда клетка погибает без предваритель‐
ного деления,  вся  содержащаяся  в ней информация 
безвозвратно утрачивается. 

Следовательно,  единственный  путь  сохранения 
памяти  при  гибели  структур,  участвующих  в  её 
формировании,  –  предварительное  копирование 
информации  на  аналогичные  структуры. Поскольку 
время жизни белков (и это относится ко всем белкам 
без  исключения,  в  том  числе,  накопителям  инфор‐
мации),  очевидно,  ограничено  разными факторами, 
постольку  в  библиотеке  памяти  постоянно  или  пе‐
риодически  необходимо  их  дублирование,  возмож‐
но, не в одном (в итоге – в двух) экземпляре. Разуме‐
ется,  при  таком  копировании  (перезаписи  инфор‐
мации), как и при любом другом, неизбежны ошиб‐
ки.  Собственно,  и  в  случае  клеток  ситуация  анало‐
гична: для того, чтобы информация, содержащаяся в 
них  не  была  утрачена,  клетки,  прежде,  чем  погиб‐
нуть,  должны  пройти  цикле  деления.  К  слову,  ней‐
роны,  обеспечивающие  взаимоотношение  между 
всеми отделами  головного мозга и  его  связь  с пери‐
ферией, вероятно, потому и не делятся (или делятся 
настолько редко, чтобы это было замечено), что след‐
ствием образования нового, дочернего (или сыновне‐
го?  нейрон  –  он),  нейрона  оказалась  бы  необходи‐
мость  налаживания  связей  взамен  существовавших 
(само по себе не плохо и даже хорошо), однако еще 
при их наличии, до гибели материнской (или отцов‐
ской?) клетки, которая не может исчезнуть (или даже 
вовсе  не  исчезает,  не  погибает)  мгновенно  по  завер‐
шении  деления.  А  это  уже  прямой  путь  к  конку‐
рентной  борьбе  за  наследство.  Чем  такая  конкурен‐
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ция может  завершиться, мы  знаем из  несколько  де‐
сятков тысячелетнего опыта человечества. 

Итак,  копирование  информации  неизбежно 
приводит  к  ошибкам.  Даже  генетическая  информа‐
ция,  от  которой  зависит  быть  или  не  быть  и,  если 
быть,  то  каким,  организму,  даже  наследственная 
информация при копировании может искажаться и 
искажается.  Для  того,  чтобы  уменьшить  количество 
ошибок (но не исключить их!) существуют специаль‐
ные  механизмы  репарации.  Память,  которая  важна 
для успешного функционирования организма, также 
должна иметь  системы репарации. На то,  что такие 
системы действительно существуют, косвенно указы‐
вает  известная  ситуация,  когда  вспомнил(а)  непра‐
вильно –  вспомнил(а) правильно через какое‐то вре‐
мя.  Очевидно,  репарация  памяти  возможна  только 
посредством  самой  системы  памяти,  путем  исполь‐
зования  дополнительной  информации,  содержа‐
щейся  в  библиотеке  памяти,  или  информации,  по‐
ступившей в нее извне. 

Механизм репарации искаженной информации 
может  быть  достаточно  прост:  взаимодействие  с 
комплиментарными  структурами  приводит  к  час‐
тичному или полному восстановлению информации 
на  репарируемых  структурах.  Почему  не  наоборот? 
Действительно,  почему? Известно,  что бывает и  так: 
ложная  (искаженная)  информация  приводит  к  ис‐
кажению  информации  в  памяти  и  последняя  вос‐
принимается и трактуется как истинная. Не остается 
ничего  другого  кроме  как  предположить,  что  ин‐
формационно более значимой является та структура, 
которая энергетически более  выгодна. То  есть более 
необходимой  представляется  такая  структура,  энер‐
гия которой меньше и которая приводит к должно‐
му  изменению  параметров  САИВ  репарируемого 
элемента.  Последнее  определяется  не  только  и  не 
столько  самой  структурой,  на  которой  записан  тот 
или иной факт, сколько ее окружением. Иными сло‐
вами, качество информации зависит не только от ее 
накопителя,  но  и  от  того,  в  каких  условиях  он  хра‐
нится  (см.  в  начале  статьи перечень факторов,  обес‐
печивающих качество памяти). Тогда должны возни‐
кать случаи, когда каждая из двух или более структур 
(накопители  информации)  имеет  (имеют)  близкую 
по  значению  энергию  и  переструктурирование  ни 
одной из них не происходит. Действительно, извест‐
ны  ситуации,  когда  ни  одному  из  двух  или  более 
фактов не удается отдать предпочтение. 

Помимо  тех  факторов,  которые  обсуждались, 
качество памяти определятся качеством накопителей 
информации  (качество  каталогов  влияет  лишь  на 
эффективность  поиска  информации,  но  не  на  нее 
самое).  Естественно,  объем  информации,  хранимой 
на  определенном  накопителе,  определяется  его  ем‐
костью,  характеризующей  его  же  качество.  Если 
информационный  код  организован  по  принципу 
зубочистки  [5],  то  становится  совершенно  очевидно, 

почему  факты  большего  информационного  объема 
запоминается  хуже:  с  увеличением  количества  сим‐
волов  в  сообщении  точность  (правильность)  нанесе‐
ния  метки  на  зубочистке  уменьшается.  При  этом 
достаточно  одной  ошибки  (одного  иона  водорода  с 
отличной от необходимой энергией), чтобы исказить 
факт.  С  другой,  стороны,  достаточный  объем факта 
позволяет  контекстно  восстановить  правильную  ин‐
формацию,  аналогично  тому,  как,  например,  слово 
со  смысловой  (приводящей  к  новому  слову)  ошиб‐
кой в одной букве вне предложения воспринимается 
так,  как  написано,  тогда  как  в предложении оно же 
может  быть  откорректировано  (репарация).  По  та‐
ким причинам, объем накопителя, на котором запи‐
сывается  один  факт  (фактом  может  быть  и  слово  в 
предложении,  и  предложение  целиком),  должен 
быть  оптимальным:  не  очень  малым,  чтобы  факт 
запоминался контекстно, и достаточно  (но не очень) 
большим,  чтобы  избежать  ошибок,  приводящих  к 
бессмысленному контексту. 

Однако  вряд  ли  существуют  молекулярные 
структуры  (размеры  белков  и  их  конгломератов  ог‐
раничены),  которые  в  состоянии  хранить  информа‐
цию  бесконечно  больного  объема.  Отсюда  следует, 
что  факты  малого  информационного  содержания 
могут  быть  в  принципе  записаны  на  накопителях 
малого объема или (более вероятно) на стандартных 
накопителях  информации,  которые  в  таких  случаях 
используются  не  полностью.  Для  фактов  большого 
объема,  очевидно,  требуется  не  один  стандартный 
накопитель информации. 

Наконец, условия (качество) функционирования 
накопителей информации также определяет качест‐
во  памяти.  Известно,  что  любая  побочная  деятель‐
ность,  которая  отделяет  момент  запоминания  от 
момента  извлечения  информации  из  памяти,  отри‐
цательно  влияет  на  последнюю,  причем,  считают, 
что  забывание  (ошибки  памяти)  –  скорее  результат 
тормозящего  влияния  со  стороны  этих,  интерфери‐
рующих,  воздействий,  чем  следствие  постепенного 
угасания  следов  памяти  [11].  Заметим,  что  любая 
деятельность  (и побочная  в  том  числе)  сопряжена  с 
использованием  памяти.  Поэтому  более  вероятно, 
побочные воздействия влияют как на качество  запо‐
минания, так и на извлечение информации из памя‐
ти. Таким образом, функционирование накопителей 
информации в условиях, когда они могут взаимодей‐
ствовать с другими накопителями информации при‐
водит к конкуренции между ними и искажению того 
или иного факта по механизму, аналогичному тому, 
который предложен для репарации информации, то 
есть путем изменения параметров САИВ. 
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Аннотация. Выбор анестезиологического пособия при кесаревом сечении в современном акушерстве при‐

обретает особую актуальность, так как должно способствовать адекватной защите беременной от операционного 
стресса, создать оптимальные условия адаптации плода в периоперационном и неонатальном периоде. Анесте‐
зиолог в современном акушерстве играет гораздо большую роль, чем просто ведение наркоза при кесаревом се‐
чении и оказание помощи в ближайшем послеродовом периоде.  Ряд  авторов,  сравнив общую и регионарную 
анестезию, отметили положительное влияние сегментарных блокад на витальные функции, в частности, выявле‐
ны гемореологические и стрессо‐протекторные последствия регионарной анестезии при которых в сравнении с 
общей  анестезией,  возникает меньшее  количество  тромбоэмболических  осложнений. Обсуждаются различные 
механизмы, лежащие в основе этих изменений: активация кровотока в зоне симпатической блокады и активация 
фибринолиза,  снижение вязкости и агрегационных свойств тромбоцитов, предшествующая инфузионная тера‐
пия. Изменения гемостаза связывают с симпатической блокадой, периферической вазодилатацией, улучшением 
периферического кровотока и микроциркуляции. Оптимальным же методом модуляции хирургического стресс 
–  ответа  на  сегодняшний  день,  по  мнению  ряда  авторов,  считается  регионарная  анестезия,  которая  позволяет 
обеспечить  обширный  симпатический  блок  во  время  операции,  а  затем  пролонгированную  эпидуральную 
анальгезию.  

Ключевые слова: анестезия, беременность, кесарево сечение. 
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Abstract.  The  choice  of  anesthesia  for Cesarean  section  is  relevant  in modern  obstetrics,  because  an  anesthesia 

should promote adequate protection of pregnant from operational stress and to create optimal conditions for the adapta‐
tion of the fetus in the perioperative and the neonatal period. In modern obstetrics, the anesthesiologist plays a signifi‐
cant role not only in the introduction of anesthesia for Caesarean section and to assist in the immediate postpartum pe‐
riod. A number of authors have noted the positive effect of segmental blocks on the vital functions at the comparison the 
general and regional anesthesia. In particular, hemo‐rheological and stress‐protective effects of regional anesthesia were 
identified in comparison with general anesthesia. Fewer thromboembolic complications were noted. The article discusses 
the various mechanisms  that underlie  these  changes, namely,  the activation of blood  flow  in  the area of  sympathetic 
blockade and activation of fibrinolysis, the decrease of the viscosity and aggregation properties of platelets prior to infu‐
sion therapy. The changes of hemostasis are associated with sympathetic blockade, peripheral vasodilatation, improve‐
ment of peripheral blood flow and microcirculation. According to some authors, the optimal method of modulation sur‐
gical stress  is regional anesthesia, which allows to provide extensive sympathetic block during surgery and prolonged 
epidural analgesia. 

 Key words: аnesthesia, pregnancy, Cesarean section. 
 
Правильная и четкая организация  анестезиоло‐

го‐реанимационного обеспечения в области акушер‐
ства и гинекологии является одним из наиболее важ‐
ных факторов эффективности терапии [3,13,34]. 

Кесарево  сечение  –  одна  из  самых  распростра‐
ненных  родоразрешающих  операций  применяемых 
в  акушерской  практике.  Частота  кесарева  сечения  в 
России увеличилась более, чем в 3 раза и составляет в 
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среднем  20%.  Отмечается  тенденция  к  расширению 
показаний  к  операции  в  интересах  плода,  получив‐
ших  название  «новых»  показаний.  К  ним  относятся 
демографические  проблемы  рождения  одного  ре‐
бенка в семье, увеличение числа первородящих, ши‐
рокое  распространение  кардиотокографии  (КТГ)  – 
мониторинга  в  родах  и  других  методов  функцио‐
нальной  диагностики,  тазовое  предлежание  плода, 
преждевременные  роды  с  малой  массой  плода  (ме‐
нее  1500г),  ограничение  наложения  акушерских 
щипцов, беременность после ЭКО. Так же рост числа 
этой операции произошел в основном за счет пери‐
натальных  центров  и  ведущих  клиник  страны,  где 
концентрируются беременные высокого материнско‐
го  и  перинатального  риска.  Средняя  частота  опера‐
ций  кесарева  сечения  в  них  составляет  20‐25%. Но  в 
то  же  время  в  некоторых  родовспомогательных  уч‐
реждениях  частота  абдоминального  родоразреше‐
ния  достигает  40‐50%  и  более  [1,2,5,6]. Частота  кеса‐
рева  сечения  в  последние  годы  в  Европе  составляет 
16,6%, США – 23,6% [3,10,20,21,25]. 

В то же время с увеличением частоты операций 
кесарева  сечения  повышаются  показатели  материн‐
ской  заболеваемости и  смертности.  Если риск мате‐
ринской  смертности  при  самопроизвольных  родах 
составляет  1:10000,  то  при  кесаревом  сечении  1:2500 
[13,14,19,28].  Анализ  материнской  летальности  при 
кесаревом сечении по материалам РФ [3,19] показал, 
что  ведущими  причинами  смертельного  исхода  яв‐
ляются перитонит, сепсис, тромбоэмболия и ослож‐
нения наркоза [3,29]. По данным американских авто‐
ров  ведущими причинами материнской  смертности 
при кесаревом сечении являются наркоз,  кровотече‐
ния  и  инфекция  [6].  В  настоящее  время  наиболее 
частой  причиной  смерти  является  тромбоэмболия. 
Риск гибели женщин при плановом кесаревом сече‐
нии,  проводимом  под  эпидуральной  анестезией, 
значительно ниже, чем при влагалищных родах [4,13, 
24].  Основное  значение  в  неблагоприятном  исходе 
при  наркозе  многие  авторы  отдают  недостаточной 
организации  анестезиологической  службы  и  квали‐
фикации врачебного персонала [8,12,13,15].  

Анестезиолог в современном акушерстве играет 
гораздо большую роль,  чем просто  ведение наркоза 
при  кесаревом  сечении  и  оказание  помощи  в  бли‐
жайшем  послеродовом  периоде.  Анестезиологиче‐
ское  пособие  в  акушерской  практике  призвано,  с 
одной  стороны,  обеспечить  безопасность  матери  и 
плода,  с  другой  –  добиться  качественного  уровня 
обезболивания. 

Произошли  серьезные изменения  в  самом под‐
ходе к ведению родов, послеродового периода и мно‐
гих  других  аспектах  акушерской  практики.  За  по‐
следние  10‐15  лет  значительно  большее  внимание 
стало  уделяться  обезболиванию  родов,  и  анестезио‐
лог  при  этом  играет  ключевую  роль.  Кроме  того, 
постоянно  увеличивается  количество  рожениц  с  со‐

путствующей  патологией  (не  только  диабет,  но  в 
значительной  степени  заболевания  сердечно‐
сосудистой и дыхательной систем). Возрастает число 
так  называемых  возрастных  первородящих.  Особен‐
но  остро  встают  вопросы  обезболивания  у  беремен‐
ных  с  высокой  степенью  риска,  составляющих  от 
17,3%  среди всех беременных женщин  [8,11,16,17,33]. 
Адаптационные возможности жизненно важных ор‐
ганов и систем у беременных с акушерской и экстра‐
генитальной патологией  весьма  ограничены и  легко 
истощаются  на  протяжении  беременности,  вплоть 
до декомпенсации.  

К моменту родоразрешения женщины высокой 
группы  риска  находятся  в  состоянии  субкомпенса‐
ции. Родоразрешение из всего периода гестации яв‐
ляется  наиболее  травматичным  моментом,  требую‐
щим  от  организма  роженицы  максимального  на‐
пряжения  всех  органов  и  систем  (ЦНС,  сердечно‐
сосудистой, эндокринной, гемостаза, дыхания и др.). 

В настоящее время среди анестезиологов и спе‐
циалистов  по  интенсивной  терапии  увеличился  ин‐
терес к физиологическим и фармакологическим ме‐
тодам и  средствам,  позволяющим моделировать  от‐
ветную реакцию организма на повреждающий фак‐
тор [22,28,35]. Ответная реакция организма беремен‐
ной на хирургическую травму вызывается афферент‐
ной  соматической  и  вегетативной  импульсацией  с 
места  повреждения.  Нарастающая  нейрональная 
стимуляция  сопровождается  увеличением  секреции 
гормонов  гипоталамуса,  которые,  в  свою  очередь, 
стимулируют продукцию  гормонов передней и  зад‐
ней долей гипофиза. В результате нарастающей эф‐
ферентной симпатической стимуляции увеличивает‐
ся  выделение  катехоламинов.  Кроме  нейрональной 
стимуляции эндокринного ответа, повреждение тка‐
ней  вызывает  местную,  а  затем  и  общую  реакцию 
организма, которая стимулирует синтез ряда биоло‐
гически‐активных  веществ.  Реакция  тканей  на  по‐
вреждение  состоит  из  сложных  поэтапных  измене‐
ний  микроциркуляторного  русла,  системы  крови  и 
соединительной  ткани,  которые направлены на изо‐
ляцию повреждающего агента и восстановление по‐
врежденных тканей [7,28,27].  

Повреждение  тканей  при  хирургическом  вме‐
шательстве  сопровождается  повышением  уровня 
контринсулиновых  гормонов,  таких  как  кортизол, 
глюкагон и катехоламины  [28]. Адреналин, норадре‐
налин и  допамин  секретируются  надпочечниками  в 
надпочечниковую  вену.  В  результате  увеличения 
симпатической  активности,  возникает  стимуляция 
кардиоваскулярного  и  метаболического  ответа.  Хо‐
рошо известен противовоспалительный эффект глю‐
кокортикоидов,  обусловленный  их  способностью 
уменьшать продукцию медиаторов воспаления: про‐
стагландинов  и  лейкотриенов  [9,18].  Уровень  вазо‐
прессина в плазме крови ряд авторов рассматривают 
как показатель операционного стресса [28].  
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Воздействие на организм хирургической травмы 
вызывает  взаимосвязанный  метаболический,  гормо‐
нальный и гемодинамический ответ. Анализ данных 
литературы  свидетельствует,  что  эта  реакция  орга‐
низма  на  оперативное  вмешательство  реализуется 
через те же каскады биологически активных веществ, 
что и  гестоз,  т.е.  по физиологической  сути  является 
синдромом системной воспалительной реакции (ССВР).  

Все  эти  факторы  накладывают  возрастающие 
требования  на  акушеров‐гинекологов,  а  соответст‐
венно – на анестезиологов. 

Камнем  преткновения  и  источником  многих 
споров  и  разногласий  среди  анестезиологов  многих 
школ  и  направлений  является  анестезия  для  опера‐
ции кесарева сечения. Причин к тому довольно мно‐
го. Попытка ответить на многие вопросы была пред‐
принята  во  многих  странах,  где  был  введен  анализ 
всех  причин  материнской  смертности  каждые  три 
года.  [3,6,13].  Сравнение  показателей  выявило  сле‐
дующую картину. 

 Несмотря на общее снижение уровня материн‐
ской  смертности,  летальность  причина  которой  – 
анестезия, остается практически на прежнем уровне. 
По  данным Министерства  здравоохранения  Россий‐
ской  Федерации  анестезиолого‐реанимационные 
осложнения  были  причиной  смерти  в  2008  г.  у 
26 женщин,  показатель  составил  1,53  на  100000  ро‐
дившихся живыми,  в 2009г  у 10 женщин показатель 
0,57, в2010 г. у 19 женщин показатель – 1,06, в 2011 г. у 
15 женщин показатель  –  0,83.  Динамика  показателя 
материнской  смертности  от  анестезиолого‐
реанимационных осложнений свидетельствует об его 
неустойчивом  снижении.  По  федеральным  округам 
уровень  показателя  имел  существенные  различия: 
ЦФО – 0,98 на 100000 родившихся живыми, СЗФО – 0, 
ЮФО  –  1,83,  СКФО  –  1,23,  ПФО  –  0,54,  УФО  –  2,93, 
СФО – 0,74, ДВФО – 1,20. По данным 2010  г.  показа‐
тель материнской смертности при осложнениях ане‐
стезии среди сельского населения был в 2 раза выше 
по сравнению с городским [26]. 

Данные свидетельствуют, что ряд причин удалось 
сократить,  к  ним  относятся:  осложнения  катетериза‐
ции подключичных вен,  в меньшей степени с ослож‐
нениями  интубации  и  не  удается  справиться  полно‐
стью  с  летальными  исходами  от  анафилактического 
шока на анестетики и аспирационным синдромом.  

Среди  осложнений,  приведших  к материнским 
потерям  ведущими  были,  осложнения  катетериза‐
ции подключичных вен – 23,1% и анафилактический 
шок на анестетики – 23,1%, осложнения интубации – 
19,2%, прочие причины – 15,4%,  осложнения эпиду‐
ральной анестезии – 11,5% [26].  

Недостатками  анестезиолого‐реанимационной 
помощи  случаев,  признанных  предотвратимыми,  в 
78,8%  случаев  были  дефекты  интубации,  такие  как 
интубация в пищевод и др. органы, интубация после 
неоднократной  попытки,  а  также  преждевременная 

экстубация.  Прочие  причины  в  структуре  недостат‐
ков реанимационно‐анестезиологических мероприя‐
тий у данной группы умерших занимали 22,2%. Сре‐
ди  условно  –  предотвратимых  случаев  травма  при 
катетеризации подключичной вены, аспирационный 
синдром,  неправильный  выбор  метода  анестезии, 
реанимационные мероприятия не  в полном объеме 
и дефекты отсутствовали в оказании анестезиолого ‐ 
реанимационной помощи по 20% [26]. 

В  акушерской  практике  среди  оперативных 
вмешательств,  проведенных  с  использованием  ане‐
стезии, большинство летальных исходов приходится 
на кесарево сечение [29]. Из них в 73% случаев гибель 
пациенток  происходит  из‐за  сложностей,  связанных 
с интубацией, аспирацией желудочного содержимо‐
го в трахеобронхиальное дерево, развитие аспираци‐
онного пульмонита. Риск летального исхода при об‐
щей  анестезии  в  несколько  раз  выше  такового  при 
регионарной анестезии [3,13,14].  

Анестезия  может  способствовать  летальному 
исходу  по  другим  причинам  (сердечная  патология, 
преэклампсия  и  эклампсия,  кровотечение  и  коагу‐
лопатии и др.). 

 Акушерская  анестезиология  имеет  свою  спе‐
цифику,  так  как при любом виде  анестезии необхо‐
димо учитывать влияние фармакологических средств 
на  организм  беременной,  их  фармакодинамику  и 
фармакокинетику,  переход  их  через  плацентарный 
барьер,  воздействие  на  плод  и  новорожденного,  со‐
кратительную активность матки [13].  

У  беременных  женщин  выделяют  следующие 
основные  особенности,  которые  могут  повлиять  на 
ход анестезии:  

1.  Беременные  женщины  находятся  в  группе 
риска  по  развитию  гипоксии.  В  результате  измене‐
ния физиологии дыхания им труднее проводить ок‐
сигенацию. Кроме того,  экстракция кислорода у бе‐
ременных происходит быстрее из‐за  высокой  скоро‐
сти метаболизма.  Ситуация может  осложняться  на‐
личием  сопутствующих  заболеваний.  Так,  при ожи‐
рении гораздо сложнее поддерживать проходимость 
дыхательных  путей,  а  задержка  жидкости  в  интер‐
стиции может привести к отеку надсвязочных струк‐
тур и ухудшению визуализации голосовой щели. 

2. Несмотря на то, что в ходе беременности про‐
исходит  задержка жидкости  в  организме,  при  кеса‐
ревом  сечении  часто  возникает  гиповолемия,  обу‐
словленная  как  кровотечением,  так  и  нарушением 
приема жидкости и пищи в ходе длительных родов, 
особенно в жаркое время года.  

3.  Повышенный  риск  аспирации  желудочного 
содержимого  и  аспирационногопневмонита.  Регур‐
гитация у беременных может происходить чаще, чем 
у остального контингента больных.  

4. Параллельно  с  ростом  гипертензии  во  время 
беременности  может  нарушаться  функция  системы 
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коагуляции, а также возрастает риск осложнений со 
стороны других органов и систем [3,6]. 

Риск для плода обусловлен развитием гипоксии 
и  ацидоза при  снижении плацентарного  кровотока. 
Материнский  кровоток  в  экстремальных  ситуациях 
может поддерживаться ценой снижения плацентар‐
ного  кровотока,  поэтому  при  резком  снижении  ар‐
териального  давления  у  матери  плод  страдает  от 
уменьшения перфузии через плаценту [28,29]. 

Основой  выбора  анестезиологического  пособия 
при акушерских операциях является принцип диф‐
ференцированного подхода, при котором учитывают 
характер  акушерской  и  экстрагенитальной  патоло‐
гии,  показания,  степень  срочности  и  объем  опера‐
тивного  вмешательства.  Оценка  этих  особенностей 
позволяет  подобрать  наиболее  адекватный  и  безо‐
пасный  метод  анестезиологической  защиты  орга‐
низма беременной женщины и плода от опреацион‐
ного стресса [3,13,14]. 

При  акушерских  операциях  используют  раз‐
личные виды анестезии‐ местную, общую,  комбини‐
рованную и сочетанную. Наиболее часто в акушерст‐
ве  применяют  инфильтрационную  и  регионарную 
анестезию. 

Под общей анестезией понимают состояние, ха‐
рактеризующееся отсутствием болевых ощущений с 
одновременной потерей и сохранением других видов 
чувствительности.  Общая  анестезия  достигается  пу‐
тем влияния фармакологических средств системного 
действия на ЦНС. 

В акушерстве ни один из имеющихся в арсенале 
анестезиолога‐реаниматолога  методов  анестезии  не 
идеален.  С  целью  повышения  безопасности  анесте‐
зии и минимизации ее влияния на плод и новорож‐
денного  все  чаще  операции  выполняют  в  условиях 
комбинированной или сочетанной анестезии [3,34]. 

При  выборе  метода  анестезии  следует  прини‐
мать во внимание: 

1. Наличие факторов риска (возраст матери, отя‐
гощенный  акушерский  и  анестезиологический  анам‐
незы,  преждевременные  роды,  предлежание  плацен‐
ты  или  преждевременная  отслойка  нормально  располо‐
женной  плаценты  (ПОНРП),  синдром аортокавальной 
компрессии,  преэклампсия,  гестационный  сахарный 
диабет, сопутствующая экстрагенитальная патология, 
ожирение,  осложнения  предшествовавших  или  теку‐
щей беременности). 

2.  Выраженность  изменений  в  организме  мате‐
ри, связанных с беременностью. 

3. Состояние плода. 
4. Характер предстоящей операции  (по срочно‐

сти  их  делят  на  плановые  и  экстренные,  последние 
бывают неотложными или срочными). 

5. Профессиональную подготовку и опыт анесте‐
зиолога, наличие соответствующего оборудования для 
анестезии и мониторинга состояние матери и плода. 

6. Желание пациентки. 

Чтобы принять правильное решение и предпо‐
честь  тот  или  иной  метод  анестезии,  необходимо 
знать достоинства и недостатки каждого из них. При 
плановой  или  срочной  операции  кесарева  сечения 
болеe безопасна регионарная анестезия [6,25].   

Несмотря  на  свои  безусловные  преимущества  и 
биологическую целесообразность, беременность оста‐
ется рискованным делом и, по видимому, будет тако‐
вой и в нынешнем веке. Следует признать, что много‐
численные  печальные  исходы,  грозившие  матери  в 
прошлом,  современная  медицинская  наука  способна 
предупредить.  Ощутимый  прогресс  достигнут  в  об‐
ласти интенсивной терапии и профилактике акушер‐
ских кровотечений и септических осложнений.  

Каждый  год  около  585000  женщин  умирает  от 
причин, связанных с беременностью и родами. В на‐
шей  стране  среди  этих  причин преэклампсия  и  эк‐
лампсия занимают одно из первых трех мест, перио‐
дически уступая первенство кровотечениям и септи‐
ческим осложнениям [23,29], которые имеют тенден‐
цию к снижению.  

Эклампсия  это  редкое,  но  крайне  опасное  ос‐
ложнение преэклампсии, которое встречается 1 слу‐
чай на 2000  родов  в Европе и развитых  странах. Не‐
обходимость экстренного родоразрешения беремен‐
ных  с  преэклампсией  часто  вынуждает  акушера 
прибегать к оперативному лечению. Частота кесаре‐
ва сечения при этой акушерской патологии достига‐
ет более 60% [29]. 

Беременная с тяжелой преэклампсией и эклам‐
псией  представляет  собой  серьезную  проблему  для 
анестезиолога. Сочетание  тяжелой,  лабильной  арте‐
риальной гипертензии, резкой гиповолемии и поли‐
органной недостаточности требует применение тако‐
го метода обезболивания, которое обеспечивает ста‐
бильность гемодинамики. 

Анестезия у беременных с эклампсией до сих пор 
является причиной жарких споров. Большинство ане‐
стезиологов  считают,  что  регионарная  анестезия  в 
данном случае не применима,  так как нет надежного 
обеспечения проходимости дыхательных путей и  вы‐
сок риск повторения судорожного эпизода, поскольку 
даже  при  правильном  применении  сульфата магния 
он  составляет  от  6  до  13%. Повышение  внутричереп‐
ного давления у беременных с эклампсией увеличива‐
ет  вероятность  вклинения  миндалин  мозжечка  в 
большое затылочное отверстие в момент люмбальной 
пункции.  Несмотря  на  это,  клиническое  состояние 
беременных  с  эклампсией,  весьма изменчиво:  от  ста‐
бильной  гемодинамики,  полного  сознания  и  способ‐
ности  сотрудничать  с  врачом  до  тяжелой,  неуправ‐
ляемой  артериальной  гипертензии,  комы,  анурии  и 
коагулопатии.  По  видимому,  применение  регионар‐
ных  методов  обезболивания  у  стабильных  больных, 
находящихся  в  сознании,  поможет  избежать  опасно‐
сти общей анестезии [30]. 
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Согласно  опубликованным  данным,  смертность 
от  общей  анестезии  у  акушерских  больных  превы‐
шает  таковую  от  регионарной  анестезии  в  17  раз. 
Однако для беременных с преэклампсией этот пока‐
затель  неизвестен.  Риск  может  быть  даже  и  выше 
поскольку при общей анестезии у беременных с пре‐
эклампсией и эклампсией особенно вероятно разви‐
тие  отека  гортани  и  тяжелой,  неуправляемой  арте‐
риальной  гипертензии  в  ответ  на  ларингоскопию  и 
интубацию трахеи [31,32]. 

Другими авторами были опубликованы данные 
оценивающие эффективность и безопасность общей 
анестезии у беременных с преэклампсией. В группе, 
где  проводилась  общая  анестезия,  показания  к  реа‐
нимации  новорожденных  выставлялись  в  два  –  три 
раза  чаще,  чем  в  той  группе,  где  проводили  регио‐
нарную  анестезию.  Результаты  ретроспективного 
сравнения  регионарной  и  общей  анестезии  у  бере‐
менных  с  преэклампсией  говорят  о  том,  что  регио‐
нарная анестезия не имеет отрицательного действия 
ни на мать ни на плод [9]. 

Современная  литература  советует  избегать  при‐
менения спинномозговой анестезии как метода обезбо‐
ливания  при  тяжелой  преэклампсии  и  эклампсии, 
поскольку  он  способен  вызывать  катастрофическое 
снижение  артериального  давления.  Однако  проведен‐
ные в последние десять лет исследования доказали, что 
традиционное представление о влиянии спинномозго‐
вой анестезии на состояние гемодинамики у этой кате‐
гории больных не совсем однозначно. Результаты этих 
исследований позволяют говорить о том, что при неко‐
торых  обстоятельствах  у  таких  больных  спинномозго‐
вая анестезия может быть методом выбора.  
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Аннотация. В связи с увеличивающимся прогрессом в области нейрохирургии и возможностью тотального 

удаления большинства интрамедуллярных опухолей, встает вопрос о максимальной сохранности функций спин‐
ного мозга. С изобретением и активным внедрением нейрофизиологического интраоперационного мониторинга 
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становится возможным в режиме реального времени оценивать влияние хирургических манипуляций на прово‐
дящие пути спинного мозга. Эффективное и обоснованное проведение мониторинга включает оценку как двига‐
тельных, так и чувствительных путей для получения полной информации о функциях спинного мозга. Выявле‐
ние  предикторов  благоприятного  функционального  исхода  и  разработка  алгоритма  проведения  мониторинга 
позволяет  модифицировать  нейрохирургическую  тактику  и  улучшить  качество жизни  пациента  после  опера‐
ции. В статье описаны все методы интраоперационного мониторинга и рассмотрены физиологические факторы, 
оказывающие влияние на мониторинг ответов. Приведены данные о воздействии различных анестетиков на спо‐
собность  нейронов  проводить  импульсы,  и  рассмотрены  комбинации  наиболее  благоприятных  комбинаций 
препаратов. Доказано, что данные интраоперационного мониторинга эффективны в качестве предикторов высо‐
кого риска послеоперационных осложнений  (4 исследования класса  I и 7 исследований класса  II). Необходимо 
учитывать, что такие факторы как опыт нейрофизиолога и его умение интерпретировать данные, а также опыт 
хирурга в использовании этих данных, действия анестезиолога – весь процесс взаимодействия влияет на конеч‐
ный исход операции.  

Ключевые  слова:  интрамедуллярная  опухоль,  интраоперационный  нейрофизиологический  мониторинг, 
соматосенсорные вызванные потенциалы, моторные вызванные потенциалы. 

 
NTRA‐OPERATIVE NEUROPHYSIOLOGICAL MONITORING DURING THE REMOVAL OF 

INTRAMEDULLARY TUMORS (LITERARY REVIEW) 
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Abstract. Progress in the field of neurosurgery and the possibility of total removal of the majority of intramedullary 

tumors leads to the question about maximum security functions of the spinal cord. The invention and implementation of 
intra‐operative neuro‐physiological monitoring (IOM) provides real‐time to assess the impact of surgical procedures on 
the pathways of the spinal cord. Effective and informed monitoring includes an assessment of motor and sensitive ways 
to complete  information about  the  functions of  the spinal cord. Identifying predictors of  favorable  functional outcome 
and algorithm development monitoring allows  the authors  to modify neurosurgical  tactics and  improve  the patientʹs 
quality of life after surgery. This article describes all the methods IOM and physiological factors affecting the monitoring 
of responses. The authors review data on the effects of different anesthetics on the ability of neurons to conduct impulses 
and the most favorable combinations of drugs. It is proved that the IOM is effective as predictors of high risk of post‐
operative complications (4 studies class I and 7 studies of class II). It is important to consider the factors such as expe‐
rience neurophysiologist and his ability to  interpret data, as well as experience of the surgeon  in using these data, the 
actions of the anesthesiologist ‐ the whole process of interaction affects the final outcome of the operation.  

Key words:  intramedullary  spinal  cord  tumors,  intra‐operative  neuro‐physiological monitoring,  somatosensory 
evoked potentials, motor evoked potentials. 

 
Удаление интрамедуллярной опухоли (ИМО) счи‐

тается сложной и в своем роде эксклюзивной опера‐
цией.  Обеспечение  максимальной  безопасности 
больного  во  время  хирургических  вмешательств  яв‐
ляется  одним  из  самых  приоритетных  вопросов  в 
современной нейрохирургии. Развитие нейрофизио‐
логического мониторинга в первую очередь обуслов‐
лено  настоятельной  потребностью  хирургов  в  полу‐
чении  экспресс  информации  о  состоянии  проводя‐
щих  путей  спинного  мозга  с  целью  определения 
дальнейшей нейрохирургической тактики.  

История  возникновения.  В  начале  60‐х  годов 
прошлого  века  в  связи  с  активным  развитием  спи‐
нальной  нейрохирургии  в  отношении  сколиотиче‐
ских  деформаций  позвоночникаи  «закатом»  эры 
агрессивного  хирургического  доступа  при  коррек‐
ции сколиозов возникли предпосылки для создания 
метода,  позволяющего  контролировать  хирургиче‐
ские  манипуляции.  Изобретение  имплантата  Har‐

rington  в  несколько  раз  повысило  эффективность 
таких  операций,  но  привело  к  увеличению  рисков 
развития  неврологических  осложнений  [9].  По  дан‐
ным научно‐исследовательского общества по сколио‐
зам в 1974 году из 7800 операций у 87 пациентов раз‐
вились  тяжелые  неврологические  осложнения, 
включая  полное  повреждение  спинного  мозга  [22]. 
Таковы были предпосылки для создания интраопера‐
ционного  нейрофизиологического  мониторинга  (ИОМ). 
Первым  хирургом,  задавшимся  целью  разработать 
метод, позволяющий контролировать ход операции, 
была  нейрохирург  Jacquelin  Perry.  В  тоже  время 
Goldring из университета Вашингтона изучал эффект 
анестезии  на  соматосенсорные  кортикальные  вы‐
званные  потенциалы,  которые  записывались  непо‐
средственно с коры,  во время операции  [25]. Стиму‐
лирующий  электрод  накладывался  эпидурально,  а 
записывающий  –  субарахноидально.  При  такой  ус‐
тановке  электродов  записываемые ответы были дос‐
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таточно  большими  по  амплитуде,  но  аппаратура 
занимала  много  места  и  требовала  присутствия  не‐
скольких инженеров во время записи.Tamaki и Kuro‐
kawa  изобрели  в  1972  году  технологию,  с  помощью 
которой  можно  было  получать  соматосенсорные 
вызванные  потенциалы  при  прямой  стимуляции 
спинного мозга, после чего в 1983 году Royal National 
Orthopaedic Hospital  group  в  Великобритании  офи‐
циально ввели использование этого метода при опе‐
рациях  по  коррекции  сколиотических  деформаций 
[25].  Что  касается  оценки  двигательной  функции, 
единственным  существовавшим  на  тот  момент  спо‐
собом,  был  Wakeup  test,  изобретенный  Vauzelle  и 
Stagnara  [27].  Суть  этого  метода  заключалась  в  сни‐
жении  глубины  медикаментозного  сна  и  восстанов‐
лении нервно‐мышечной передачи на фоне сохране‐
ния эффективной анальгезии,  для  того  чтобы паци‐
ент мог выполнять элементарные команды. 

Одним  из  основополагающих  трудов,  связан‐
ным с открытием исследования функции двигатель‐
ных  путей  спинного  мозга,  была  работаMerton  и 
Morton,  появившаяся  в  1980  году  [17].  В  то  время 
стандартная  анестезия проводилась  закисью азота и 
галогенами,  что  существенно  подавляло  активность 
нейронов. Эта проблема была решена сразработкой  
Jellineketal.  препаратов для  внутривенного  введения: 
фентанила и пропофола. (Astra Zeneca Ltd., Maccles‐
field, Cheshire, UK) [10]. В течение 80‐х годов хирурги 
напрямую  стимулировали  кору  через  специальный 
хирургический доступ и записывали моторные отве‐
ты со спинного мозга. В 1993 году Taniguchi показал, 
что короткая серия из 3‐5 электрических импульсов с 
2‐4 мс. межимпульсовыми интервалами,  направлен‐
ными непосредственно на кору, вызывает мышечный 
ответ под анестезией [26]. В Японии группа хирургов 
ортопедов  стимулировала  моторную  кору  при  по‐
мощи  специального  игольчатого  электрода  через 
просверленное  отверстие  в  решетчатой  кости  [25]. 
Levyetal. изобрели метод стимуляции моторных пу‐
тей при накладывании электродов на твердое небо – 
катода и на  череп –  анода  [14]. Несмотря на  то,  что 
этот  метод  не  получил широкого  распространения, 
благодаря ему появились предпосылки об эффектах 
парной стимуляции. 

Развитие  и  усовершенствование  различных  ме‐
тодик  стимуляции  было  бы невозможным без  соот‐
ветствующих разработок в области технологий. Изо‐
бретение и усовершенствование высоко‐вольтажного 
транскраниального  стимулятора  компанией  Digiti‐
merLtd  (Welwyn GardenCity, UK)  внесло  значитель‐
ный вклад в широкое распространение мониторинга 
двигательных  путей  в  повседневной  нейрохирурги‐
ческой практике [7].  

Соматосенсорные  вызванные  потенциалы. 
Соматосенсорные  вызванные  потенциалы  (ССВП)  ис‐
пользуются,  начиная  с 1970‐х  годов  [2,3].  В  то  время 
это был единственный доступный способ монитори‐

рования  функций  спинного  мозга.  Афферентные 
ответы  с  проекции  сенсомоторной  коры  в  ответ  на 
электростимуляцию  периферических  нервов,  отра‐
жают  функцию  задних  столбов  спинного  мозга  [1]. 
Кровоснабжение  дорсальной  части  спинного  мозга 
отличается  от  вентральной,  где  проходят  нисходя‐
щие двигательные пути.  Таким образом,  недостаток 
кровоснабжения или повреждение вентральной час‐
ти спинного мозга может  вызвать нарушение двига‐
тельной  функции  без  значимых  изменений  ответов 
ССВП [6]. В интерпретации данных необходимо учи‐
тывать следующие факторы [12]. Первое – ишемиче‐
ское  повреждение  не  всегда  имеет  четкое  разграни‐
чение  между  вентральной  и  дорсальной  частью 
спинного  мозга,  и  такие  сосудистые  нарушения  от‐
ражаются  на  изменении  ответов  ССВП.  Второе,  ме‐
ханическое  сдавление  спинного  мозга  снаружи  ана‐
томической  локализации  опухоли  при  операции 
влияет  как на  вентральную,  так и дорсальную части 
спинного  мозга  и,  следовательно,  также  изменяет 
амплитуду  ответов  ССВП.  Третье  –  инсульт  в  вен‐
тральной части спинного мозга может вызвать «спи‐
нальный  шок»  и  тем  самым  временно  повлиять  на 
ССВП.  Это  происходит  из‐за  тесных  взаимосвязей 
нейронов  в  спинном мозге,  которые  соединяют раз‐
ные  части  спинного  мозга  [15].  Информация  была 
значимой  для  хирургов и  в  то  время,  когда  записы‐
вались одни ССВП, в 2 раза уменьшился риск разви‐
тия  параплегии  во  время  операций  по  коррекции 
сколиотических  деформаций.  Основной  критерий 
изменения ответа – 50% снижение амплитуды и 10% 
увеличение латентности [11,18]. 

ССВП  –  обладают  хорошей  чувствительностью, 
но плохой специфичностью. Часто возникают ложно‐
негативные  результаты  во  время  мониторирования 
(например,  пациент просыпается  с  двигательным де‐
фицитом,  несмотря  на  сохраненные  ССВП).  Кроме 
того,  имеются  еще  2  значимых  недостатка  ССВП  в 
отношении  удаления ИМО.  Во‐первых,  ССВП  требу‐
ют усреднения, что продлевает время получения отве‐
та,  а  грозящее  повреждение  может  случиться  за  ко‐
роткий промежуток времени, особенно во время уда‐
ления  опухоли  из  вентральных  столбов.  Во  вторых, 
ССВП часто  пропадают  во  время миелотомии  (чаще 
такая потеря – временная) и амплитуда ССВП может 
восстановиться, когда после удаления опухоли задние 
столбы более не смещаются латерально. Но даже если 
амплитуда  не  восстанавливается  после  завершения 
манипуляции,  это  не  обязательно  коррелирует  с  по‐
терей  глубокой  чувствительности.  Поэтому  потеря 
ССВП во время миелотомии не должна использовать‐
ся  как  критерий  изменения  хирургической  тактики 
[15,19].  Разные  авторы  (Kothbaueretal.,  1997;  Brotchi  , 
2002) пришли к выводу, что сохранение ССВП должно 
поощрять хирурга на более агрессивное удаление, в то 
время  как  потеря  ответов  во  время  миелотомии  не 
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должна  использоваться  как  критерий  для  остановки 
операции [13].  

Моторные вызванные потенциалы и d‐волна. 
Принцип мониторинга двигательных путей состоит в 
электрической  стимуляции  двигательной  коры  и 
регистрации ответов либо с мышц  (М‐ответ), либо с 
проводящих  путей  спинного  мозга  ниже  зоны  опе‐
рации (D ‐волна) [6]. В настоящее время мониторинг 
двигательных  путей  при  помощи  моторных  вызван‐
ных потенциалов  (МВП),  возникающих при стимуля‐
ции короткой  серией импульсов,  один из рутинных 
методов при мониторинге функций спинного мозга, 
хотя необходимо помнить и о недостатках этого ме‐
тода. Один из них –  высокая нестабильность ампли‐
туды мышечного  ответа  от  исследования  к  исследо‐
ванию,  что  затрудняет  определение  критериев  раз‐
личия между  ухудшением  в  проведении  до  полной 
потери  ответов.  Более  того,  чувствительность  этих 
потенциалов  к  ишемии  спинного  мозга  довольно 
высока. В результате ложно позитивные случаи будут 
встречаться  чаще,  если проводить  оценку  только по 
МВП.  Следовательно,  при  оценке  результатов  теста 
должны обращать внимание не столько на количест‐
венные  показатели,  сколько  на  их  качественные  из‐
менения и поэтому при оценке двигательных путей 
спинного  мозга  целесообразно  применять  МВП  со‐
вместно соспинальной D‐волной [18]. 

D‐волна  (в  переводе directwave),  отражает  пря‐
мую  аксональную  активацию  спинного  мозга.  Ско‐
рость  проведения  50  м/с.  Амплитуда D‐волны  про‐
порциональна числу  синхронно проводящих корти‐
коспинальных аксонов до уровня электродной запи‐
си. D‐волна  отражает функциональную целостность 
быстропроводящих  нейронов  кортико‐спинального 
тракта.  По  данным Morota  (1997), D‐волна  является 
одним  из  лучших  предикторов  хорошего  функцио‐
нального  исхода,  наравне  с  предоперационным  ста‐
тусом пациента [19]. 

Механизм  возникновения  МВП  –  временная  и 
пространственная  суммация  возбуждающего  постси‐
наптического  потенциала  (ВПСП)  на  нижнем  мото‐
нейроне. Стимул, превышающий или не достающий 
порога  получения  ВПСП  на  α‐мотонейроне,  не  вы‐
зывает  мышечный  ответ  [7].  Применение  моторных 
вызванных  потенциалов  имеет  несколько  неоспори‐
мых преимуществ [14]. Во‐первых, МВП не нуждают‐
ся в усреднении и могут записываться постоянно при 
частоте  1‐2  Hz.  Быстрая  обратная  связь  позволяет 
своевременно  идентифицировать  возможное  нару‐
шение проведения в двигательных путях и сообщить 
об этом хирургу. Во вторых, в отличие от ССВП, ам‐
плитуда  МВП  не  изменяется  во  время  задней  про‐
дольной  миелотомии.  И  наконец,  в  большинстве 
случаев,  за  исключением  синдрома  передней  спи‐
нальной артерии, МВП снижаются резко, что позво‐
ляет  хирургу  принять  соответствующие  меры.  Пре‐
дупреждающие  сигналы  включают:  1)  значительное 

падение  амплитуды  МВП  по  сравнению  с  baseline, 
падения  амплитуды  более  характерно,  чем  измене‐
ние  латентности;  2)  значительная  вариабельность  в 
записи ответов  (нормальная амплитуда ответов сме‐
няется отсутствием); 3) падение амплитуды D‐волны 
более 50% от первоначальных показателей. Исчезно‐
вению  МВП  обычно  предшествует  изменениям  ам‐
плитуды D‐волны, но D‐волна может оставаться ста‐
бильной или амплитуда незначительно уменьшится, 
несмотря  на  полное  исчезновение  МВП.  «Точкой 
невозврата»  считается  полное  отсутствие МВП,  при 
уменьшении амплитуды D‐волны более чем на 50%. 
Если  это  произошло,  хирургические  манипуляции 
должны  быть  приостановлены  и  предприняты  кор‐
ректирующие  меры  для  восстановления МВП.  Если 
восстановление  МВП  не  происходит,  операция 
должна  завершиться,  т.к.  очень  высокий  риск  того, 
что  у  пациента  разовьется  тяжелый  двигательный 
дефицит  [6,18].  Многочисленные  попытки  оценки 
морфологии  ответов МВП  (изменение  полифазного 
ответа на бифазный) не получили широкого распро‐
странения в связи с тем, что уменьшилось число «то‐
тально» удаленных опухолей [4]. 

Правильное  использование  этих  методов,  зна‐
ние  преимуществ  и  недостатков  каждого  считается 
необходимым,  так  как  ни  один  из  этих  методов  не 
безупречен  и  не  является  абсолютно  достоверным. 
Чтобы проводить эффективный и надежный нейро‐
физиологический  мониторинг,  необходимо  иметь 
предоперационный  план,  который  включает  в  себя: 
вид  хирургического  доступа;  уровень  спинного моз‐
га,  подвергающийся  риску;  дооперационный  невро‐
логический  статус  и  ожидаемую  сторону поврежде‐
ния. После оценки этих данных выбирается наиболее 
оптимальный  метод  использования  вызванных  по‐
тенциалов.  Последовательность  стимуляции  и  сто‐
рона  записи  должна  быть  выбрана,  основываясь  на 
выбранной стратегии [6].  

Надежный  спинальный мониторинг  вдохновля‐
ет, поощряет  хирургов проводить  все более и более 
сложные  операции  и  все  более  сложные  доступы, 
используя доступные методы мониторирования. 

Анестезиологическое  пособие.  Мониторинг 
МВП  должен проводится  при  внутривенной  анесте‐
зии такими препаратами, как пропофол и фентанил 
[21]. Другие благоприятные комбинации анестетиков 
включают кетамин/суфентанил,  диазепам/пропофол 
/фентанил/севофлюран  и  бензодиазепин/фентанил. 
Пропофол (в дозировке 100‐150 мкг/кг/мин) и фента‐
нил  (в  дозировке  1  мкг/кг/час)  наиболее  часто  ис‐
пользуемые  анестетики  для  записи  ИОМ,  неодно‐
кратно  проверенные  в  ряде  клинически  исследова‐
ний [24]. 

Очевидное  преимущество  внутривенной  анесте‐
зии для записи МВП связано с меньшим влиянием на 
возбудимость α‐мотонейрона по сравнению с ингаля‐
ционными  анестетиками,  включая  закись  азота  [8]. 
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При сравнении пропофола и изофлюрана Chen в ис‐
следовании  у  пациентов  без  неврологического  дефи‐
цита выявил, что при одинаковой глубине анестезии, 
оценка проводилась по биспектральному индексу (BIS) 
– запись МВП была лучше с пропофолом при любых 
показателях BIS [5]. Около 60% пациентов имели МВП 
с  концентрацией  изофлюрана  0,6%  и  20%  при  кон‐
центрации 0,8% в конце выдоха, отражая дозозависи‐
мую депрессию МВП при хирургическом уровне ане‐
стезии.  Для  сравнения,  при  введении  пропофола,  в 
дозе  до  25  мг/кг/час,  что  соответствует  глубокому 
уровню анестезии, в 100% случаев записывались МВП. 
При  этом  не  было  выявлено  дозозависимой  депрес‐
сии амплитуды ответов. Похожие результаты отраже‐
ны  в  работе Pelosietal. МВП меньше  по  амплитуде  и 
очень колеблются под анестезией  севофлюран/закись 
азота  по  сравнению  с  комбинацией  пропо‐
фол/опиоидные  анальгетики  [21].  Тем  не  менее,  до‐
пускается  анестезия  десфлюраном менее  чем  0,5  ми‐
нимальной  альвеолярной  концентрации  вместе  с 
комбинацией пропофол/опиоидные анальгетики. 

Постоянное  использование  нейрофизиологиче‐
ского мониторинга во время удаления ИМО оказывает 
полезную  образовательную  роль,  что  постепенно,  но 
значительно  модифицирует  некоторые  нейрохирур‐
гические  стратегии,  применявшиеся  до  внедрения 
ИОМ  в  широкую  практику.  Постепенно  приходит 
понимание порога допустимого воздействия на струк‐
туры спинного мозга. Большинство неблагоприятных 
исходов  во  время  операции  на  спинном  мозге  в  ос‐
новном  происходит  из‐за  ишемических  нарушений, 
продолжительной  тракции  во  время  манипуляций, 
ротаций  и  перегрева  от  воздействия  биполярного 
коагулятора.  ИОМ  отражает  нейрофизиологические 
показатели  в  режиме  реального  времени,  что  позво‐
ляет  точно  оценить  состояние  проводящих  путей 
спинного мозга и определить, возможны ли дальней‐
шие  хирургические манипуляции. С  этой  точки  зре‐
ния  хирургическая  тактика  является  одним  из  ре‐
шающих звеньев, влияющих на исход после операции 
[6]. По мнению Deletis и Sala, если при исчезновении 
МВП временно остановить хирургическое вмешатель‐
ство,  часто  происходит  спонтанное  восстановление 
потенциалов  и  становится  возможным  продолжать 
удалять  оставшуюся  часть  опухоли.  Если  игнориро‐
вать факт ухудшения потенциалов и продолжать опе‐
рацию, то вполне вероятно, что обратимые изменения 
могут перейти в необратимые [6,23]. 

Тактика  хирургов  при  изменении  ответов. 
Существует  несколько  других  корректирующих  мер, 
доказавших свою эффективность, в ускорении восста‐
новления МВП  во  время  спинальной  хирургии  [7].  В 
англоязычной  литературе  корректирующие  методы, 
описанные ниже, получили аббревиатуру T.I.P. (Time, 
Irrigation,  Pressure/Papaverine).  Есть  данные  несколь‐
ких согласующихся, последовательных наблюдений из 
разных  центров,  что  во  время  удаления  интрамедул‐

лярных  опухолей  ирригация  теплым  физиологиче‐
ским  раствором  операционного  поля  улучшает  вос‐
становление как ССВП, так и МВП. До конца непонят‐
но, то ли это эффект температуры,то ли эффект оро‐
шения,  или  комбинация  этих  2‐х  методов  помогает 
улучшению ответов  [6].  Само по  себе  орошение  теп‐
лым физиологическим раствором может быть объяс‐
нено тем,  что  во  время травматического или ишеми‐
ческого  поражения  спинного  мозга  происходит  раз‐
рыв клеточных мембран, ионы калия накапливаются в 
межклеточном  пространстве,  препятствуя  реполяри‐
зации аксона, тем самым ограничивая проведение по 
нервному  волокну.  Гипотетически  орошение  хирур‐
гического  поля  усиливает  вымывание  внеклеточного 
калияи,  следовательно способствует быстрому восста‐
новлению вызванных потенциалов.  

Другой механизм поражения спинного мозга во 
время операции связан с ишемией вследствие гипо‐
тензии ивазоспазма, вызванных хирургическими ма‐
нипуляциями.  Определить  до  какого  уровня  спин‐
ной мозг может выдержать пониженное перфузион‐
ное давление невозможно. По даннымSloan [24] даже 
при  минимальном  падении  систолического  артери‐
ального  давления  (АД)  происходит  падение  амплиту‐
ды  потенциалов.  Т.о.  поддерживать  цифры  АД  на 
уровне  несколько  выше  нормального,  так  же  как  и 
местное  использование  раствора  папаверина  может 
привести к улучшению перфузии спинного мозга и, 
следовательно,  ускорить  восстановление  вызванных 
потенциалов. 

Уровень  доказательности. С целью  определе‐
ния эффективности ИОМ в прогнозировании невро‐
логического ухудшения был проведен анализ данных 
исследований,  соответствующих  критериям  класса  I 
и  II  в  поисковых  базах  «Medline»  и  «PubMed»  с  по‐
мощью  ключевых  слов:  мониторинг,  ССВП,  МВП, 
парез,  интраоперационные  осложнения  [20].  Статья 
включалась в исследование в том случае, если: 1) от‐
ражались  данные  проспективного  исследования, 
2) ИОМ проводился по заранее определенному про‐
токолу  с  «сигнальными  критериями»,  3)  изменения 
ИОМ  оценивались  и  были  идентифицированы  во 
время  операции,  до  того  как  был известен исход, 4) 
был четко определен клинический исход (парапарез, 
параплегия,  тетраплегия).  В  результате  получено 
4 исследования  класса  I  и  7  исследований  класса  II, 
которые  показывают,  что  пациенты  с  нарастанием 
дефицита  после  операции  имели  изменения  вы‐
званных  потенциалов.  В  исследовании  класса  Iу  16‐
40%  пациентов  с  падением  вызванных  потенциалов 
после  операции  нарастал  двигательный  дефицит. 
Доказано,  что  данные  ИОМ  эффективны  в  качестве 
предикторов  высокого  риска  послеоперационных 
осложнений  (4 исследования класса  I и 7 исследова‐
ний  класса  II).  Хирурги и  другие  члены операцион‐
ной  команды  должны  быть  оповещены  о  высоком 
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риске  нарастания  дефицита  при  значимых  измене‐
ниях ответов ИОМ (Уровень А) [15].  

Преимущества  уменьшения  рисков  постопера‐
ционного  неврологического  дефицита  проявляется  в 
2‐х  аспектах:  польза  для  пациента  (улучшение  после 
лечения)  и  экономическая  выгода  для  медицинского 
страхования.  Обоснование  использования  ИОМ 
должно опираться на  количественную оценку  умень‐
шения рисков послеоперационного неврологического 
дефицита.  Поскольку  невозможно  оценить  преиму‐
щество  нейрофизиологического  мониторинга  стан‐
дартным  двойным  слепым  методом  по  этическим 
соображениям,  целесообразным  представляется  ме‐
тод  сравнения  с  данными  за  предыдущий  период 
времени. В таких исследованиях неврологический ис‐
ход группы пациентов, оперированных с использова‐
нием  нейрофизиологического  мониторинга,  сравни‐
вается с исходом пациентов оперированных до введе‐
ния ИОМ.  В  идеале  мы  должны  сравнивать  пациен‐
тов, которые были прооперированы одним хирургом, 
получившие  одинаковое  хирургическое  лечение  за 
исключением  применения  мониторинга.  Подобное 
исследование  было  проведено  Salaetal  [23],  когда  2 
группы пациентов оценивались по шкале McCormick 
(MC)  [16].  В  раннем  послеоперационном  периоде  не 
было  разницы  между  функциональными  исходами. 
Такой  результат  был  получен  вследствие  феномена 
«временного  пареза»,  который  невозможно  диффе‐
ренцировать  от  постоянного  пареза  на  основании 
только неврологического исследования. Тем не менее, 
функциональный исход был значительно лучше, когда 
проходило  сравнение  при  контрольных  визитах  (пе‐
риод варьировался от 3 до 84 месяцев). Разница была 
между группами, но только в подгруппах пациентов с 
легким  и  средним  предоперационным  неврологиче‐
ским  дефицитом  (MCI‐II).  В  группе  с  ИОМ  с  более 
тяжелым  неврологическим  дефицитом  (MCIII‐IV)  не 
было  выявлено  значимых  различий.  Основной  при‐
чиной  была  сложность  в  получении МВП,  а D‐волна 
отсутствовала или была сильно десинхронизирована в 
большинстве случаев.  

Эффективное  и  обоснованное  проведение мони‐
торинга включает оценку как двигательных, так и чув‐
ствительных  путей  для  получения  полной  информа‐
ции о функциях спинного мозга. Необходимо учиты‐
вать,  что  такие факторы как опыт нейрофизиолога и 
его  умение  интерпретировать  данные,  а  также  опыт 
хирурга  в  использовании  этих  данных,  действия  ане‐
стезиолога  –  весь  процесс  взаимодействия  влияет  на 
конечный  исход  операции.  Чем  больше  данных  у 
нейрофизиолога,  тем более «объемнее» можно полу‐
чить  информацию  о  проводящих  путях.  Нейрофи‐
зиолог,  накапливая  опыт  интеграции  2‐х  сторонней 
оценки, тем самым повышает «чувствительность» мо‐
ниторинга.  Сравнивая  группы пациентов  с  примене‐
нием  ИОМ  и  без  него,  представляется  целесообраз‐
ным  оценить  эффективность  проведенных  операций 

и  определить  предикторы  благоприятного  исхода  в 
раннем послеоперационном периоде.  
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Аннотация. Цель. Определение оптимального синтетического материала для протезирования грыж пище‐
водного отверстия диафрагмы.  

Материалы и методы. Проведено экспериментальное исследование на 24 половозрелых разнополых кроли‐
ках. В ходе эксперимента моделировалась протезирующая герниопластика грыжи пищеводного отверстия диа‐
фрагмы. Животные  были  разделены  на  две  группы:  12  герниопластик  выполнено  с  имплантацией монофила‐
ментного  макропористого  облегченного  композиционного  протеза  (50%  полипропилен,  50%  монокрил)  и 
12 герниопластик с имплантацией микропористого протеза из политетрафлюороэтилена. Сравнительный ана‐
лиз репаративных процессов в зоне имплантации эндопротезов проводился на 7‐е, 30‐е, 90‐е и 180‐е сутки после‐
операционного периода.  

Результаты.  Интраоперационных  осложнений  в  группах  не  зарегистрировано.  В  послеоперационном  пе‐
риоде после имплантации композиционного протеза на всех сроках осложнений также выявлено не было. При 
использовании  эндопротеза из политетрафлюороэтилена  в  3‐х  случаях  (25%)  возникли осложнения  в позднем 
послеоперационном. В одном наблюдении было обнаружено смещение имплантата на 90‐е сутки эксперимента, 
и в 2‐х наблюдениях – сигарообразная деформация протеза на 90‐е и 180‐е сутки послеоперационного периода. 
Особенностью морфологической картины в зоне имплантации политетрафлюороэтилена протеза было образо‐
вание большого количества толстых извитых коллагеновых волокон, не прорастающих имплантат. Имплантат из 
композиционного материала был окружен  тонким,  нежно‐волокнистым,  равномерным слоем  зрелой  соедини‐
тельной ткани с упорядоченно расположенными коллагеновыми волокнами, прорастающими протез. 

Вывод.  Установлено,  что наиболее подходящим имплантатом для пластики  грыж пищеводного  отверстия 
диафрагмы  является  композиционный  протез,  так  как  надежно  фиксируется  к  диафрагме  прорастающей  его 
соединительной  тканью  и  не  имеет  тенденции  к  смещению.  Имплантация  политетрафлюороэтилена  протеза 
сопровождается более благоприятным течением раневого процесса, однако имплантант не прорастает соедини‐
тельной тканью и инкапсулируется с формированием грубого рубца. 

Ключевые слова: Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. Протезирующая герниопластика. 
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Abstract. The purpose of this study was to determine the optimal synthetic material for prosthetic hiatal hernia. 
Materials and methods. Experimental study was carried out in 24 adult rabbits of different sexes. In the experiment 

prosthetic  hernioplasty  hiatal  hernia  was  simulated.  The  animals  were  divided  into  two  groups:  12  hernioplasty 
with implantation of a monofilament macroporous  lightweight composite prosthesis  (50% polypropylene, 50% mono‐
cryl) and 12 hernioplasty with implantation of a microporous prosthesis from polytetrafluoroethylene PTFE. Compara‐
tive analysis of  reparative processes  in  the  implantation of endoprosthesis was  carried out  in  the 7th, 30th, 90th and 
180th postoperative day. 

Results.  Intra‐operative complications  in  the groups didn’t registered.  In  the postoperative period after  implanta‐
tion of the composite prosthesis in all periods, the complication wasn’t identified. There are the complications in 3 cases 
(25%) of the use of PTFE prosthesis in the late postoperative. One patient was found to displacement of the implant on 
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90th day of the experiment, and 2 observations ‐ cigar‐shaped deformation of the prosthesis on the 90th and 180th days 
of the postoperative period. Feature of the morphological picture in the implantation of the prosthesis PTFE was a large 
amount of  thick convoluted collagen  fibers, not germinating  implant. The  implant  is made of composite material, was 
surrounded by a thin, soft fiber, uniform layer of mature connective tissue with an orderly arrangement of collagen fi‐
bers sprouting prosthesis. 

Conclusion. It was established that the most suitable  implant for plastic hiatal hernia  is a composite prosthesis as 
firmly fixed to the diaphragm germinating its connective tissue and has no tendency to shift. The implantation of PTFE 
prosthesis has a more favorable course of the wound process, however, the implant doesnʹt invade connective tissue and 
is encapsulated with the formation of rough scar. 

Key words: hiatal hernia, prosthetic hernioplasty. 
 

Актуальность.  Грыжи  пищеводного  отверстия 
диафрагмы (ГПОД) являются одним из самых распро‐
страненных  заболеваний  в  хирургической  гастроэн‐
терологии,  занимая  третье  место  после  желчнока‐
менной болезни, язвенной болезни желудка и двена‐
дцатиперстной  кишки.  По  данным  ряда  авторов 
диафрагмальные  грыжи  в  гастроэнтерологической 
практике  встречаются  у  каждого  второго  больного 
пожилого возраста  [1,3]. Общепризнанным методом 
выбора  в  лечении  грыж  пищеводного  отверстия 
диафрагмы  стали  лапароскопические  антирефлюкс‐
ные  операции.  Наиболее  распространенным  спосо‐
бом  коррекции  размеров  пищеводного  отверстия 
диафрагмы  является  натяжная  герниопластика,  за‐
ключающаяся  в  сшивании между  собой ножек  диа‐
фрагмы (крурорафия) [5,8]. Недостатком данной ме‐
тодики является то, что во время крурорафии проис‐
ходит  неизбежная  компрессия  и  натяжение  тканей 
ножек диафрагмы, их возможная ишемия, вплоть до 
некроза,  что  в  дальнейшем  приводит  к  прорезыва‐
нию наложенных швов  и  рецидиву  заболевания  [2]. 
Частота  возникновения рецидивов  в раннем и позд‐
нем послеоперационном периоде по  данным отече‐
ственных и зарубежных авторов достигает 18,4% [7]. 

Альтернативой  широко  распространенной  на‐
тяжной методики  антирефлюксных  операций  стала 
протезирующая  пластика  ГПОД  с  использованием 
синтетических имплантатов для сужения и укрепле‐
ния  пищеводного  отверстия  диафрагмы.  Получены 
хорошие  послеоперационные  результаты  с  досто‐
верным снижением количества рецидивов  заболева‐
ния [2,4,6,7]; однако в литературе появились сведения 
о возникновении осложнений,  связанных с нахожде‐
нием синтетического материала в брюшной полости. 
Зафиксированы  случаи  пролежней  пищевода,  де‐
формации  протезов,  миграции  протезов  в  просвет 
полых  органов  [4,6]. Осложнения  обусловлены,  пре‐
жде  всего,  особенностями  используемых  синтетиче‐
ских материалов: их адгезивными свойствами, степе‐
нью  выраженности  воспалительной  реакции  на  им‐
плантат  и  активностью  фиброза  вокруг.  В  связи  с 
этим,  необходимо  выявление  материалов,  наиболее 
подходящих  для  имплантации  на  ножки  диафраг‐
мы,  а  также  совершенствование  методики  протези‐
рующих  пластик  ГПОД  для  снижения  негативного 
воздействия протеза на окружающие органы. 

Цель исследования – определить в ходе экспе‐
риментального исследования оптимальный синтети‐
ческий материал для протезирования ГПОД.  

Материалы  и  методы  исследования.  Экспе‐
риментальное  исследование  проведено  на  24  разно‐
полых  половозрелых  кроликах,  массой  3,5‐4,5  кг.  В 
ходе  эксперимента моделировалась протезирующая 
герниопластика ГПОД.  Животные  были  разделены 
на 2 группы по 12 особей в каждой в зависимости от 
вида синтетического имплантата, используемого для 
протезирования пищеводного отверстия диафрагмы.  

1  группа – микропористый протез  (размер пор 
10  мкм)  из  политетрафлюороэтилена  (PTFE)  –  2  тип 
имплантата по классификации A.G. Amid (1997); 

2  группа  –  монофиламентный  макропористый 
(размер  пор  3‐4  мм)  частично  рассасывающийся  об‐
легченный  композиционный  (50%  полипропилен, 
50%  монокрил)  протез  с  удельным  весом  28  г/м2  – 
1 тип имплантата по классификации A.G. Amid (1997). 

Распределение животных в группах и сроки вы‐
ведения их из эксперимента представлены в табл.  

 
Таблица  

 
Распределение животных в группах и сроки выведения 

их из эксперимента 
 

Вид эндопротеза 

Сроки выведения 
из эксперимента

 (сутки)
7  30  90 180

Протез из политетрафлюороэтилена (ptfe)  3  3  3 3
Композиционный протез  3  3  3 3

 
Операции выполнялись по разработанной нами 

методике протезирующей пластики грыж пищевод‐
ного  отверстия  диафрагмы  (патент  №  2438601  от 
10 января  2012  г.).  Все  экспериментальные  вмеша‐
тельства производили через лапаротомный доступ в 
левом  подреберье животного. Моделировали  ГПОД 
размером  3  см  путем  растяжения  и  разведения  но‐
жек  диафрагмы.  Затем  ножки  диафрагмы  сшивали 
позади пищевода двумя узловыми швами полипро‐
пиленовыми  нитями  с  атравматическими  колющи‐
ми иглами с условным диаметром 4‐0. После круро‐
рафии ножки под пищеводом укрывали протезом с 
фиксацией  его  по  периметру  к  диафрагме  шестью 
узловыми  швами  полипропиленовыми  нитями  с 
атравматическими  колющими  иглами  с  условным 
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диаметром 4‐0. Имплантат во всех случаях выкраива‐
ли в форме прямоугольника размерами 20×30 мм. 

Фиксированный протез укрывали рассеченными 
левой  желудочно‐диафрагмальной  и  желудочно‐
селезеночной связками, с последующей их фиксаци‐
ей к протезу узловыми швами полипропиленовыми 
нитями  с  атравматическими  колющими  иглами  с 
условным диаметром 4‐0.  

Морфологическое  исследование  осуществляли 
сразу  после  выведения  животных  из  эксперимента. 
Выполнялась срединная лапаротомия и проводилась 
макроскопическая  оценка  положения  имплантата, 
особенности  окружающей  его  соединительноткан‐
ной капсулы. Затем извлекался органокомплекс  (аб‐
доминальный  отдел  пищевода,  кардио‐фундальный 
отдел  желудка,  левая  доля  печени,  фрагмент  диа‐
фрагмы)  с  фиксированным  протезом,  рассекалась 
соединительнотканная  капсула  и  оценивалась  под‐
вижность, смещаемость, сморщивание эндопротезов. 
Гистологические  срезы  окрашивали  гематоксили‐
ном‐эозином. Для  выявления  коллагеновых  волокон 
применяли  окраску  пикрофуксином  по  ван‐Гизон. 
Для  идентификации  эластических  волокон  исполь‐
зовали  окраску  железным  гематоксилином  по  Вей‐
герту.  Количество  клеточных  элементов,  сосудов, 
волокнистых  структур  вокруг  протезов  подсчитыва‐
лось  на  площади  1  квадратный миллиметр  в  5  слу‐
чайно выбранных полях зрения. 

Полученные  данные  были  обработаны  метода‐
ми медицинской  статистики. Оценку  достоверности 
различий  полученных  данных  производили  с  ис‐
пользованием  критерия  Манна‐Уитни.  Для  оценки 
различий долевых показателей использовали крите‐
рий хи‐квадрат Пирсона. Различия считались досто‐
верными при p<0,05. 

Результаты и  их  обсуждение. Интраопераци‐
онных осложнений в группах не зарегистрировано. В 
послеоперационном  периоде  после  имплантации 
композиционного  протеза  осложнений  также  выяв‐
лено не было.  При использовании эндопротеза из 
PTFE  осложнения  в  позднем  послеоперационном 
периоде возникли в 3 случаях (25%). В одном наблю‐
дении  было  обнаружено  смещение  имплантата  на 
90‐е сутки эксперимента, и в 2‐х наблюдениях – сига‐
рообразная  деформация  протеза  на  90‐е  и  180‐е  су‐
тки послеоперационного периода. 

На  7‐е  сутки  эксперимента  при  макроскопиче‐
ском изучении препаратов  вокруг  эндопротезов  оп‐
ределялась рыхлая соединительная ткань с преобла‐
данием аморфного вещества.  

Изменения  в  стенке  пищевода  были  незначи‐
тельными  и  ограничивались  адвентициальным  сло‐
ем,  где  воспалительный  процесс  на  данном  сроке 
опыта стихал и переходил в фазу заживления с фор‐
мированием  рыхлой  незрелой  волокнистой  соеди‐
нительной ткани.  

Морфологическая картина в  зоне имплантации 
эндопротезов  на  7  сутки  эксперимента  свидетельст‐
вовала о развитии грануляционной ткани: отмечался 
отек  тканей,  макрофагальная  реакция,  рост  капил‐
ляров, пролиферация фибробластов, синтез и созре‐
вание коллагеновых волокон. В тканях, окружающих 
протез из PTFE,  отмечалась более  выраженная лим‐
фогистиоцитарная  инфильтрация,  количество  лей‐
коцитов  достигало  1510±12,6  кл./мм2,  макрофагов 
насчитывалось  до  1389±21,7  кл./мм2,  в  то  время,  как 
при  использовании  композиционного  эндопротеза 
регистрировались  достоверно  более  низкие  значе‐
ния:  лейкоцитов  насчитывалось  551±24,4  кл./мм2 

(р<0,05) , макрофагов – 914±26,1 кл./мм2 (р<0,05); заре‐
гистрированы  гигантскиие  клетки  инородных  тел  в 
количестве 38,3±2,1 кл./мм2 (рис.1). Вокруг импланта‐
та из PTFE гигантских клеток инородных тел выявле‐
но не было.  

 

 
 

Рис. 1. Микроскопическая картина изменений 
 в зоне имплантации композиционного эндопротеза  
на 7‐е сутки эксперимента. Гранулемы инородных тел 

 вокруг эндопротеза. Окраска гематоксилином и эозином. 
Увеличение х 200 

 
Вокруг  обоих  видов  эндопротезов  на  7‐е  сутки 

эксперимента активно протекали фибробластические 
процессы,  начинала  формироваться  грануляционная 
ткань,  отмечались  начальные  признаки  формирова‐
ния  сосудистой  сети.  Коллагеновые  волокна  были 
представлены  тонкими  разнонаправленными  пучка‐
ми, располагались хаотично, достоверных различий в 
их содержании вокруг эндопротезов выявлено не бы‐
ло.  Относительная  площадь  коллагеновых  волокон 
при  имплантации  протеза  из  политетрафлюороэти‐
лена  составляла  9,9±0,35%,  при  имплантации  компо‐
зиционного материала  – 9,7±0,38%  (р>0,05). Содержа‐
ние  эластических  волокон  вокруг  PTFE  имплантата 
составило  1,44±0,005%,  в  зоне имплантации компози‐
ционного  протеза  содержание  эластических  волокон 
было достоверно меньше – 0,74±0,043% (р<0,05). 

Особенностью имплантата из композиционного 
материала  было  прорастание  клеток  и  волокон  в 
поры  эндопротеза,  что  не  было  зарегистрировано 
при имплантации протеза PTFE. 
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На 30‐е сутки эксперимента при макроскопиче‐
ском изучении препаратов  с  имплантатом PTFE  во‐
круг протеза определялась плотная соединительнот‐
канная  капсула,  истинного  врастания  в  эндопротез 
не  происходило.  Композиционные  имплантаты,  в 
свою очередь, были окружены нежной соединитель‐
нотканной  капсулой,  прорастающей  в  эндопротез, 
сетчатая структура данных протезов практически не 
просматривалась. Ткани пищевода были интактны к 
протезам и окружающей их капсуле.  

На  данном  этапе  происходила  трансформация 
грануляционной ткани в зрелую волокнистую соедини‐
тельную  ткань.  Вокруг  композиционного  эндопротеза 
отмечалась  более  выраженная  макрофагальная  реак‐
ция 286±7,8 кл./мм2, чем в зоне имплантации протеза из 
PTFE,  где  количество  макрофагов  составляло  124±5,9 
кл./мм2  (р<0,05).  Этот факт мы  связываем  с  процессом 
резорбции растворимого компонента композиционно‐
го  материала.  Особенностью  протеза  из  PTFE  было 
избыточное образование фибробластов, их количество 
достигало на данном сроке 2991±26,2 кл./мм2, в то время 
как вокруг композиционного протеза их насчитывалось 
1653±13,7 кл./мм2 (р<0,05).  

На  30‐е  сутки  вокруг  композиционного  эндо‐
протеза  была  сформирована  тонкая  капсула  с  неж‐
ными коллагеновыми волокнами, и полнокровными 
сосудами  капиллярного  типа,  сетчатая  структура 
практически  не  прослеживалась.  Каждая  ячейка 
композиционного  имплантата  «обрастала»  фиброб‐
ластами  и  тонкими  коллагеновыми  волокнами,  от‐
носительная  площадь  последних  составляла 
38,8±1,25%. Особенностями морфологической карти‐
ны  при  имплантации  политетрафлюороэтилена 
было отграничение инородного тела от окружающих 
тканей  пластом  зрелой  грануляционной  ткани  с 
умеренным  количеством  клеточных  элементов,  но‐
вообразованными  соединительно‐тканными  волок‐
нами  и  умеренным  количеством  полнокровных  но‐
вообразованных  сосудов.  Достоверных  отличий  от 
макропористого имплантата  в  содержании  коллаге‐
новых  волокон  выявлено  не  было;  их  относительная 
площадь  на  30‐е  сутки  эксперимента  составляла 
34,1±1,65% (рис. 2). 

Вокруг протезов в обеих группах на данном сро‐
ке определялась зрелая грануляционная ткань, о чем 
свидетельствовала редукция сосудов в обеих группах 
и  начальные  элементы  ремоделирования  ткани  – 
фрагментация волокон и их частичная их резорбция. 

На  90‐е  сутки  послеоперационного  периода 
композиционный  имплантат  был  окружен  тонким 
нежно‐волокнистым  равномерным  слоем  зрелой 
соединительной ткани, просвечивал через этот слой. 
Смещений,  деформации,  миграции  протезов  не  за‐
регистрировано.  Вокруг  эндопротезов  PTFE  была 
сформирована  грубая  неравномерная  соединитель‐
нотканная капсула, при разрезании которой в одном 
случае  наблюдалось  смещение  эндопротеза  и  в  од‐

ном  случае  его  сигарообразная  деформация.  Ткани 
пищевода при использовании обоих видов эндопро‐
тезов оставались интактными. 

 

 
 

Рис. 2. Микроскопическая картина изменений вокруг 
 эндопротеза PTFE на 30‐е сутки эксперимента.  

Тонкая соединительнотканная капсула, слабовыраженная 
лейкоцитарная реакция вокруг нитей имплантата. Окраска 

гематоксилином и эозином. Увеличение х 50 
 

На  данном  сроке  отмечалось  дальнейшее 
уменьшение  клеточности,  преобладающими  остава‐
лись  фибробласты,  небольшое  количество  сосудов. 
Происходила  стабилизация  процессов  созревания 
соединительной  ткани  и  инкапсуляция  протезов, 
воспалительные изменения отсутствовали. Содержа‐
ние  макрофагов  при  имплантации  эндопротеза  из 
политетрафлюороэтилена  составило  75±2,8  кл./мм2, 
при  имплантации  композиционного  материала  – 
153±2,1 кл./мм2 (р<0,05). Большое количество инород‐
ного  материала  эндопротеза  из  PTFE  значительно 
стимулировало  фибробластическую  реакцию  и  бо‐
лее  интенсивное  развитие  соединительной  ткани 
вокруг  эндопротеза,  что  привело  к  формированию 
грубой  неравномерной  соединительнотканной  кап‐
сулы вокруг имплантата.  

 

 
 

Рис. 3. Микроскопическая характеристика соединительнот‐
канной капсулы вокруг композиционного эндопротеза на 
90 сутки опыта. В соединительнотканной капсуле большое 
количество эластических волокон. Окраска железным гема‐

токсилином по Вейгерту. Увеличение х 100 
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На  данном  сроке  эксперимента  регистрирова‐
лось  уменьшение  относительной  площади  коллаге‐
новых волокон по сравнению с предыдущим сроком 
опыта. В зоне имплантации композиционного эндо‐
протеза относительная площадь коллагеновых воло‐
кон составляла 19,4±0,12%. После имплантации PTFE 
коллагеновые волокна были толстыми, извитыми, их 
относительная  площадь  составляла  24,4±0,45%.  Раз‐
личия не были статистически достоверны (р>0,05). 

На 90‐е сутки были наиболее очевидны различия 
изменений вокруг имплантированных материалов.  

Вокруг  эндопротезов  определялась  капсула, 
представленная нормотрофической рубцовой тканью, 
в  которой  дифференцировались  эластические  волок‐
на  и  лишь  отдельные  клеточные  элементы  и  крове‐
носные  сосуды  (рис.  3).  Коллагеновые  волокна,  окру‐
жающие  композиционный  материал,  были,  в  основ‐
ном,  ориентированы параллельно нитям имплантата 
и в то же время прорастали в ячейки эндопротеза. В 
результате  сетчатый  эндопротез  и  соединительная 
ткань  образовывали  единое  целое.  Капсула,  окру‐
жающая эндопротез из PTFE  не прорастала имплан‐
тат, что приводило к его смещению и деформации. 

На 180‐е сутки послеоперационного периода во‐
круг  эндопротезов  определялась  зрелая  соедини‐
тельнотканная  капсула.  Композиционный  имплан‐
тат  был  окружен  тонким,  нежно‐волокнистым  рав‐
номерным  слоем  зрелой  соединительной  ткани,  во‐
локна  которой  прорастали  ячейки  эндопротеза, 
формируя  с  ним  единое  целое.  Смещений,  дефор‐
мации, миграции протезов не зарегистрировано.  

Имплантат  из  политетрафлюороэтилена  был 
окружен  грубой,  неравномерной  соединительнот‐
канной  капсулой,  при  разрезании  которой  прорас‐
тания  в  материал  эндопротеза  не  наблюдалось,  в 
одном  случае  зарегистрирована  сигарообразная  де‐
формация протеза. 

При  использовании  обоих  видов  имплантатов 
ткани пищевода оставались интактными.  

Клеточный  состав  на  180‐е  сутки  эксперимента 
был  представлен  в  основном  умеренным  количест‐
вом  зрелых  фибробластов,  незначительной  нейтро‐
фильной инфильтрацией и небольшим количеством 
макрофагов. 

Вокруг  эндопротезов  на  данном  сроке  экспери‐
мента  определялась  зрелая  соединительнотканная 
капсула с параллельным расположением коллагено‐
вых  волокон.  В наружных  слоях  соединительноткан‐
ной  капсулы,  окружающей  имплантаты,  определя‐
лись единичные сосуды; их относительная площадь в 
зоне  имплантации  PTFE  насчитывалась  порядка 
5,3±0,92%, в области имплантации композиционного 
имплантата – 5,1±0,26% (р>0,05).  

 

 
 

Рис. 4. Микроскопическая характеристика  
соединительнотканной капсулы вокруг эндопротеза PTFE 
на 180 сутки опыта. Соединительнотканная капсула  
представлена большим количеством параллельно  

расположенных коллагеновых волокон.  
Окраска пикрофуксином по ван‐Гизону. Увеличение х200 

 
Имплантат из  композиционного материала  был 

окружен  тонким,  нежно‐волокнистым  равномерным 
слоем зрелой соединительной ткани. Волокна и фиб‐
робласты располагались  упорядоченными  структура‐
ми.  Коллагеновые  волокна  были  ориентированы  па‐
раллельно нитям имплантата и в то же время прорас‐
тали  в  ячейки  эндопротеза,  их  относительная  пло‐
щадь  составляла  18,1±0,11%.  Эластические  волокна 
были представлены в большем количестве  в  капсуле, 
окружающей  композиционный  имплантат,  где  их 
относительная  площадь  составляла  5,7±0,04%.  В  кап‐
суле  вокруг  эндопротеза  PTFE  количество  эластиче‐
ских волокон составляло 3,9±0,02%. Различия не были 
статистически достоверны  (р>0,05). Основным вещест‐
вом  соединительнотканной  капсулы,  окружающей 
имплантат PTFE, были толстые, извитые коллагеновые 
волокна,  однако  низкая  порозность  политетрафлюо‐
роэтиленового  материала  препятствовала  врастанию 
фибробластов  и  волокон  в  протез,  что  приводило  к 
его слабой фиксации в тканях (рис. 4). 

Выводы. Наиболее оптимальным имплантатом 
для  протезирования  грыж  пищеводного  отверстия 
диафрагмы  является  композиционный  протез,  по‐
скольку  уже  к  30‐м  суткам  послеоперационного  пе‐
риода  надежно  фиксируется  к  диафрагме  прорас‐
тающей его соединительной тканью без тенденции к 
смещению  и  миграции  в  пищевод  и  желудок.  Им‐
плантация PTFE протеза сопровождается более бла‐
гоприятным  течением  раневого  процесса,  однако 
имплантат  склонен  к  смещению  и  деформации  в 
послеоперационном  периоде,  поскольку  только  ин‐
капсулируется  с  формированием  вокруг  протеза 
грубого  и  ригидного  рубца,  не  прорастает  соедини‐
тельной тканью. 
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Аннотация. В статье дается медико‐социологическая характеристика крупного многопрофильного стацио‐
нарного учреждения г. Самары на основе данных изучения мнений пациентов и медицинских работников. Оп‐
рошено 357 респондентов из числа пациентов городской больницы и 295 респондентов из числа врачей и средне‐
го медицинского персонала данного лечебно‐профилактического учреждения. Исследование проведено по спе‐
циально  разработанным  анкетам.  Использовался  социологический  метод  исследования.  В  большинстве  своем 
пациенты были удовлетворены как условиями пребывания в стационаре, так и качеством диагностических и ле‐
чебных мероприятий,  организацией медицинской помощи. Медицинский персонал  достаточно  активно  зани‐
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мается самообразованием по вопросам оценки, контроля и обеспечения качества медицинской помощи. Высока 
доля респондентов,  считающих себя осведомленными в вопросах качества медицинской помощи,  хорошо оце‐
нивающих качество помощи, оказываемой в больнице, и считающих, что в учреждении ведется постоянная ра‐
бота по обеспечению качества медицинской помощи. Необходимо продолжить в многопрофильном стационаре 
работу по повышению квалификации персонала  в  области  качества медицинской помощи,  так  как на многие 
вопросы респонденты из числа медицинских работников не смогли дать полного и правильного ответа (в отно‐
шении  компонентов  качества  медицинской  помощи,  видов  контроля,  осуществляемых  страховыми  медицин‐
скими организациями, средств контроля). 

Ключевые  слова:  качество  медицинской  помощи,  социологическое  исследование,  городская  многопро‐
фильная больница. 
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Abstract. The  article  describes medical  and sociological large multidisciplinary inpatient  hospital  care in  Samara 

city according to study of the opinions of patients and health workers. 357 respondents from among the patients of the 
hospital  and  295  respondents  from  a  number  of  doctors  and  paramedical  staff  of  this medical  prophylactic  institu‐
tion took part  in  the  survey. The  study was conducted on  the basis of  specially designed questionnaires. Sociological 
research method was used.The majority of patients were satisfied with both the terms of stay relation in the hospital, and 
the  quality  of diagnostic  and  therapeutic issues  incorporated,  the  organization  of medical  care. Medical  person‐
nel actively engaged in self‐education on the assessment, monitoring and ensuring the quality of care. It was established 
a high proportion of respondents who consider themselves knowledgeable in matters of quality of care and well‐assess 
the quality of care at the hospital. They believe that the ongoing work to ensure the quality of medical care is in the hos‐
pital.  It  is  necessary to  continue work in  a multidisciplinary hospital staff development in  the  area  of quality  of  care, 
as many of the questions, respondents of the number of health workers failed to give a complete and correct answer (in 
terms of the componentsof the ILC, controls carried out by health insurance organizations, controls). 

Key words: quality of care, sociological study, city multi‐profile hospital. 
 

Исследования последних лет  свидетельствуют о 
том,  что  доступность,  качество  медицинской  помощи 
(КМП) и его оценка до настоящего времени продол‐
жают быть в центре особого внимания медицинской 
общественности [2,4,6,7].  

Индикатором  в  данном  вопросе  могут  служить 
результаты  социологических  исследований,  проводи‐
мых  как  среди  пациентов,  так  и  среди  медицинских 
работников. Большинство публикаций свидетельству‐
ет  о  значительной  части  населения  и  пациентов,  не 
удовлетворенных  оказываемой  медицинской  помо‐
щью.  Интерес  представляет  и  отношение  медицин‐
ских  работников  к  деятельности  своего  лечебно‐
профилактического  учреждения.  Важнейшей  состав‐
ляющей структурного качества являются кадры, мне‐
ния  которых  о КМП необходимо  постоянно  изучать. 
Социологические  исследования  в  области  организа‐
ции здравоохранении, как известно, позволяют суще‐
ственно дополнить учетно‐отчетные данные и выявить 
обратную связь с пациентами с целью совершенство‐
вания качества медицинской помощи [1,3,5].  

Цель  исследования  –  изучение  мнения  паци‐
ентов и медицинских работников многопрофильного 
стационара о качестве медицинской помощи для ее 
улучшения.  

Объект  и  методы  исследования.  Было  опро‐
шено  357  респондентов  из  числа  пациентов  город‐

ской  клинической  больницы  №  1  города  Самары. 
Также опрошено 295 респондентов из числа врачей и 
среднего медицинского  персонала  данного  лечебно‐
профилактического учреждения. Исследование про‐
ведено  по  специально  разработанным  анкетам.  Ис‐
пользовался социологический метод исследования. 

Выбранное  в  качестве  базового  лечебно‐
профилактическое  учреждение,  являющееся  много‐
профильной больницей, оказывает преимущественно 
экстренную  медицинскую  помощь  жителям  област‐
ного центра с населением почти 1200 тыс. человек.  

Результаты  и  их  обсуждение.  Исследование 
выявило, что средний возраст опрошенных составил 
39,8±1,9  лет,  преобладали  женщины  (61,3%).  При‐
мерно в равной доле были представлены респонден‐
ты  20‐29,  30‐39,  40‐49  лет,  чуть  меньшим  был  удель‐
ный вес лиц 50‐59 и 60 лет и старше, минимальным – 
моложе 20 лет. Можно отметить, что доля лиц 60 лет 
и  старше  среди  мужчин  была  достоверно  (р<0,05) 
выше среди мужчин (21,0%) по сравнению с женщи‐
нами (12,8%). 

Известно, что мнение пациентов дифференциро‐
вано  среди  разных  социальных  категорий.  Поэтому 
анкетирование  предусматривало  учет  социального 
статуса респондентов. Среди изученной совокупности 
наиболее высокой была доля служащих  (32,8%) и ра‐
бочих  (30,8%);  16,4%  пациентов  было  представлено 
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безработными  (в  том  числе  13,0%  –  домохозяйками); 
15,8% – пенсионерами; 4,2% – студентами. 

Санитарно‐гигиеническими  условиями  в  ста‐
ционаре  были  удовлетворены  менее  половины 
(40,6%)  респондентов. Еще столько же  (43,5%)  указа‐
ли, что они скорее удовлетворены, чем нет. Большую 
неудовлетворенность  высказывали  лица  молодого 
возраста; с увеличением возраста критичность паци‐
ентов в этом вопросе снижается и возрастает терпи‐
мость к условиями пребывания в стационаре. Среди 
лиц  с  разным  социальным  статусом  доля  неудовле‐
творенных  санитарно‐гигиеническими  условиями 
была наибольшей среди студентов и домохозяек. 

Качеством  питания  было  удовлетворено  боль‐
шинство пациентов («да» ответили 61,5%, «скорее да» 
–  29,1%);  неполную  удовлетворенность  высказали 
6,7%  опрошенных;  неудовлетворенность  –  2,7%. 
Большую неудовлетворенность высказывали пациен‐
ты  более молодого  возраста.  Так,  доля  неудовлетво‐
ренных и не полностью удовлетворенных пациентов 
стационара в возрасте до 20 лет составила 27,2%,  а в 
возрасте  60  лет  и  старше  –  1,6%  (причем,  ответы 
«нет» в возрасте старше 50 лет отсутствовали). 

Уровнем диагностики были полностью довольны 
81,0% респондентов; «скорее да» – 16,3%; 2,2% респон‐
дентов дали ответ «скорее нет»; 0,5% – не были удовле‐
творены объемом проведенного обследования (только 
респонденты  20‐29  лет).  Наиболее  высоким  был  уро‐
вень  удовлетворенности  среди  пациентов  старше 
50 лет.  Среди  мужчин  полностью  были  удовлетворе‐
ны  диагностикой  90,4%  опрошенных;  скорее  удовле‐
творены,  –  8,8%;  скорее  не  удовлетворены  –  только 
0,7%. Среди мужчин по сравнению с женщинами бы‐
ла  ниже  доля  удовлетворенных  (74,5%),  выше  –  час‐
тично  удовлетворенных  (21,3%)  качеством  диагности‐
ки. Доля  удовлетворенных  уровнем диагностики дос‐
таточно  существенно  отличалась  среди  представите‐
лей разных социальных категорий, колеблясь от 63,6% 
(среди  безработных)  до  94,6%  (среди  пенсионеров). 
Случаи полной неудовлетворенности качеством диаг‐
ностики  имели  место  в  акушерском  отделении,  час‐
тичной – в урологическом и гинекологическом. 

Подавляющее  большинство  опрошенных  паци‐
ентов  полностью  (82,5%)  или  в  большей  степени 
(14,4%)  было  удовлетворено  качеством  проведенного 
лечения.  Случаи  неудовлетворенности  были  единич‐
ными  (на  их  долю  пришлось  1,1%;  отмечались  они 
среди  пациентов  20‐29  лет  (2,8%),  50‐59  лет  (1,8%), 
60 лет и старше (1,7%)). Удельный вес полностью удов‐
летворенных  проведенным  лечением  приближался  к 
100%, начиная с возрастной группы 40‐49 лет. Качест‐
вом лечения  в  большей  степени  удовлетворяло муж‐
чин,  чем женщин.  В  частности,  удельный  вес  удовле‐
творенных  им  соответственно  составил  92,0  и  76,4%. 
Были  удовлетворены  лечением  подавляющее  боль‐
шинство  (94,6%)  пенсионеров;  около  80%  представи‐
телей других социальных категорий (79,3% служащих; 

52,2%  домохозяек;  80%  студентов);  минимальным 
(75%)  был  показатель  среди  безработных. Не  удовле‐
творяло или не в полной мере удовлетворяло лечение 
респондентов  урологического  отделения  (2,6%),  гине‐
кологического (5,9%), акушерского (14,3%). 

На  вопрос  об  оплате  лечения  (в  целом  или  от‐
дельных услуг) положительно ответили 10,8% респон‐
дентов:  9,1%  лиц  моложе  20  лет;  13,9%  –  20‐29  лет; 
13,3%  –  30‐39 лет;  4,0%  –  40‐49  лет;  12,7%  –  50‐59  лет; 
10,7% – 60 лет и старше. На факт оплаты указали 13,5% 
мужчин и 9,4% женщин. Случаи оплаты имели место 
среди  представителей  всех  социальных  категорий. 
Наиболее  высоким  был  удельный  вес  указавших  на 
факт оплаты среди лечившихся в следующих отделе‐
ниях:  урологическом  (11,4%),  хирургическом  (15,2%), 
акушерском (21,7%), неврологическом (30,4%). 

Оценивая по пятибалльной системе уровень ор‐
ганизации  оказания  медицинской  помощи  в  ста‐
ционаре,  более половины  (51,5%)  респондентов  счи‐
тали,  что  он  соответствует  хорошему  значению; 
43,5%  –  отличному.  Небольшой  (4,2%)  была  доля 
удовлетворительных оценок, и лишь единичные рес‐
понденты  (0,8%)  считали  организацию  помощи  не‐
удовлетворительной  (1,2%  лиц  30‐39  лет;  1,8%  –  50‐
59 лет и 1,6% – 60 лет и старше). 

Доля  удовлетворительных  оценок  была  макси‐
мальной (18,2%) в возрастной группе до 20 лет; вдвое 
ниже (8,5%) – в 30‐39 лет и колебалась от 1,5 до 3,6% в 
других  возрастных  группах.  Удельный  вес  отличных 
оценок был наибольшим  (63,6%)  среди лиц моложе 
20  лет  и  мало  отличался  в  других  возрастных  груп‐
пах,  колеблясь  от  38,2  до  45,9%.  То  есть  наиболее 
противоречивыми  были  оценки,  данные респонден‐
тами моложе 20  лет. Среди мужчин и женщин рас‐
пределение ответов отличалось несущественно. 

Наиболее высокие оценки были зафиксированы 
среди  студентов,  минимальные  –  среди  служащих. 
Оценка  «неудовлетворительно»  встречалась  у  паци‐
ентов  урологического  (5,5%)  и  акушерского  (2,3%) 
отделений.  Доля  удовлетворительных  оценок  была 
максимальной  в  хирургическом  (11,8%)  и  гинеколо‐
гическом  (11,5%)  отделениях.  Средний  балл  оценки 
качества составил 4,38±0,03, колеблясь среди лиц раз‐
ного возраста от 4,31  (50‐59 лет) до 4,45  (до 20 лет), а 
среди респондентов разного социального статуса – от 
4,22  (служащие)  до  4,53  (студенты).  Минимальное 
значение  среднего  балла  отмечено  в  хирургическом 
отделении стационара (4,0), максимальное – в невро‐
логическом отделении (4,91). 

В произвольной форме респондентам предлага‐
лось высказать свои пожелания по улучшению каче‐
ства медицинской помощи в стационаре. Воспользо‐
вались этой возможностью 51,5% опрошенных паци‐
ентов. Среди высказанных пожеланий большая часть 
(73,7%)  пришлась  на  различные  предложения,  ка‐
сающиеся  улучшения  санитарно‐гигиенических  ус‐
ловий пребывания в стационаре, а четверть (26,3%) – 
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совершенствования  деонтологических  аспектов.  По‐
следние  отсутствовали  среди  лиц  до  20  лет;  неболь‐
шой была их доля в возрасте 20‐29 (12,5%) и 50‐59 лет 
(20,7%);  в  остальных  возрастных  группах  удельный 
вес  данного  предложения  составлял  около  трети 
(31,7‐35,5%). Среди женщин (по сравнению с мужчи‐
нами) почти вдвое выше была доля пожеланий деон‐
тологического  характера  (30,8  и  17,5%  соответствен‐
но). Отличался данный показатель и  среди лиц раз‐
ных  социальных  категорий,  будучи  максимальным 
(36,4%) среди домохозяек. 

Существенно  различалась  структура  пожеланий 
среди лечившихся пациентов  в разных отделениях.  В 
частности,  следует  отметить,  что  доля  предложений, 
касающихся  деонтологических  аспектов,  была макси‐
мальной (62,5%) в ожоговом отделении; значительной 
–  в  акушерском  (45,7%),  хирургическом  (38,1%),  гине‐
кологическом  (45,0%)  отделениях.  Только  предложе‐
ния  деонтологического  характера  встречались  среди 
лечившихся в неврологическом отделении. 

В  процессе  исследования  также  было  изучено 
мнение  сотрудников  городского  многопрофильного 
стационара  о  качестве медицинской помощи. Сред‐
ний  возраст  опрошенных  медицинских  работников 
составил  44,3±1,8  лет,  в  основном  преобладали жен‐
щины  (84,7%). Примерно поровну были представле‐
ны врачи (55,5%) и медицинские сестры (44,5%). Воз‐
растной состав врачей был старше, чем медицинских 
сестер. Так, доля лиц 60 лет и старше соответственно 
составила  17,1  и  7,6%  (р<0,05).  Доля  сотрудников, 
имеющих  стаж  работы  более  десяти  лет,  составила 
69,0% среди врачей и 78,4% среди среднего медицин‐
ского персонала. 

Большая  часть  сотрудников  (76,9%)  имела  ква‐
лификационную  категорию  (в  т.ч.  9,7%  –  вторую; 
6,6% – первую; 60,6% – высшую). Отвечая на вопрос о 
подготовленности  в  вопросах  КМП,  49,2%  респон‐
дентов  считали  себя  достаточно  подготовленными 
(55,6% мужчин и 48,0% женщин); 20,3% сочли себя не 
вполне  подготовленными  (11,1%  мужчин  и  22,0% 
женщин).  Различия  в  характере  ответов  врачей  и 
среднего медицинского персонала не носили  значи‐
мый характер (р>0,05). 

Респондентам по пятибалльной системе предла‐
галось  оценить  качество  помощи,  оказываемой  в 
больнице.  Неудовлетворительным  его  считали  1,5% 
опрошенных  (только  женщины);  удовлетворитель‐
ным  –  18,8%  (9,1%  мужчин  и  20,7%  женщин);  хоро‐
шим  –  47,8%  (63,6%  мужчин  и  44,8%  женщин);  от‐
личным  –  31,9%  (27,3%  мужчин  и  32,8%  женщин). 
Средний балл составил 4,1±0,09 (4,18±0,17 среди муж‐
чин и 4,09±0,1 среди женщин). 

Врачи  оценивали  качество  работы  больницы 
выше,  чем  средний  медицинский  персонал.  В  част‐
ности,  выше  среди них  была  доля  отличных оценок 
(36,1% против 29,4% у среднего медицинского персо‐
нала),  только  среди  средних  медработников  (в  3,9% 

случаев) имели место неудовлетворительные оценки. 
Средний  балл  составил  4,22±0,11  среди  врачей  и 
4,04±0,11  среди  средних  медработников.  Оценки  же 
качества  работы  собственных  подразделений  отли‐
чались несущественно, р>0,05 (средний балл, соответ‐
ственно, составил 4,47±0,09 и 4,54±0,07). 

 Предложения по улучшению качества высказа‐
ли  69,1%  респондентов  (54,5%  мужчин и 71,9% жен‐
щин). Большая их часть (42,7%) свелась к улучшению 
материально‐технической  базы  больницы.  Лишь 
4,4% медицинских работников  составили предложе‐
ния по увеличению заработной платы (встречавшие‐
ся только у женщин); 8,8% респондентов указали оба 
из  перечисленных  вариантов;  7,4%  респондентов 
считали  необходимым  повысить  уровень  укомплек‐
тованности  кадров  (18,2%  мужчин  и  5,3%  женщин); 
5,9%  –  повысить  квалификацию  сотрудников  (такие 
предложения высказывали только женщины). 

 Предложения  по  укомплектованию  кадров  и 
повышению квалификации персонала в наибольшем 
проценте  случаев  высказывали  респонденты  до 
30 лет  (на  их  долю  пришлось  соответственно  57,1  и 
50,0%  от  числа  высказавших  такие  предложения). 
Среди  лиц  данной  возрастной  категории  макси‐
мальна  (84,6%)  доля  высказавших  предложения  во‐
обще.  Доля  предложений,  касавшихся  повышения 
зарплаты  и  укрепления  материально‐технической 
базы,  максимальна  в  возрастных  группах  30‐
39 (44,4%)  и  50‐59  лет  (47,4%).  Среди  лиц  40‐49  лет 
наибольшим  (42,9%) был удельный вес сотрудников, 
считавших необходимым повышение уровня оплаты 
труда.  Наибольшей  (78,6%)  была  доля  высказавших 
те или иные предложения среди сотрудников, кото‐
рые не имеют квалификационной категории. 

Проведенное исследование подтвердило, что,  во‐
первых, в стационаре ведется систематическая работа 
по  обучению  медицинского  персонала  вопросам 
оценки,  контроля  и  обеспечения  КМП.  И  врачи,  и 
средний медперсонал достаточно активно занимаются 
самообразованием  (60,8%).  Во‐вторых,  указанная  ра‐
бота  имеет  позитивный  результат,  что  проявляется 
высоким  процентом  считающих  себя  осведомленны‐
ми в вопросах КМП (58,0%), хорошей оценкой качест‐
ва помощи, оказываемой в больнице (особенно в «соб‐
ственных» подразделениях), и высокой долей респон‐
дентов,  считающих,  что  в  больнице  ведется  постоян‐
ная  работа  по  обеспечению  КМП  (72,0%).  В‐третьих, 
деятельность по обучению КМП требует  совершенст‐
вования,  поскольку  на  многие  вопросы  тестового  ха‐
рактера  респонденты  не  смогли  дать  полного  и  пра‐
вильного  ответа  (в  отношении  компонентов  КМП, 
видов  контроля,  осуществляемых  страховыми  меди‐
цинскими организациями, средств контроля). 

Заключение.  Таким  образом,  проведенное  ме‐
дико‐социологическое  исследование  показало,  что  в 
большинстве  своем  пациенты  были  удовлетворены 
как условиями пребывания в стационаре, так и каче‐
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ством  диагностических  и  лечебных  мероприятий, 
организацией  медицинской  помощи.  По  всем  оце‐
нивавшимся  аспектам  случаи  полной  неудовлетво‐
ренности респондентов были единичными; невысока 
и  доля  тех,  кто  был  частично  не  удовлетворен  теми 
или  иными  параметрами.  Наибольшие  нарекания 
пациентов вызывают санитарно‐гигиенические усло‐
вия  и  питание.  В  то  же  время  весьма  важную  роль 
играют деонтологические аспекты, поскольку имеют 
место  случаи  неудовлетворенности  пациентов  взаи‐
моотношениями  с  медицинским  персоналом  и  по‐
желания  совершенствования  этой  составляющей 
качества медицинской помощи. Особого внимания в 
этом плане  требуют женщины, пациенты более мо‐
лодого возраста, безработные и домохозяйки.  

Имеющиеся в разных отделениях различия сви‐
детельствуют  о  важной  роли  заведующих  в  форми‐
ровании  соответствующих  условий  и  обеспечении 
высокого уровня удовлетворенности пациентов. 

Целесообразно  продолжить  в  многопрофиль‐
ном  стационаре  работу  по  повышению  квалифика‐
ции персонала  в  области КМП,  деятельность  по  со‐
вершенствованию  критериев  результативности,  ме‐
роприятия по улучшению КМП (включая совершен‐
ствование  системы  оплаты  труда,  укрепление  мате‐
риально‐технической  базы,  решение  кадровых  во‐
просов  –  укомплектование  больницы  высококвали‐
фицированными кадрами). Особое внимание в учеб‐
но‐разъяснительной  работе  следует  уделять  моло‐
дым  сотрудникам  и  дифференцировать  ее  характер 
(с учетом полученных в исследовании данных) в раз‐
личных подразделениях больницы. 
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Аннотация. На этапе развития современной медицины практикующим врачам все чаще приходится стал‐
киваться с таким критерием оценки своей работы как качество жизни пациента. Несмотря на растущий интерес 
к личности пациента, а не только к его болезни, врач не может объективно оценить его состояние в целом.  Па‐
циенты могут ощущать свою неполноценность, изменение основных жизненных параметров. Такой показатель 
как качество жизни пациента, дает объективную оценку  со стороны самого пациента,  опираясь на физический и 
эмоциональный компоненты, а так же возможность социального функционирования. Изучение качества жизни 
пациентов становится ведущим понятием в различных отраслях медицины, поскольку является одним из крите‐
риев качества оказания медицинской помощи. Использование стандартизированного  опросника SF ‐36  для ис‐
следования качества жизни пациентов с психической патологией органического генеза позволило определить у 
них изменения по основным параметрам качества жизни. Ряд показателей по шкалам дает возможность оценить 
ведущие проблемы в функционировании с учетом их психического статуса как на синдромальном уровне, так и с 
учетом имеющейся психопатологии и выделить наиболее уязвимые составляющие в качестве жизни пациентов с 
органической патологией головного мозга. При этом, несмотря на то, что генез заболевания имеет органическую 
природу, возникает возможно оценить их психический статус на синдромальном уровне с  учетом психической 
патологии.  

Ключевые слова: качество жизни, органическая патология головного мозга, оценка основных показателей. 
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Abstract. At the stage of development of modern medicine the practitioners are increasingly faced with this crite‐

rion of evaluation of their work as a patientʹs quality of life. Despite the growing interest in the patientʹs personality, not 
only  to his  illness,  the doctor objectively cann’t assess his condition  in general. The patients may  feel  their  inferiority, 
change the basic  life parameters. Indicators such as quality of  life, provides an objective assessment on the part of the 
patient, based on the physical and emotional components, as well as the possibility of social functioning. The study of 
the quality of life of patients has become the leading concept in various fields of medicine, because it is one of the criteria 
for quality of care. To study the quality of life of patients with mental disorders of organic origin the authors used the 
standardized questionnaire SF ‐36, it allows to determining their changes in the basic parameters of quality of life. The 
indicators  on  the  scale allow  to  estimate the  leadingproblems in  functioning in  accordance  with  their mental  sta‐
tus as in syndrome level  and in  level  of  existing psychopathology  and to  identify  the most vulnerable components  of 
the quality of life of patients with organic brain pathology. 

Key words: quality of life, organic brain pathology, evaluation of the main indicators. 
 
Качество  жизни  (КЖ)  сегодня  –  это  надежный, 

информативный и  экономичный метод  оценки  здо‐
ровья  больного  как  на  индивидуальном,  так  и  на 
групповом  уровне.  В  современной  медицине  поня‐
тие «качество жизни» логически связано с известным 
определением здоровья Всемирной Организации Здра‐
воохранения  (ВОЗ) и трактуется как «качество жизни, 
связанное со здоровьем». В  норме  КЖ подразумева‐
ет психологическое, физическое, духовное и социаль
ное благополучие [9]. Сам  термин «качество жизни» 
ВОЗ  определяет  как  «восприятие  индивидами  их 
положения  в  контексте  культуры  и  систем  ценно‐

стей, в которых они живут, в соответствии с их собст‐
венными целями, ожиданиями, стандартами и забо‐
тами».  КЖ, связанное со здоровьем, является много‐
гранным понятием,  которое  включает  в  себя  биоло‐
гические  переменные,  ряд  симптомов,  функцио‐
нальное  состояние  [3,10,11].  Известно  около 
400 опросников  КЖ,  которые  применяются  доста‐
точно  широко  в  клинической  практике,  позволяя  
определить те сферы, которые наиболее пострадали 
от  болезни,  и,  тем  самым,    характеризуя  состояния 
больных  с  различными  формами  патологии.  Инст‐
рументы  оценки КЖ  –  общие  и  специфические  оп‐
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росники, разработанные экспертами ведущих миро‐
вых  клинических  центров  в  соответствии  с  принци‐
пами доказательной медицины и требованиями Good 
Clinical Practis  (GCP),  создали возможность количест‐
венной  оценки  этого  субъективного  понятия,  что 
позволило расширить представление врача о состоя‐
нии  больного  в  целом  [2].  Одним  из  наиболее  рас‐
пространенных  общих  опросников  для  оценки  КЖ 
является Short Form Medical Study (SF‐36) [12]. Методо‐
логия исследования   качества жизни   включала   ин‐
дивидуальный   мониторинг   физического,  психоло‐
гического,  социального   статуса   обследуемых  на  ос‐
нове  специального  опросника  SF  36,  кото‐
рый позволял  оценить эффективность проводимого 
лечения,  прогнозировать  течение  заболеваний,  спо‐
собствовал разработке реабилитационных программ 
[5]. В России Концепция исследования качества жиз‐
ни  в медицине,  предложенная  Минздравом  РФ 
(2001), объявлена приоритетной, приоритетными же 
признаны и научные исследования, проводимые при 
помощи  универсальных  инструментов,  отвечающих 
требованиям социальных, региональных и языковых 
различий.  Несмотря  на  это,  исследование  качества 
жизни  в  нашей  стране  применяется  пока  недоста‐
точно широко [1].  

В современной медицине исследование качества
 жизни имеет   большое   прогностическое   значение,  
наряду   с   традиционными   клиническими,   лабора‐
торно‐инструментальными  методами  исследования, 
оценка  качества  жизни  необходи‐
ма при верификации полноты ремиссии и  разра‐
ботки  реабилитационных  программ  [3,4].  Исследо‐
вания качества жизни последние годы становятся все 
более  актуальными  и  проводятся  среди  пациентов 
разных групп и с различной патологией, как сомати‐
ческого,  так  и  психического  характера.  Качество 
жизни и социальное функционирование в настоящее 
время  представляются  одними  из  важнейших  со‐
ставляющих  оценки  состояния  психически  больных 
[8].  Существенное  значение  для  оценки  перспектив 
реабилитации  и  адаптации  больных  с  различной 
психической  патологией  придается  субъективным 
оценкам  пациентов  и  их  соответствию реально  сло‐
жившейся  ситуации,  то  есть  качеству  жизни.  Инте‐
рес  к  вопросам  качества  жизни  данной  категории 
больных знаменует собой отход от внимания клини‐
цистов  только  на  имеющейся  патологии.  Данный 
подход  является  в  большей  степени личностно ори‐
ентированным,  учитывающим  характерологические 
и  социальные  особенности,  успехи,  неудачи,  сужде‐
ния и оценки, в том числе касающиеся заболевания и 
его последствий [6,7]. 

Цель исследования –  провести  сравнительный 
анализ  основных показателей  качества жизни паци‐
ентов, страдающих психическими расстройствами на 
фоне органического поражения головного мозга раз‐
личного генеза. 

Материалы и методы исследования. Для про‐
ведения исследования была сформирована группа из 
пациентов,  страдающих  психическими  расстрой‐
ствами на фоне органического поражения головного 
мозга различного  генеза. Патология  соответствовала 
международной  классификации  болезней  10‐го  пе‐
ресмотра и включена в рубрики F 06‐07. Работа про‐
ведена на базе Владимирской областной психиатри‐
ческой больницы №1. 

В  исследование  включена  41  пациентка  с  органи‐
ческим  поражением  головного  мозга,  сопровождаю‐
щимся психическими нарушениями в аффективной и 
когнитивной  сферах,      в  возрасте от 25  до 62  лет. При 
проведении исследования использовались методы кли‐
нического  опроса,  экспериментально‐психологическое 
обследование, валидизированные шкалы и самоопрос‐
ники:  шкала  Цунга,  шкала  тревоги  и  депрессии  Га‐
мильтона,  опросник для изучения  качества жизни  SF‐
36.  Когнитивный  дефицит  определялся  при  помощи 
Монреальской  шкалы  оценки  когнитивных  функций. 
Критерием  исключения  из  группы  исследования  был 
когнитивный  дефицит,  достигающий  уровня  демен‐
ции.  

Все данные по исследованным лицам  обрабаты‐
вались  с  помощью программного  пакета  Ехсеl  2007. 
Статистическая  обработка материала проводилась  с 
помощью программы Statisticа. Для характеристики 
полученных  данных  использовались  критерии  опи‐
сательной статистики: минимум, максимум, средняя 
арифметическая,  стандартное  (среднеквадратиче‐
ское)  отклонение.  Сравнение  групп  проводилось  с 
использованием U‐критерия Манна‐Уитни.  

Результаты и их обсуждение.  В  ходе обследо‐
вания пациентки были разделены на 4 группы с уче‐
том  имеющейся  у  них  психической  патологии.  
1 группу  составили  20  пациенток  с  органическим 
аффективным  расстройством  (F  06.3),  2  группу  – 
6 пациенток  с  органическим  тревожным  расстрой‐
ством (F 06.4), 3 группу – 7 пациенток с органическим 
эмоционально‐лабильным  расстройством  (F  06.6), 
4 группу  –  8  пациенток  с  органическим  расстрой‐
ством  личности  (F  07.0).  Пациенткам  было  предло‐
жено самостоятельно ответить на вопросы из опрос‐
ника SF‐36.  Оценке подвергались все показатели как 
по  8  основным шкалам  (PF, RP, BP, GH, VT, SF, RE, 
MH), так и по двум суммирующим (PH, MH), число‐
вые  значения,  приближенные  к  100  соответствовали 
высокому  результату  и  свидетельствовали  о  более 
высоком  КЖ.    Полученные  в  ходе  исследования  ре‐
зультаты  позволили  сделать  вывод  о  том,  что  КЖ 
всех пациенток было значительно снижено. Физиче‐
ское  функционирование  пациенток  1 группы  дос‐
тигло результата 66±23.43,  2‐ой группы – 76.43±25.31, 
3‐ей  группы  –  66.67±14.34,  4‐ой  группы  –  82.14±9.58. 
Низкие показатели по этой шкале свидетельствуют о 
том, что физическая активность пациента значитель‐
но ограничивается состоянием его здоровья.  
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Показатель RP  (ролевое функционирование,  обуслов‐
ленное  физическим  состоянием),  характеризующий 
влияние физического состояния на повседневную ро‐
левую  деятельность  (работу,  выполнение  повседнев‐
ных  обязанностей)    был  равен  32.5±43.37,  71.43±45.18, 
54.17±22.44, 60.71±32.34 соответственно. Низкие показа‐
тели по этой шкале свидетельствуют о том, что повсе‐
дневная  деятельность  значительно  ограничена  физи‐
ческим состоянием пациента. Полученные результаты 
свидетельствуют  о  том,  что  в  группу  риска  в  первую 
очередь относятся пациентки с аффективными и тре‐
вожным расстройствами органического генеза.  

Значительный  разброс  по  группам  имели  пока‐
затели эмоционального функционирования и ролево‐
го  функционирования,  а  также    психологического 
здоровья.  Социальное  функционирование,  Social 
Functioning  (SF)  –  определяется  степенью,  в  которой 
физическое или эмоциональное состояние ограничи‐
вает социальную активность (общение). Низкие баллы 
свидетельствуют  о  значительном  ограничении  соци‐
альных контактов, снижении уровня общения в связи 
с ухудшением физического и эмоционального состоя‐
ния. Ролевое функционирование, обусловленное эмо‐
циональным состоянием, Role‐Emotional (RE) – предпо‐
лагает  оценку  степени,  в  которой  эмоциональное  со‐
стояние мешает  выполнению работы или другой по‐
вседневной  деятельности  (включая  большие  затраты 
времени,  уменьшение  объема  работы,  снижение  ее 
качества  и  т.п.).  Низкие  показатели  по  этой  шкале 
интерпретируются  как  ограничение  в  выполнении 
повседневной  работы,  обусловленное  ухудшением 
эмоционального  состояния. Психологическое  здоровье, 
Mental Health  (МН)  –  характеризует  настроение,  на‐
личие  депрессии,  тревоги,  общий  показатель  поло‐
жительных эмоций. Низкие показатели свидетельст‐
вуют  о  наличии  депрессивных,  тревожных  пережи‐
ваний, психическом неблагополучии. Среди пациен‐
ток,  страдающих  аффективными  расстройствами 
органической  природы,  показатель RE  был  равен  0, 
показатель  MH  –  34.4±14.93.  Статистически  значи‐
мыми  оказались  результаты,  полученные  у  пациен‐
ток  с  верифицированным  диагнозом  органического 
расстройства  личности,  данные  показатели  были 
выше и соответствовали значениям 100 и 60.57±24.04, 
что  свидетельствовало  о  более  стабильном  эмоцио‐
нальном  состоянии  и  менее  значимых  проблемах  о 
сфере психического здоровья. У пациенток с органи‐
ческим  тревожным  расстройством  показатель  роле‐
вого функционирования  был  равен  27.78±12.42,  пси‐
хологического  здоровья  –    35.33±25.24,  что  также  су‐
щественно  ниже  нормы  и  приближено  к  показате‐
лям пациенток с аффективными расстройствами, что 
говорит о более значимых и выраженных проблемах 
в эмоционально‐психологической сферах. У пациен‐
ток  с  органическим  эмоционально‐лабильным  рас‐
стройством  данные  показатели  находились  на  низ‐
ком уровне, но в несколько раз превышали таковые у 

пациенток из 1‐ой и 3‐ей групп. 
Важным является показатель общего состояния здо‐

ровья, General Health (GH) – это оценка больным своего 
состояния  здоровья  в  настоящий  момент  и  перспек‐
тив лечения. Чем ниже балл по этой шкале, тем ниже 
оценка  состояния  здоровья.  При  обработке  данных 
были получены результаты,  которые распределились 
следующим  образом:  в  группе  пациенток  с  аффек‐
тивными  нарушениями  среднее  значение  показателя 
GH составило 46.15±16.27, у пациенток с органическим 
расстройством  личности  –  64.86±10.51,  что  свидетель‐
ствует  о  более  высокой  субъективной  оценке  своего 
состояния, но в целом остается невысоким и не дости‐
гает  нормального  (приближенного  к  100).  Для  паци‐
енток  3‐ей  и  4‐ой  группы  показатель  общего  состоя‐
ния  здоровья  был равен  50.17±9.97  и 61.86±11.13  соот‐
ветственно.  Показатели  общей  жизнеспособности  (VT) 
находились в диапазоне 32‐34 среди пациенток с диаг‐
нозами F 06.3  и F 06.4,  у  другой  группы пациенток  с 
диагнозами  F  06.6  и  F  07.0  данный  показатель  был  в 
два раза  выше,  но не достигал пределов нормы и  со‐
ставлял 62.86±15.08 и 66.43±10.93 соответственно.  

При  анализе  полученных  данных  шкалы  груп‐
пировались  в  два  показателя  – «физический  компо‐
нент  здоровья»  и  «психический  компонент  здоро‐
вья».  Физический  компонент  здоровья,  Physical  Health 
(РН): физическое функционирование, ролевое функ‐
ционирование,  обусловленное  физическим  состоя‐
нием,  интенсивность  боли,  общее  состояние  здоро‐
вья.    МН:  психологическое  здоровье,  ролевое  функ‐
ционирование,  обусловленное  эмоциональным  со‐
стоянием,  социальное  функционирование,  жизнен‐
ная  активность.  Общий  показатель  физического 
компонента здоровья среди участвующих в обследо‐
вании пациенток находился на низком уровне, но не 
имел статистически значимых различий среди групп 
и  колебался  в  пределах  от  50.07±14.12  до  55.93±8.7. 
Однако, среди полученных данных имела место тен‐
денция  изменения  данного  показателя  с  наиболь‐
шим значением в третьей группе обследуемых с по‐
следующим снижением числового значения данного 
показателя  в  четвертой,  первой  и  второй  группах. 
Что касается MH, то распределение числового значе‐
ния  данного  показателя  в  группах  имеет  более ши‐
рокий  статистически  значимый  диапазон  с  мини‐
мальным  значением,  равным  18.08±8.85,  в  первой 
группе  (пациентки,  страдающие  органическим  аф‐
фективным  расстройством).  Чуть  выше  данный  по‐
казатель  в  третьей  группе  (пациентки  с  тревожным 
расстройством)  –  22.37±13.06.  В  группе  пациенток  с 
органическим  эмоционально‐лабильным  расстрой‐
ством  данный  показатель  выше  практически  в  два 
раза и составляет 41.05±9.19, но также остается суще‐
ственно  ниже  нормы,  среди  пациенток  с  органиче‐
ским  расстройством  личности  показатель  психоло‐
гического компонента здоровья имеет максимальное 
значение и равен 46.96±6.92. Таким образом, отмече‐
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но  снижение  как  физического,  так  и  психического 
компонентов  здоровья  среди проходивших исследо‐
вание лиц. 

Выводы.  В  ходе  исследования  было  выявлено 
существенное  нарушение  КЖ  пациенток,  страдаю‐
щих  органическими  психическими  расстройствами 
непсихотического  уровня.  Отмечена  определенная 
закономерность:  у  пациенток  с  психическими  рас‐
стройствами,  относящимися  к  группе  аффективных 
нарушений,  значительно  снижен  психический  ком‐
понент здоровья, а также отмечены низкие показате‐
ли  по  шкалам  жизнеспособности,  социальному  и 
эмоциональному  функционированию,  психологиче‐
скому здоровью, показатели же физического компо‐
нента  здоровья не  значительно отличаются  от пока‐
зателей пациенток  остальных  групп. Среди пациен‐
ток с органическим расстройством личности физиче‐
ский компонент здоровья показатели общего здоро‐
вья,  жизнеспособности,  физического  функциониро‐
вания являются наиболее высокими по сравнению с 
показателями  остальных  групп.  Пациентки,  стра‐
дающие  органическим  тревожным  расстройством, 
набрали  наименьший  показатель  по  таким шкалам 
как:  жизнеспособность,  эмоциональное  функциони‐
рование,  психологическое  здоровье,  соответственно 
низким  оказалась  и  оценка  общего  психического 
компонента  здоровья.  Пациентки  с  органическим 
эмоционально‐лабильным  расстройством  оказались 
наиболее благополучны в сфере физического здоро‐
вья,  что подтверждают сравнительно высокие значе‐
ния по шкалам PF, BP, SF, PH. С учетом того, что КЖ 
в  настоящее  время  можно  рассматривать  и  исполь‐
зовать как метод диагностики и оценки проводимых 
лечебных  мероприятий  возможно  включение  дан‐
ных  показателей  в  систему  оказания  медицинской 
помощи  и  разработки  реабилитационных  меро‐
приятий,  воздействующих  на  наиболее  уязвимые 
компоненты  жизнедеятельности  и  функционирова‐
ния пациентов. 
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Аннотация.  В  данной  статье  рассматривается  роль  истории  медицины  в  решении  методологических 

проблем педагогики медицинского вуза и вопросы актуализации методики преподавания истории медицины. 
Автор даёт обобщённую характеристику тем трудностям, которые сложились с преподаванием и изучением 

истории  медицины  в  настоящий  момент,  подчёркивает  значимость  применения  междисциплинарного  ком‐
плексного подхода для успешного осуществления воспитательного процесса в вузе, в частности, что история ме‐
дицины является частью более общей фундаментальной специальности «История и философия науки». Значи‐
тельное внимание в статье отведено роли истории медицины  в воспитательной системе медицинского вуза. 

Статья раскрывает так же роль исследований по истории медицины и использование биографического ме‐
тода  в  исследовании  жизненного  пути  выдающихся  представителей  медицинской  профессии  в    теоретико‐
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ficulties that exist in the teaching and learning of the history of medicine at the moment, emphasizes the importance of ap‐
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the problem of humanization of higher professional medical education. 

Key words: history of medicine, medical school, teaching, educational system, science, humanization, historical ex‐
ample, person, philosophy. 

 
Наука движется толчками в зависимости от успехов, делаемых методикой 

И.П. Павлов [4] 
Слово звучит лишь в отзывчивой среде… 

П.Я.Чаадаев [7] 
 

В  целеобразующем  пособии  по  педагогике  ме‐
дицинского  вуза Пешева Л.П.  cреди  сформулирован‐
ных с методологических позиций насущных проблем, 
поставленных  перед  медицинской  педагогикой,  осо‐
бое  место,  основополагающую  позицию  занимают 

переориентация  студентов  с  учёбы  «на  отметку»  на 
стремление к получению профессиональных знаний и 
формирование  у  студентов  нравственных  принципов 
поведения при лечении больных,  в  работе  с  коллега‐
ми; социализация студента как личности, как будуще‐
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го врача. Подчёркивается, что для успешного решения 
перечисленных  проблем  необходимы  нестандартные 
методологические подходы и приёмы. 

Сам  процесс  обучения  выполняет  две  важные 
функции:  образовательную  и  воспитательную.  Про‐
блема воспитания (перевоспитания) взрослых людей 
(студентов),  уже  сложившихся  как  личность,  со 
своими  особенностями  характера,  взглядами  на 
жизнь,  отмечена  как  одна из  основных проблем пе‐
дагогики  высшей школы,  в  то же  время  воспитание 
должно  стать  основным  компонентом  образования, 
т.к. согласно Пешеву Л.П.: «Без должного воспитания 
все  профессиональные  знания,  навыки  становятся 
лишь инструментом  ремесленника,  не  способного  к 
творческой продуктивной деятельности». 

Помимо  того,  что  воспитание шире  и  сложнее 
обучения,  результаты  воспитания  не  поддаются  бы‐
строй проверке, процесс воспитания сам по себе яв‐
ляется многофакторным, воспитание ещё и не имеет 
строгих,  чётких  организационных  форм,  как  обуче‐
ние.  Этим определяется  сложность  воспитательного 
процесса и в медицинском вузе, основной целью ко‐
торого является формирование у студентов принци‐
пов  высоконравственного  поведения,  предполагаю‐
щих наличие целого ряда черт. 

Все педагоги и старой, и новой школы сходятся 
в едином мнении, что эффективность воспитательно‐
го  процесса  зависит  не  от  применения  каких‐то  от‐
дельных оригинальных методик и приёмов, а от чёт‐
ко спланированной системы воспитания [5].  

В  качестве  одного из  средств  «предметной под‐
держки  учебного  процесса»  Миронова  А.В.,  Петри‐
щенко И.А. выделяют учебные дисциплины гумани‐
тарного  цикла,  которые  могут  и  должны  выступать 
как  самостоятельное  средство  профессионального 
саморазвития  студентов,    поскольку  они  обеспечи‐
вают такой тип связей в отношении между образова‐
тельными  программами,  который  позволяет  реали‐
зовать различные варианты развития человека, общ‐
ностей,  проживающих  в  данное  время  и  в  данной 
образовательной системе [3]. 

В  системе  воспитания  медицинского  вуза    осо‐
бое место занимают история медицины и медицин‐
ская этика (биоэтика). 

История медицины,  как  никакая  другая  дисци‐
плина (наука) может и должна способствовать реше‐
нию  базисной  по  отношению  к  остальным  –  «пере‐
ориентации  с  учёбы  «на  отметку»  на  стремление  к 
получению  профессиональных  знаний»,  а  так  же  в 
синтезе с медицинской этикой формированию у сту‐
дентов  нравственных  принципов  поведения  (при 
лечении больных, в работе с коллегами.  

Это возможно лишь при возникновении стойко‐
го интереса к выбранному делу жизни, для пробуж‐
дения  которого,  история  медицины  имеет  прекрас‐
ный инструмент – биографический и исследователь‐
ский методы (например, в региональном компоненте 
(краеведческом аспекте [8,10,11]). 

В основу педагогических исследований проблем 
воспитания  в  настоящее  время  положен  принцип 
гуманизации. Проблемам гуманизации как общества 
в  целом,  так  и  высшего  профессионального  образо‐
вания,  в  том  числе  и  медицинского,  в  настоящий 
момент  придаётся  огромное  значение  и  уделяется 
пристальное  внимание.  Подробный  анализ  пробле‐
мы гуманизации высшего профессионального меди‐
цинского  образования  даёт  Шкиндер  В.И.  в  статье 
«Проблемы  гуманизации  высшего  профессиональ‐
ного  медицинского  образования:  теоретико‐
методологический аспект» [14]. 

И он, в частности, указывает, что: «Не меньший 
вклад в решение проблемы гуманизации ВПМО мо‐
гут  внести  исследования  по  истории  медицины  и 
использование биографического метода в исследова‐
нии  жизненного  пути  выдающихся  представителей 
медицинской профессии …». 

Именно в истории медицины, как и в ряде других 
наук, актуально и важно использование понятия «про‐
буждающей формулировки»,  предложенной П.С.  Та‐
рановым,  как особенной словесной конструкции,  уди‐
вительность  которой  в  том,  что  она  имеет  свойство 
будить в людях аналогичные мыслительные почувство‐
вания, каковые были в том, кто дал ей жизнь [7]. 

Но прежде всего, необходимо вернуть достойное 
место  (авторитет)  самой  истории  медицины  в  ряду 
фундаментальных  учебных  дисциплин медицинского 
вуза. На наш взгляд, существует две основные причи‐
ны её нынешнего статичного состояния. Образование 
в вузе всегда тесно связано с развитием науки, что пре‐
красно  отражает  цитата  на  постаменте  памятника 
Н.И. Пирогову: «Отделить учебное от научного в уни‐
верситете  нельзя;  но  научное и  без  учебного  всё‐таки 
светит и греет, а учебное без научного, как бы ни была 
приманчива его внешность, – только блестит».  

Во‐первых, история медицины,  как наука, пребы‐
вает  в  состоянии,  свойственного  современному  состоя‐
нию науки в целом, которое охарактеризовано в докла‐
де  биофизика,  директора  ИТЭБ  РАН,  доктора  ф.‐м. 
наук  Г.Р.  Иваницкого  [2]:  «…в  процессах  дробления, 
идущих в самой науке, анализ превалирует над синте‐
зом.  Когда  область  науки  формируется,  –  ее  создают 
широко образованные дилетанты из других областей, а 
когда  она  дробится,  то  ее  дробят  и  уничтожают  про‐
фессионалы,  знающие  все  о  немногом.  Этот  процесс 
характерен для  всех наук,  особенно  в XX  веке. Многие 
высказывают опасения, что это ведет к потере целостно‐
сти восприятия мира. Пример – высказывание известно‐
го биохимика Эдвина Чарграффа  (1975 г.): «Излишняя 
дробность  представления  о  природе,  зачастую  приво‐
дящая  к  ее  полному  исчезновению,  делает  мир  похо‐
жим  на Шалтая‐Болтая,  которого  не  удалось  собрать: 
такой мир может  стать  еще более неуправляемым по 
мере того, как от континуума природы будут отламы‐
вать – «для более тщательного изучения» – кусочки все 
мельче  и  мельче...  И  чудесный,  красочный  ковер  рас‐
пускается по ниточкам:  одну  за  другой нити  вытаски‐
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вают, разрывают, изучают; в конце концов узор забыва‐
ется и восстановить его невозможно». Лишь на уровне 
целого мы  воспринимаем пространственно‐временное 
готовое творение. Однако тут возникает проблема: по‐
скольку живой организм в отличие от завода или храма 
строить некому, то мы должны, следовательно, припи‐
сать  самим «кирпичам‐молекулам»  свойства,  отвечаю‐
щие  одновременно  и  за  план  строительства  и  за  сам 
процесс  строительства,  т.е.  за  самоорганизующийся 
процесс.  В  основе  любой  самоорганизации  лежит  не‐
обратимость (умение различать прошлое и будущее) и 
случайность. Ни генетика, ни молекулярная биология, 
а  тем  более  биохимия,  пока  не  могут  ответить  на  во‐
прос  –  как  на  основе  случайности  возникает  детерми‐
нированность – готовое здание?». 

Во‐вторых, истории медицины не удалось избе‐
жать и того, о чём пишет С.Э. Шноль (доктор биоло‐
гических  наук,  профессор  кафедры  биофизики  фи‐
зического  факультета  МГУ  им.  М.В.  Ломоносова, 
главный  научный  сотрудник  Института  теоретиче‐
ской и экспериментальной биофизики РАН  (Пущи‐
но))  как    историк  советской  и  российской  науки  в 
своей  три  раза  переиздававшейся  книге  ‐  «Герои, 
злодеи,  конформисты  отечественной  науки»:  «Ин‐
теллектуальная  основа  общества  сохраняется  лишь 
при  условии  связи  поколений,  при  непосредствен‐
ном  общении  «отцов»  и  «детей».  Поколение  после‐
военной  интеллигенции,  поколение  студентов  и  ас‐
пирантов 1945‐1947 гг. составило основу регенерации 
нервной  системы  общества  после  террора  прошед‐
ших  десятилетий и партийно‐государственного  «ру‐
ководства»  наукой. Представители  этого  (моего)  по‐
коления  завершают  свою  жизнь.  Наши  ученики  и 
последователи  связывают  своими  жизнями  почти 
разорванную  цепь  времён  от    дореволюционной  
России  до  нашего  «послеперестроечного»  времени. 
Они  представляют  собой  островки  и  скопления 
нервной  и  нравственной  ткани  общества,  которые 
необходимы  для  обеспечения  положительного  ре‐
зультата  драматического  метаморфоза  нашей  стра‐
ны,  для  возрождения нашей науки в условиях пере‐
живаемого  нами  сейчас  «положительного  метамор‐
фоза»  от  тоталитаризма к демократии. Это их  зада‐
ча. Смогут ли они её выполнить?». 

В  общем,  в  периодизации  развития  истории 
медицины в нашей стране этот период можно было 
бы  назвать  периодом  застоя,  характеризующегося 
верностью научным традициям, скромностью и трез‐
востью, о которых Волков Г. [1]   говорит следующее: 
«Ряд  ценностных  и  «правильных»  с  общечеловече‐
ской  точки  зрения  понятий  (верность,  скромность, 
трезвость), по отношению к науке приобретают зна‐
чения,  противоречащие  самой  её  сути:  «верность 
науке» (верность научным традициям) – привержен‐
ность догмам, «научная скромность» – бесплодность, 
а «научная трезвость» – склонность идти на компро‐
миссы  и  трусость  мысли.  Вот  что  говорит  Гегель  о 
«трезвости» в научном познании: когда мы трезвы, то 

мы жаждем. Но не так ведёт себя «трезвая мысль». У 
неё,  оказывается,  особый  талант  и  ловкость.  Она 
трезва, и она не жаждет истины,  её  сытность непре‐
ходяща,  она  самодовольна  и  самоуспокоенна.  Тем 
самым «трезвая мысль»  выдаёт  себя с  головой и по‐
казывает, «что она является мёртвым рассудком, ибо 
лишь мёртвое воздерживается от еды и питья и вме‐
сте с тем сыто и таковым остаётся». 

Наиболее  полно  и  детально  непростая  ситуация, 
сложившаяся к настоящему времени с историей меди‐
цины,  охарактеризована  профессором  Балалыкиным 
Д. А.  на научно‐методическом  совещании по истории 
медицины в рамках IV Общероссийской конференции 
«Медицинское образование и наука – 2013», по вопро‐
сам  актуализации  методики  преподавания  истории 
медицины, обновление программ и улучшение качест‐
ва подготовки научно‐педагогических кадров. 

Несмотря на то, что: «История медицины ‐ важ‐
ная  фундаментальная  учебная  дисциплина,  изуче‐
нию  которой  уделяется  значительное  место  в  про‐
грамме  высшей  медицинской  школы,  вместе  с  тем 
эта специальность, во‐первых, не может похвастаться 
обилием  русскоязычной  учебной  литературы. 
…Перечень  учебной  литературы  по  истории  меди‐
цины,  к  сожалению,  умещается  в  нескольких  стро‐
ках».  Во‐вторых,    «огромный  временной  проме‐
жуток  –  развитие  медицины  до  XVII  века  остается 
мало разработанным в дополнительной учебной ли‐
тературе.  Существует  немалое  число  интересных 
очерков и популярных описаний тех или иных эпи‐
зодов  античной  и  средневековой  медицины,  не  но‐
сящих системного характера. С нашей точки зрения, 
причина  состоит  в  сохраняющейся  зависимости  со‐
временной российской историко‐медицинской мыс‐
ли  от  некоторых  устаревших  методических  и  исто‐
риографических тенденций, берущих начало в совет‐
ской исторической науке». 

И наконец,  безусловным является  тот факт,  что 
история  медицины  является  частью  более  общей 
фундаментальной  специальности,  именуемой  «Ис‐
тория и философия науки». «…К сожалению, очеви‐
ден  дефицит  учебной  литературы,  рассматриваю‐
щий  медицину  именно  под  таким  методологиче‐
ским углом зрения. Практика преподавания показы‐
вает,  что  курсы  истории  медицины  и  философии  в 
учебной программе медицинских ВУЗов существуют 
параллельно, вне содержательной и смысловой связи 
друг с другом. 

Медицина  –  наука  и  фундаментальная,  и  при‐
кладная  одновременно.    …Изучение  обстоятельств 
зарождения,  становления  и  развития  медицинской 
науки (как частной области общей истории науки) и 
практических знаний  (как «искусства врачевания») и 
есть предмет деятельности историков медицины.  

Однако, история медицинской науки и история 
искусства  врачевания  совсем  не  одно  и  то  же. …В 
современной истории  науки  есть  четкая  периодиза‐
ция,  четкие  критерии  научного  знания,  которыми 
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пользуются и современные ученые в нашей стране и 
за рубежом». 

Следуя  великому  Т.    Бильроту:  «Только  слабые 
духом,  хвастливые  болтуны  и  утомлённые  жизнью 
боятся  откровенно  высказывать  о  совершённых  ими 
ошибках.  Кто  чувствует  в  себе  силу  сделать  лучше, 
тот  не  испытывает  страха  перед  сознанием  своей 
ошибки».  Назрела  насущная  необходимость  изме‐
нить  ситуацию  с  учётом  всех  выявленных  недостат‐
ков,  и  именно  на  это  направлен  ряд последователь‐
ных  действий,  предпринимаемых,  к  примеру,  ка‐
федрой  истории  медицины,  истории  Отечества  и 
культурологии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова.  

Фактически  идея,  возникновение  которой  обу‐
словлено  реалиями  изменившегося  времени,  невоз‐
можностью  функционирования  «старых»  методов  в 
этих  новых  потребностно‐мотивационных  условиях, 
спускается  как  распоряжение,  инициатива  «свер‐
ху»,и  есть  полная  готовность  исполнения,  осуществ‐
ления, принятие её «снизу», т.к. уже сформировалась 
«почва»,  слишком  явно  несоответствие  материала 
поставленным  задачам,  аналогичная  идея  движется 
во встречном направлении. 

Все трудности, сложившиеся с преподаванием и 
изучением истории медицины не могли остаться не 
замеченными и в ходе нашей работы (история меди‐
цины  читается  на  кафедре  медико‐биологических 
дисциплин лечебного факультета медицинского ин‐
ститута  ТулГУ).  Было  выявлено  существующее  в  на‐
стоящий  момент  «несовершенство»  системы  препо‐
давания  дисциплин  социогуманитарного  и  естест‐
веннонаучного циклов, во‐первых, в связи с система‐
тической  раскоординированностью  и  непоследова‐
тельностью,  во‐вторых,  в  связи  с  низким  начальным 
уровнем  подготовки  студентов.  Был  накоплен  опре‐
делённый  региональный  опыт  в  решении  вопросов 
по  актуализации  методики  преподавания  истории 
медицины и обновления программы [6,9,12,14]. 

Именно  поэтому  попытка  реформирования 
дисциплины  история  медицины,  в  нашем  случае, 
легла  на  благодатную почву,  и  хотя подход  к  реше‐
нию проблемы не всегда одинаков, что вполне зако‐
номерно,  осознание  необходимости  реформирова‐
ния и результат анализа сложившейся ситуации аб‐
солютно идентичны. 

В частности, перевод  дисциплины История ме‐
дицины  с  третьего  курса  на  первый  оставил  её  вне 
связи  с  философией:  философия  преподаётся  на 
втором  курсе.  Нужно  ли  говорить  о  связи  филосо‐
фии и истории медицины?! Только частный случай: 
медицина, как наука формировалась из религиозно‐
философских  систем,  а  именно  –  религиозно‐
философские  системы  создавали  (или,  напротив,  не 
создавали)  условия  для  развития  науки.  Наука  как 
«продукт»  развития  религиозно‐философских  сис‐
тем,  которые  в  свою  очередь  заложили  базис  для 
современной  науки,  создали  мировоззренческие  и 
гносеологические  предпосылки.  Но  мы  лишаемся 

базиса  по  религиозно‐философским  системам  из 
философии  ввиду  раскоординированности  про‐
граммы.  То  же,  например,  с  медицинской  этикой 
(биоэтикой).  Как  можно  было  «оставить»  историю 
медицины,  без философской  трактовки  таких поня‐
тий как  человек, здоровье, нездоровье, смерть, геро‐
изм, альтруизм, долг и т.п.? 

С  другой  стороны,  этот  перевод  вполне  оправ‐
дан как раз в плане наиболее скорейшей переориен‐
тации студентов с учёбы «на отметку» на стремление 
к получению профессиональных знаний и усиления 
мотивации выбора врачебной профессии в случае её 
недостаточности,  если  мы  говорим  о  роли  истории 
медицины  в  воспитательной  системе  медицинского 
вуза,    гуманизации высшего профессионального ме‐
дицинского образования.  

Яровинский М.Я.    в  своём  курсе  лекций по ме‐
дицинской  этике  писал  об  узкой  специализации  в 
медицине  в  целом:  «…Неизвестно,  куда  зайдет  ме‐
дицина  в  своей  дифференциации,  неуклонной  спе‐
циализации.  …Говоря  о  деятельности  «узких  спе‐
циалистов»  невольно  вспоминаешь  Козьму  Прутко‐
ва:  «Однобокий  специалист  подобен    «флюсу».  К 
сожалению,  за  больным органом они далеко не  все‐
гда видят страдающего человека. И попытки ограни‐
читься  воздействием  только  на  больной  орган  тоже 
не всегда эффективны» [15]. 

«На  вершине  треугольника  «врач  –  пациент  – 
болезнь» всегда должен стоять грамотный врач с его 
аналитическим  («клиническим»)  мышлением,  ду‐
шевным отношением к больному, виртуозно отрабо‐
танными практическими навыками. Но формирова‐
ние и воспитание таких качеств у студента зависит от 
содержания, качества программы обучения, от педа‐
гогического мастерства преподавателя при планиро‐
вании  реализации  учебного  процесса,  а  так  же  от 
грамотного контроля его выполнения».  

Говоря  о  деятельности  «узких  специалистов»  в 
медицине  в  целом,  нельзя  игнорировать  аналогич‐
ную ситуацию и по отношению к педагогам, осуще‐
ствляющим процесс обучения и воспитания в меди‐
цинском вузе,  и по отношению к  самому подходу к 
обучению и воспитанию. 

Шкиндер В. И. приводит принятую на Эдинбург‐
ском конгрессе новую стратегию развития медицины и 
медицинского образования, как ориентирующую под‐
готовку врачей на сочетание общечеловеческих гумани‐
стических  универсалий  с  национальной  и  региональ‐
ной спецификой систем медицинской помощи. Он же 
резюмирует  позицию  ВОЗ  и  Всемирной  Федерации 
медицинского  образования,  как  имеющую  главный 
акцент на подготовке врачей, «обладающих всесторон‐
ними навыками и широким мировоззрением, которые 
были бы способны интегрироваться в совместную дея‐
тельность, как других работников здравоохранения, так 
и представителей других секторов». 

Шкиндер В.И. характеризует ситуацию, истори‐
ческим  примером,  указывая  на  то,  что  «всего  лишь 
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столетие назад медицинская профессиональная под‐
готовка  осуществлялась  в  системе  университетского 
образования  на  фундаменте  основательной  естест‐
веннонаучной  и  гуманитарной  подготовки.  Врачи, 
оканчивающие  университеты,  становились,  как  пра‐
вило,  врачами  общей  медицинской  практики,  что, 
по определению, предполагало системный подход к 
оценке  человеческого  здоровья  и  к  лечению  болез‐
ней. Дислокация медицинских факультетов в составе 
университетов  способствовала  широкому  естествен‐
нонаучному и гуманитарному образованию будущих 
специалистов,  обмену  идей,  концепций  и  теорий, 
что также способствовало формированию широкого 
научного мировоззрения будущих  врачей. Интелли‐
гентность как свойство личности всегда определялось 
и определяется поныне широтой культурного круго‐
зора,  обрести  который  можно  только  путем  всесто‐
роннего  образования,  самообразования  и  развития 
креативных способностей. 

Такого рода медицинское образование имело два 
неоспоримых  преимущества:  системный  подход  к 
человеку и его организму в процессе лечения и оценка 
врачом  своей  профессиональной  деятельности  как 
служения долгу перед Богом и  человечеством.  Такой 
подход явился на рубеже 19‐20  вв.  главным условием 
для  подготовки  нескольких  поколений  земских  вра‐
чей,  внесших огромный вклад  в  сохранение  здоровья 
нации  и  улучшение  демографической  обстановки  в 
дореволюционной России в целом» [13,14]. 

Для  теоретического  обоснования  новой  гуман‐
ной  концепции  воспитания  исследования  рекомен‐
дуется  проводить  на  стыке  современных  знаний  из 
областей многих наук [5].  

Синтезировать  «разрозненное»  –  цель  междис‐
циплинарного комплексного подхода для успешного 
осуществления воспитательного процесса в вузе. 

Успех  воспитания  в  нужном  направлении,  вы‐
работки необходимых ценностных ориентиров, или, 
напротив – «отсев» случайных в медицине людей до 
колоссальных по меркам человеческой жизни хроно‐
затрат  (с начальных курсов), по нашему убеждению, 
напрямую  зависит  от  успешного  применения  меж‐
дисциплинарного комплексного подхода.  

«Старый  спор  между  преподавателями,  что 
важнее для студента  систематичность и глубина зна‐
ний или открытие широких перспектив в их накоп‐
лении, мы отважно и безоговорочно решаем в поль‐
зу второго фактора: чтобы пытаться найти свое место 
в науке, надо видеть горизонты ее развития. А когда 
Вы найдете  это место  –  углубление научных  знаний 
будет Вашей собственной профессией…».  
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Аннотация. В  данной  статье  обосновывается  идея  о  том,  насколько  важно  владеть  историческими  сведе‐
ниями по развитию медицинской отрасли в конкретном регионе, в котором «формируется» и планирует в даль‐
нейшем вести врачебную деятельность специалист. Особое внимание в работе автор придаёт значению нравст‐
венных примеров, достойных подражания для поколения будущих врачей, сделан акцент на таких составляющих 
врачебной профессии и личности врача, как духовная культура, уровень образованности, высокая нравственная 
позиция,  моральная  ответственность.  Обосновывается мысль  о  необходимости  и  полезности  привлечения  сту‐
дентов к исследовательской деятельности в изучении истории здравоохранения области.  

В статье обусловлена актуальность подобных исследований в том числе, и необходимостью сведения к ми‐
нимуму врачебных ошибок, и как следствие – ятрогений, на пути выработки опытности, становления и приобре‐
тения квалификации врача. Основное содержание составляет характеристика процесса комплексного исследова‐
ния истории здравоохранения г. Тулы и Тульской области. 

Ключевые  слова:  История  медицины,  история  здравоохранения,  биографичность,  студенческие  научные 
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Abstract. This article substantiates the idea of the importance of possessing historical information on the develop‐

ment of the medical branch in a particular region, in which a future specialist study and plans to continue medical activi‐
ties. The author gives special attention to the significance of moral examples worthy of  imitation for the generation of 
future doctors. She  focuses on such parts of  the medical profession and personality of  the doctor, as spiritual culture, 
level of education, high moral position and responsibility. The idea of the necessity and usefulness of involving students 
in research activities in the study of the history of health care in the region is considered in this article. In the article the 
relevance of such studies is due to the need to minimize medical errors, and as a consequence – iatrogeny for the devel‐
opment experience, formation and qualifying as a doctor. The main content of the article is devoted to the description of 
the process of a comprehensive study of the history of health in Tula and Tula region. 

Key words: history of medicine, history of health, the biographical method of research, student research, moral ex‐
ample, Tulskoe gubernskoe zemstvo. 

 
«Усиление научной  работы,  связанной  с местной  или национальной 

жизнью, позволяет использовать духовные силы народа так сильно, 
как никогда не удастся их использовать в унитарной централист‐
ской  организации. Местный  центр  использует  и  вызывает  к жизни 
духовные силы, иначе недоступные к возбуждению. Этим путём дос‐
тигается максимальная интенсификация научной работы» 

В.И. Вернадский [1] 
 

Одной  из  важных  общекультурных  компонент 
является знание истории вообще (основ всемирной и 
отечественной истории), а также владение историче‐
скими сведениями по развитию той или иной отрас‐
ли знаний в конкретном регионе, в котором собствен‐
но,  «формируется»  специалист  (профессионал)  и 
планирует  в  дальнейшем  применить  свои  навыки, 
вести трудовую деятельность.  

История – это всегда ещё и совокупность биогра‐
фий,  в нашем случае –  биографий врачей,  с их  слав‐
ной самоотверженной деятельностью, направленной 
на  заботу  о  народном  здравии,  борьбу  с  опусто‐
шающими  эпидемиями,  ликвидацию  безграмотно‐
сти населения в области сохранности  здоровья и  са‐
нитарно‐гигиенических навыков. 

Если следовать той истине, что «Ученик – это не 
сосуд,  который нужно наполнить,  а факел,  который 
нужно зажечь», то один из способов «зажечь», побу‐
дить  к  действию,  заинтересовать  –  показать  на  кон‐
кретном  примере,  как  «это»  может  быть.  Показать, 
что  те,  кто  совершал  значимые открытия,  чьи порт‐
реты представлены на  страницах  учебников,  в  учеб‐
ных  коридорах,  чьими  именами  названы  законы, 
процессы,  анатомические  и  гистологические  струк‐
туры, когда‐то были такими же студентами, не всегда 
во всём прилежными, также за что‐то гонимыми,  за 
что‐то любимыми. Или даже наоборот ‐ «совсем дру‐
гими»,  и,  если  есть  желание  достичь  определённых 
целей,  то  необходимо  что‐либо  поменять  во  взгля‐
дах, отношении, подходе.   Подчеркнуть,  что 
каждое достижение требуется рассматривать в исто‐

рическом  контексте  «времени  и  места»,  так  как  за 
аналогичные действия в одну эпоху вознесут на пье‐
дестал, а в другую – возведут на эшафот.  

«Биографичность», как способ подачи материала, 
важнейший  элемент,  попытка  «оживления»,  «оду‐
шевления» сухих научных фактов, обретения «плоти и 
крови» каждым приведённым достижением в области 
любой науки, тем более – такой как медицинская. 

В частности, Шкиндер В.И.  в  статье «Проблемы 
гуманизации высшего профессионального медицин‐
ского  образования:  теоретико‐методологический 
аспект»  указывает:  «Не  меньший  вклад  в  решение 
проблемы  гуманизации  ВПМО  могут  внести  иссле‐
дования  по  истории  медицины  и  использование 
биографического метода в исследовании жизненного 
пути  выдающихся  представителей  медицинской 
профессии …» [19]. 

Именно поэтому в учебных пособиях по истории 
здравоохранения и медицинской этике [10,12] целесо‐
образно  использование  большого  объёма  биографи‐
ческого  материала:  этапы  личностного  становления, 
«окружение» исследователей, высказывания, а не про‐
сто перечисление достижений, ведь они, достижения, 
– всегда результат сочетанного воздействия огромного 
количества  факторов.  Прекрасной  иллюстрацией 
служат  слова  автора «Великого  восстановления наук» 
лорда Веруламского Френсиса Бэкона: «Случай иногда 
совершает открытия, но он требует не годы, а века», а 
«Истина – дочь Времени, а не Авторитета» [9]. 

Биографичность  позволяет  донести  до  поколе‐
ния  будущих  врачей  нравственные  примеры,  дос‐
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тойные подражания, сделать акцент на таких состав‐
ляющих врачебной профессии и личности врача, как 
духовная культура, уровень образованности, высокая 
нравственная позиция, моральная ответственность.  

 Среди  ряда  способов  обучения  при  освоении 
студентами  раздела  истории  здравоохранения  от‐
дельно  взятой  области,  в  которой  расположен  тот 
или иной медицинский вуз целесообразно использо‐
вание именно исследовательского.  

 С  2009  года  на  лечебном факультете  медицин‐
ского института ТулГУ начато комплексное исследо‐
вание истории  здравоохранения  г.  Тулы и Тульской 
области.  Изначально  был  принят  к  изучению  доре‐
волюционный период истории  (период формирова‐
ния и функционирования  земской медицины). Дан‐
ный  выбор  определили  две  основные  причины.  Во‐
первых,  с целью подтверждения или опровержения 
тезиса:  «…досталось  тяжёлое  дореволюционное  на‐
следие», содержавшегося в материалах конференции 
по  истории  здравоохранения  в  Тульской  области  за 
1990 г. [3].  

Во‐вторых,  в  связи с особой ролью истории ме‐
дицины и медицинской этики (биоэтики) в решении 
актуальных  методологических  проблем  педагогики 
медицинского вуза [6]. 

Так как именно в этот период истории, по словам 
Шкиндера  В.И.  «…всего  лишь  столетие  назад  меди‐
цинская  профессиональная  подготовка  осуществля‐
лась в системе университетского образования на фун‐
даменте основательной естественнонаучной и гумани‐
тарной  подготовки.  Врачи,  оканчивающие  универси‐
теты,  становились,  как  правило,  врачами  общей  ме‐
дицинской  практики,  что,  по  определению,  предпо‐
лагало системный подход к оценке человеческого здо‐
ровья и к лечению болезней. Дислокация медицинских 
факультетов  в  составе  университетов  способствовала 
широкому естественнонаучному и  гуманитарному обра‐
зованию будущих специалистов, обмену идей, концепций и 
теорий,  что также  способствовало формированию широ‐
кого  научного  мировоззрения  будущих  врачей.  Интелли‐
гентность как  свойство личности всегда определялось 
и  определяется  поныне широтой  культурного  круго‐
зора,  обрести  который  можно  только  путем  всесто‐
роннего  образования,  самообразования  и  развития 
креативных способностей. 

Такого  рода  медицинское  образование  имело 
два  неоспоримых преимущества:  системный подход 
к  человеку  и  его  организму  в  процессе  лечения  и 
оценка  врачом  своей  профессиональной  деятельно‐
сти  как  служения  долгу  перед  Богом  и  человечест‐
вом.  Такой  подход  явился  на  рубеже  19‐20  вв.  глав‐
ным  условием  для  подготовки  нескольких  поколе‐
ний  земских  врачей,  внесших  огромный  вклад  в  со‐
хранение  здоровья  нации  и  улучшение  демографи‐
ческой обстановки в дореволюционной России в це‐
лом» [19]. 

Нами  был  использован  каталог  отдела  краеве‐
дения  Тульской  областной  универсальной  научной 

библиотеки,  содержащий  большое  количество  тру‐
дов врачей за период 1860‐1917 гг. 

«Пошаговость»  разработки  темы  заключалась  в 
следующем,  каталог был отснят и переписан, по со‐
держанию  были  выделены  основные  направления 
становления  здравоохранения  в  Тульской  области 
(свидетельствующие  о  причинах  возникновения  и 
распространении  острозаразных  заболеваний,  со‐
стоянии  приютов  для  опьяневших  и  амбулаторий 
для  алкоголиков,  работе  тульского  отдела  Русского 
общества  охранения народного  здравия,  психиатри‐
ческого  отделения  больницы  Тульского  губернского 
земства, Больничного отдела).  

Огромным  пластом,  интеллектуальным  кладом, 
по сути, являются научные труды,  ежегодные отчёты, 
представленные  на  врачебных  съездах,  скрупулезно 
собранные  сотрудниками архивов и  библиотек фраг‐
менты  этапов  жизненного  пути,  которые  остаются 
неизвестными  не  то  что широкой  общественности,  а 
людям,  непосредственно  избравшим  врачебную  спе‐
циальность.  Непозволительной  роскошью,  непрости‐
тельным  упущением и  крайней  степенью безответст‐
венности было бы – не задействовать этот материал.  

Актуальность  исследования  обуславливается,  в 
числе прочего, и необходимостью сведения к миниму‐
му  вероятности  допущения  врачебных  ошибок,  и  как 
следствие –  ятрогений, на пути выработки опытности, 
становления и приобретения квалификации врача, т.к. 
цена их крайне велика – человеческая жизнь.  

Все этапы исследований проводятся с привлече‐
нием  студентов  курсов,  изучающих  историю  меди‐
цины.  В результате около 80%  студенческой аудито‐
рии,  зарегистрированных  в  секциях  краеведения  и 
медицинской  литературы  областной  научной  биб‐
лиотеки,  работали  с  подлинниками  трудов  врачей 
Тульского  губернского  земства,  т.е.  той  области,  на 
территории  которой  большинству  придётся  тру‐
диться в качестве специалистов. Что крайне значимо, 
ввиду не только общекультурного, образовательного, 
но и медицинского аспектов.  Ещё  со  времён Гиппо‐
крата  огромное  значение  уделялось  выделению  ти‐
пов людей, проживающих в конкретной местности и 
их  предрасположенности  к  тому  или  иному  виду 
заболеваний  (работа  «О  воздухах,  водах  и  местно‐
стях»  в  «Гиппократовом  сборнике»,  около  280  г.  до 
н.э.). То есть был использован названный нами метод 
массового  вовлечения  студентов  в  научное  исследование 
[8].  Благодаря  которому  на  настоящий момент  соб‐
рано  большое  количество  сведений,  например,  по 
функционированию  врачебных  пунктов  в  уездах,  их 
оснащению,  производимым  операциям,  деятельно‐
сти эпидемических и  глазных отрядов,  общины  сес‐
тёр  милосердия,  общества  Красного  Креста,  Пасте‐
ровской  станции,  организации и реорганизации ле‐
чебных  учреждений,  по  улучшению  положения  и 
профессиональному обучению медицинского персо‐
нала,  которые  тщательно  обрабатываются,  сверяют‐
ся,  систематизируются.  Этот  период  исследования 
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является  хронологически  самым  продолжительным 
ввиду  того,  что  биографический  материал  требует 
большой аккуратности и корректности в обращении.  

План исследования предусматривает  восстанов‐
ление биографий уездных земских врачей, описание 
условий  труда,  областей  научной  и  профессиональ‐
ной специализации, личностных качеств. Многие из 
них  являлись  яркими  самоотверженными  общест‐
венными  деятелями,  т.е.  преследовалась  задача  от‐
ражения глубокого профессионализма, как примера 
беззаветного,  грамотного,  ответственного  служения 
делу лечения больных,  в первую очередь, для совре‐
менного молодого специалиста. Этот модуль так же 
был отведён для студенческих исследований.  

В  исследуемых  документах  имелся  список  всех 
земских врачей Тульской губернии, на май 1900 года, 
по  материалам VII  съезда  земских  врачей  Тульской 
губернии. По статистическим данным до 50% студен‐
тов ежегодного набора лечебного факультета медин‐
ститута  ТулГУ  от  общего  количества  обучающихся, 
являются жителями районов области  (Богородицко‐
го,  Белёвского,  Венёвского  и  др.),  большинство  из 
которых в земский период являлись уездами, студен‐
там предоставлялись перечни фамилий врачей  (от 1 
до  5)  с  целью  сбора  биографического  материала  в 
(архивах, библиотеках, бесед с потомками и т.п.).  

Результатом должно  стать издание учебных по‐
собий,  серии монографий,  отражающих  этапы  раз‐
вития (становления) «охранения народного здравия» 
как системы, включающей характеристику по уездам 
существовавших  лечебных  заведений  (учреждений), 
биографии  трудившихся  в  них  врачей,  с  кратким 
обзором  их  научных  трудов,  показательно  и  досто‐
верно  характеризующих  как  эпоху  в  целом,  так  и 
уровень развития медицины в Тульской области  (гу‐
бернии) в частности.  

По трудам врачей Тульского губернского земст‐
ва  уже  выполнены  студенческие  научно‐
исследовательские  работы,  удостоенные  дипломов 
III‐й  степени  Всероссийского  открытого  конкурса 
научно‐исследовательских,  изобретательских и  твор‐
ческих работ обучающихся «Юность, Наука, Культу‐
ра» 2010‐2011уч. года. 

По тематике исследования осуществлено 9 пуб‐
ликаций,  из  них  7  –  в  журнале,  рекомендованном 
ВАК РФ [11,13‐17,20,21]. 

Предварительным  итогом  исследования  стала 
публикация монографии по истории Тульской обла‐
стной психиатрической больницы им. Н.П. Каменева 
к 100‐летию со дня её основания [2]. 

«Изучение  же  данной  темы  в  аспекте  истории 
медицинских учреждений ‐ как замечательно подме‐
чено  в  монографии  Полякова  П.В.  «Медицинская 
интеллигенция Тульской губернии (1864 ‐1900 гг.)», – 
отражает  процесс формирования  системы местного 
самоуправления  как  важнейшего  института  граж‐
данского  общества,  что  является  положительным 
примером  децентрализации  при  распределении 

административно‐управленческих  функций  из  сто‐
лиц в провинцию. 

Опыт былого помогает лучше понять протекаю‐
щие в наше время процессы и через их осознание вы‐
работать  эффективный  механизм  региональной  по‐
литики. Таким образом, сегодня особенно актуальным 
является исследование исторических  сюжетов и про‐
блем, имеющих подобное современное звучание. К их 
числу,  бесспорно,  относятся  история  земства  и  зем‐
ского медицинского обслуживания в России, интерес 
к  которым  резко  усилился  в  силу  объективно  сло‐
жившихся исторических условий. В частности, весьма 
актуальными  для  современных  российских  регионов 
являются проблемы демографии и охраны окружаю‐
щей среды, позволяющие использовать опыт земской 
медицины,  который  представляется  уникальным  в 
силу широкой консолидации общественности страны 
и медицинских работников» [7]. 

Издание  включает  в  себя шесть  глав,  отражаю‐
щих этапы развития и особенности функционирова‐
ния  больницы  в  дореволюционный,  революцион‐
ный, военный, советский, постсоветский и современ‐
ный периоды.  

В  монографии  посредством  краткого  обзора 
подлинных докладов и трудов доктора Н.П. Камене‐
ва  (1857‐1936),  максимально  приближенного  к  ори‐
гиналу,  но  написанного  современным  языком,  реа‐
лизована  задача  отражения  глубокого  профессио‐
нального подхода,  как пример беззаветного,  грамот‐
ного,  ответственного  служения  делу  призрения  ду‐
шевнобольных,  в первую очередь,  для  современного 
молодого  специалиста.  Основательность  и  доско‐
нальность  подхода,  столь  непопулярные,  несвойст‐
венные нашему времени, отсутствие которых являет‐
ся  причиной  непрекращающейся  череды  неудач, 
трагедий в проектах современной действительности. 
Нам  хотелось  подчеркнуть  уникальность  личности 
доктора Каменева в контексте того, что ему при жиз‐
ни удалось не только продумать,  добиться разреше‐
ния, «построить» земледельческую психиатрическую 
колонию, но и 18 лет руководить её деятельностью на 
должности  главного  врача.  У  каждого  человека  есть 
цель,  главная идея жизни. У великого человека –  ве‐
ликие идеи. Но,  к  сожалению,  далеко не  всегда они 
воплощаются.  В  этом  контексте,  доктор Н.П.  Каме‐
нев  –  уникальная  личность.  Не  смотря  на  заповедь 
«да  не  сотвори  себе  кумира»,  образцом  для  подра‐
жания,  определяющим  фактором  при  выборе  спе‐
циальности,  дела,  которому  готов  посвятить  свою 
жизнь, зачастую становится именно судьба и самоот‐
верженный  труд  конкретного  человека,  личности. 
Одним  из  которых,  образованных,  масштабно  мыс‐
лящих  людей  дореволюционной  России  и  являлся 
Н.П.  Каменев.  «Масштабность,  основательность  и 
доскональность»  проявились  в  проработке  «почвен‐
ного»  вопроса,  топографии  и  санитарно‐
психиатрической пригодности расположения усадь‐
бы,  вопроса  водоснабжения  колонии,  её  сельскохо‐
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зяйственной  эффективности,  удовлетворения  мини‐
мальным  эстетическим  запросам,  приточной  венти‐
ляции,  воздействия  на  состояние  больных  близко 
расположенных  железнодорожных  путей  и  множе‐
ства других аспектов. 

В монографии впервые опубликованы материа‐
лы  Государственного  архива  Тульской  области,  со‐
держащие  подборку  записей,  докладных  записок, 
обращений, разработок доктора Н.П. Каменева, сде‐
ланных  им  в  период  с  января  1917  года  по  октябрь 
1918  года. Это записи уникальны для потомков хотя 
бы потому,  что  ни  один историк  не  охарактеризует 
время,  эпоху,  события,  людей  красноречивее,  пока‐
зательнее  и  достовернее,  чем  каждодневные  наблю‐
дения  их  современника,  человека  просвещённого, 
образованного,  высокодуховного,  ответственного, 
психиатра по специальности. К счастью, в настоящее 
время,  можно  без  цензуры и  избирательных  отрыв‐
ков  опубликовать и прочесть  эти материалы,  чтобы 
читатель  мог  самостоятельно  прочувствовать  цену 
достижений, разочарований, потерь эпохи…  

Одним из важнейших периодов с точки зрения 
оценки  врачебной  и  общечеловеческой  этики,  про‐
фессионализма,  самоотверженного  труда,  понима‐
ния  долга,  героизма  является  этап  в  истории  этой 
больницы, связанный с оккупацией её фашистскими 
войсками во  время Великой Отечественной Войны в 
ноябре  ‐  декабре 1941  года.  В издание  вошли воспо‐
минания  сотрудников  больницы  –  санитарок,  меди‐
цинских сестёр, свидетелей и непосредственных уча‐
стников  жизни  больницы  в  этот  период,  которые 
содержались в письмах‐воспоминаниях, полученных 
в ответ на запрос‐обращение главного врача больни‐
цы в период с1950 по 1979 г. В.Т. Свиридова. Они бы‐
ли  обнаружены  в  ходе  исследовательской  работы  и 
впервые опубликованные в монографии.  

Возможно,  для  людей  более  старшего  поколе‐
ния эти  записи не несут никакой радикально новой 
информации,  т. к. мы выросли на рассказах о войне 
наших бабушек и дедушек – ветеранов, но для поко‐
ления  современных  студентов  многие  факты  стали 
настоящим  откровением,  потрясением,  что  доказы‐
вает их реакция на доклад  (студенческий) «Петелин‐
ская психиатрическая больница в годы Великой оте‐
чественной  войны»  во  время  проведения  тематиче‐
ской конференции «О врачах,  которые делают исто‐
рию» в ТулГУ (23 сентября 2011 г.). 

Функционирование больницы в период Великой 
отечественной войны стало предметом студенческого 
научного исследования, удостоенного диплома 1 сте‐
пени  на  VI  Всероссийском  открытом  конкурсе  дос‐
тижений  талантливой  молодежи  «Национальное 
достояние России» в апреле 2012 г.  

Издано  также  пособие  по  истории  здравоохра‐
нения  и  становлению  общественной  медицины  в 
Тульской  области,  ещё  одна  работа,  выполненная 
при активном участии студентов [12].  

В пособии характеризуется период становления 

деятельности  медицинских  работников  и 
представителей  заинтересованных  слоев  общества, 
направленной  на  улучшение  медико‐санитарного 
обслуживания  населения,  на  борьбу  с  массовыми 
заболеваниями. Приводятся биографии выдающихся 
врачей,  уроженцев  Тульской  губернии,  которые 
известны широко за её пределами, а также известных 
подвижников‐врачей,  трудившихся  на  благо 
здравоохранения  именно  Тульской  губернии. 
Помимо  биографий  даны  перечни  выполненных 
ими  научных  трудов.  Изложен  факт  составления 
биографии  П.П.  Белоусова  по  материалам  его 
диссертации,  написанной  его друзьями‐коллегами  в 
период с момента смерти П.П. Белоусова до момента 
выхода диссертации в печать [4]. 

Как иллюстрация пропагандистской деятельно‐
сти  врачей  в  сфере  заботы  о  «народном  здравии»  в 
приложении  приводится  работа  Г.Д.  Лейтейзена 
«Беседы о чахотке» 1915 года издания [5]. Все издания, 
публикации содержат обязательную ссылку, на то, что 
работа  выполнена при  участии поименованных  студен‐
тов определённого года обучения. 

Среди  образованных  и  увлечённых  людей,  дол‐
гое  время  прямо  или  косвенно  изучающих  данные 
вопросы  в  нашей  области  –  краеведы,  историки–
интеллигентоведы  кафедры  истории  и  культуроло‐
гии  гуманитарного факультета  Тульского  государст‐
венного  университета,  сотрудники  Всехсвятского 
кладбища,  специалисты музеев,  таких  как  Тульский 
некрополь,  Дом‐музей  В.В.  Вересаева,  которым  мы 
глубоко  признательны  за  искреннюю  и  безвозмезд‐
ную  помощь,  и  с  которыми  сложились  устойчивые 
научные, педагогические и творческие связи. 

Дом‐музей В.В. Вересаева – особая глава в исто‐
рии  медицины  Тулы  [11].  Посещая  этот  Дом  (один 
из «очагов» культуры и образования нашего города), 
мы нисколько не умаляем для себя его значения, как 
литературного  музея  В.В.  Вересаева,  но  мы  идём  в 
дом,  принадлежавший  семье  известного  тульского 
врача, одного из первых детских врачей Тулы, люби‐
мого врача тульской бедноты, видного общественно‐
го деятеля, главы большой семьи – Викентия Игнать‐
евича Смидовича [11,12]. 

Эти  посещения  имеют  под  собой  «глубокие 
корни»,  и  надежду  –  «получить  плодоносные  побе‐
ги». Экскурсии в Дом… призваны помочь студентам 
–  медикам  в  решении  дилемм,  которые  неизбежно 
поставит  перед  ними  будущее  в  связи  с  избранием 
ими  «делом  жизни»  врачевание,  специальности  – 
медицины.  Так  существует проблема  выбора между 
самоотдачей работе и  семьёй,  что  крайне  актуально 
для людей семьеобразующего и детородного возрас‐
та,  организации  времени,  проблема  нравственной 
позиции,  моральной  ответственности,  долга,  духов‐
ной культуры, и т.п.  

И, конечно, мы идём в Дом‐музей – Викентия Ви‐
кентьевича  Вересаева,  нашего  земляка,  талантливого 
русского писателя, литературного критика, переводчи‐
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ка,  пушкиниста  и  общественного  деятеля,  как  автора 
отечественных  «наставлений»  по  медицинской  этике 
(биоэтике), в частности крайне значимого, многократно 
цитируемого в учебниках, произведения «Записки вра‐
ча», рекомендованного к прочтению в рамках изучения 
сразу нескольких разделов (это и принципы биоэтики, 
и  история  медико‐биологического  эксперимента,  и 
врачебные  ошибки),  что  является материалом отдель‐
ного научного исследования.  

По мнению Д.А. Балалыкина, для кафедр, за ко‐
торыми закреплен данный курс, история медицины 
в  контексте  ее  анализа  в  русле  всеобщей  истории 
науки не только может, но должна являться приори‐
тетным  направлением  учебно‐методической  и  науч‐
ной работы. 

Результаты  этих  направлений  работы  кафедры 
по  истории медицины  Тульской  области  регулярно 
освещаются в разделе новостей официального сайта 
Тульского  государственного  университета 
корреспондентами  ТулГУ:  «О  врачах,  которые 
делают историю» (23 сентября 2011г.), «О Смидовиче 
и  Вересаеве —  врачах  и  людях»  (23  мая  2012),  «О 
таланте  быть  человеком»  (17  января  2013,  к  146‐
летней годовщине со дня рождения врача, русского и 
советского  писателя  В.В.  Вересаева  и  20‐летию 
создания музея).  

 «Рутина  провинциальной  жизни  не  могла 
засосать его. Он до конца дней сохранил свою живую 
душу  во  всей  красоте  ее  серьезного  отношения  к 
жизни  и  глубокого  благородства…  И  до  последних 
дней  он  кипел,  искал,  бросался  в  работу,  жадно 
интересовался  наукою, жалел,  что  для  нее  так мало 
остается у него времени…» [18]. 
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тельность лечебного воздействия Т можно определить среднюю скорость ν движения квазиаттрактора по коор‐
динатам фазового пространства xi  и по  величине относительного изменения объёма ν=(V2/V1)/Т  за период  воз‐
действия Т. Представлены примеры таких кинематических изменений в краткосрочном варианте (разово, за пе‐
риод одной процедуры Т=40 мин.) и при длительных воздействиях (курс, лечения Δt=30 дней). Эти две величины 
имеют диагностическую ценность при описании особенностей протекания  заболевания и  характера лечебного 
воздействия на организм пациента. Даётся оценка эффективности лечения на основе параметров скорости изме‐
нения квазиаттракторов в фазовом пространстве состояний. 

Ключевые слова: кинематика биосистем, квазиаттрактор, кинезотерапия. 
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KINEMATIC CHARACTERISTICS OF QUASI‐ATTRACTOR MOVEMENT IN THE EVALUATION OF 
THERAPEUTIC EFFECTS KINESOTHERAPY 
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Abstract. To evaluate the effectiveness of treatment modalities in regenerative medicine is proposed to calculate the 

parameters of the center of quasi‐attractors and the amount of change of the volume Vx. Knowing the duration of the 
therapeutic effects of T can determine the average velocity ν motion for quasi‐attractor in phase space coordinates xi and 
largest relative change in the volume ν = (V2/V1)/T for the period of exposure to T. Examples of such kinematic changes 
in the short version (one‐time fee for the period one procedure T = 40 min.) and prolonged exposure (rate of treatment Δt 
= 30 days). These two quantities are of diagnostic value in describing the features of the disease and the nature of thera‐
peutic effects on the patient. Assesses of effectiveness of the treatment on the basis of the rate of change of parameters 
quasi‐attractors in the phase space of states are given. 

Keywords: kinematics of biosystems, quasi‐attractor, kinesotherapy. 
 
Введение.  При  проведении  различных  лечеб‐

ных мероприятий и измерении параметров  xi  орга‐
низма  пациентов  в  восстановительной  медицине 
всегда возникает задача оценки эффективности про‐
ведения терапевтических  воздействий  [4‐15]. Их  зна‐
чения  показывают  существенные  изменения  состоя‐
ния  организма,  которые  происходят  на  раннем  и 
позднем  этапах  лечения  методами  восстановитель‐
ной медицины. Это,  в  свою очередь,  раскрывает ин‐
тимные  процессы  заболевания  и  выздоровления. 
При этом эта оценка может быть выполнена в крат‐
косрочном варианте, когда мы разово (в одном сеан‐
се,  за  одну  процедуру)  будем  наблюдать изменения 
параметров  вектора  состояния  организма  человека 
(ВСОЧ)  в  виде  xi,  где  xi  –  компонент  всего  ВСОЧ  в 
виде x=x(t)=(x1, x2,…,xm)T. Такая же ситуация имеется 
и при  лекарственной  терапии,  когда под  действием 
препарата за короткое время ∆t мы будем иметь из‐
менения ∆xi для каждого i‐го (i=1, 2,…,m) компонента 
ВСОЧ.  В  этом  случае  мы  будем  говорить  о  кратко‐
срочных  эффектах  лечебных  воздействиях  за  интер‐
вал ∆t (время разового сеанса), которые могут перей‐
ти и в долгосрочные эффекты (выздоровление). 

Однако,  в большинстве случаев терапию прово‐
дят длительно, за время Т  (исчисляется сутками, ме‐
сяцами, и даже годами) и тогда мы можем поставить 
вопрос о скорости возникновения и развития лечеб‐
ного  эффекта  на  интервале  Т.  Такой  подход  очень 
часто используется в восстановительной медицине и 
он  позволяет  оценить  эффективность  разрабатывае‐
мого  нового  метода  лечения,  действий  врача  или, 
наоборот,  дать  негативную  оценку  терапии.  Иногда 
терапия не заканчивается полным выздоровлением и 
параметры xi не возвращаются в исходное состояние 
(в нормогенез). Это  тем более  требует индивидуаль‐
ного подхода и оценки собственной скорости выздо‐
ровления для каждого конкретного больного [8‐19]. 

В целом, мы можем сейчас говорить об индиви‐
дуальном лечении и о процессе лечения целой груп‐

пы  больных.  Последнее  позволяет  оценить  эффек‐
тивность  терапевтических  воздействий  в  условиях 
применения  новых  методов  и  при  сравнении  их  со 
старыми  методами  лечения.  Все  это  требует  разра‐
ботки новых подходов и методов расчёта параметров 
ВСОЧ.  В  настоящей  работе  мы  предлагаем  это  вы‐
полнять  в  рамках  новой  теории  хаоса‐
самоорганизации,  которая  работает  с  параметрами 
квазиаттракторов (КА), внутри которых хаотически и 
непрерывно движется ВСОЧ. Эффективность метода 
представляется  в  рамках  кинезотерапии  (КЗТ),  когда 
оцениваются  кинематические  характеристики  КА  в 
фазовых пространствах  состояний  (ФПС)  всего ВСОЧ. 
Группы  обследования  наблюдаются  (30  больных  с 
ОНМК)  в четырех состояниях: 1Д – 1П  (разовое воз‐
действие  КЗТ  в  начале  курса),  2Д  –  2П  (разовое  об‐
следование в конце курса до сеанса – Д и после сеан‐
са КЗТ – П). Это было и в предыдущих параграфах, 
но  мы  вынуждены  ввести  сокращения  для  удобства 
изложения в этом параграфе. 

Сразу  отметим,  что  расчёт  скорости  движений 
КА  в  ФПС  производился  как  индивидуально,  так  и 
для  целой  группы  больных.  При  индивидуальной 
оценке результаты были весьма существенны, но од‐
новременно они показывали и большой разброс па‐
раметров  как  в  разовом  эффекте  КЗТ  (при  одном 
сеансе),  так  и  при  длительном  курсе  лечения.  Рас‐
смотрим  этот  тезис  подробнее  в  рамках  нового  ки‐
нематического метода [12‐15,19‐24]. 

Объект  и  методы  обработки  информации. 
На первом этапе мы имеем аналогичные данные по 
группе больных с острой недостаточностью мозгового 
кровообращения  (ОНМК) до и после КЗТ в  самом на‐
чале  курса  и  в  конце.  Было  обследовано  30  пациен‐
тов,  перенёсших  ОНМК  и  имеющих  стойкие  нару‐
шения  со  стороны  центральной  нервной  системы 
(гемипарез, пирамидальная недостаточность). Паци‐
енты  прошли  курс  восстановительной  медицины  – 
КЗТ  в  индивидуальном  и  групповом  режимах  в  те‐
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чение  длительного  периода  (около  1  месяца),  кото‐
рые был разделён на ранний и поздний период. Ре‐
гистрация  основных  параметров  состояния  вегета‐
тивной  нервной  системы  обследуемых  пациентов 
производилась  в  пятнадцатимерном  ФПС  вектора 
х(t)  в  виде  х=х(t)=(х1,  х2,…хm)Т,  где m=15.  Эти измере‐
ния проводились четыре раза: перед сеансом физио‐
терапии и сразу после сеанса.  

Координаты  х1  как  и  раньше,  состояли  из:  x1  – 
(SIM)  показатель  активности  симпатического  отдела 
вегетативной  нервной  системы,  у.е.; x2  – (PAR)  показа‐
тель  активности  парасимпатического  отдела,  у.е.; x3  –
 (HR)  стандартное  отклонение  измеряемых  кардиоин‐
тервалов, мс; х4 – (INB) индекс напряжения (по P.M. Баев‐
скому); x5 – (SSS)  число  ударов  сердца  в  минуту; x6  –
 (SрO2)  уровень  оксигенации  крови  (уровень  оксигемогло‐
бина); x7  – (TINN)  триангулярная  интерполяция  гисто‐
граммы NN‐интервалов,  мс; х8 – (pNN50)  число NN‐
интервалов,  отличающихся  от  соседних  более  чем  на 
50 мс; х9  – (VLF)  спектральная  мощность  очень низких 
частот,  мс2; х10  – (LF)  спектральная  мощность  низких 
частот,  мс; х11 –  (HF)  спектральная  мощность  высоких 
частот, мс2; х12 – (Total) общая спектральная мощность, 
мс2; x13 – (LFnorm) низкочастотный компонент спектра 
в  нормализованных  единицах; х14 – (HFnorm)  высокочас‐
тотный  компонент  спектра  в  нормализованных  едини‐
цах; x15  – (LF/HF)  отношение  низкочастотной  состав‐
ляющей к  высокочастотной. Из этих 15‐ти параметров 
были выбраны наиболее значимые пять в виде: СИМ, 
ПАР, SpO2, SDNN, индекс по Р.М. Баевскому, ЧСС. 

Наиболее выраженные и разнонаправленные из‐
менения  мы  получали  на  краткосрочных  интервалах 
∆t, когда на пациента разово (в виде одной процедуры, 
∆t=30  мин.)  применяли  КЗТ  и  наблюдали  движение 
КА в ФПС за этот интервал ∆t=30 минут. При этом мы 
выполняли  оценку  скорости  движения  и  по  относи‐
тельному  изменению  объема  νV=(V2/V1)/∆t  в  относи‐
тельных величинах и по скорости νZ движения центра 
КА – Z. Последнее выполнялось в рамках расчёта ра‐
диусов ri для вариационных размахов ∆xi  , где ri=∆xi/2. 
При этом мы определяли момент, когда центр второ‐
го КА xic2 выходил за пределы 1‐го радиуса ri1 или он 
оставался в пределах 1‐го КА [23, 25]. 

Движение  КА  рассчитывалось  по  всем  коорди‐
натам xi  для двух  случаев:  разовая процедура КЗТ  в 
первым  день  начала  всего  курса  восстановительной 
медицины  (будем  обозначать  это  символом  началь‐
ный этап лечения (НЭЛ) и в последние дни всего кур‐
са конечный этап лечения (КЭЛ). Для этих двух случа‐
ев (НЭЛ и КЭЛ) мы определяли параметры квазиат‐
тракторов в период начала процедуры («до») и после 
(«после»). За интервал времени ∆t=30 мин мы наблю‐
дали  как  изменение  объемов  V  (от  V1H  до  V2H  для 
НЭЛ и от V1К до V2К для КЭЛ), так и изменение коор‐
динат центров xiHC1, xiHC2  (для НЭЛ) и xiКC1, xiКC2  (для 

КЭЛ). Отдельно рассчитывались скорости изменения 
для параметров объемов Vv и для смещения центров 
КА в виде νc. Обе эти кинематические характеристи‐
ки  (и по объемам Vx и по скорости смещения коор‐
динат  центра  Z)  являются  важными  характеристи‐
ками  эффектов  разовой  терапии  и  всего  курса  вос‐
становительной медицины. 

Объем  КА  мы  находим  как  произведение  ва‐
риационных размахов ∆ хi по каждой координате хi , 
т.е. ∆ хi= хi max‐ хi min (разность крайне правой коорди‐
наты хi max и крайне левой координаты хi min на оси хi). 
Одновременно  координаты  центра  КА  хic  можно 
найти из уравнения хic= хi min+((∆ хi)/2)=( хi max+ хi min)/2. 
Иными словами объем VG будем определять из (1): 

хП
m

1i
iGV Δ=

=

 
(1) 

а координаты центра квазиаттрактора хic находятся 
из уравнения (2): 

хic= ( хi max+ хi min)/2  (2) 
Для  дальнейших  рассуждений  представим  оп‐

ределение  КА  в  рамках  традиционных  математиче‐
ских понятий. 

Для  кинематики  движения КА  в ФПС  группой 
ученых СурГУ были введены основные критерии не‐
нулевой  скорости  движения центра КА и  критерии 
существенного или несущественного изменения объ‐
ема квазиаттрактора VG. На основании понятия КА, 
можно  ввести  критерий  существенных  или  несуще‐
ственных  различий  в  параметрах  изменения  поло‐
жения  центра  квазиаттрактора  и  объемов  много‐
мерных  КА.  Точку  отсчета  для  существенных  изме‐
нений  объемов  мы  будем  определять  как  двухкрат‐
ное изменение объема КА биосистемы. Для этого мы 
сравниваем  исходный  объем КА  до  воздействия  (до 
начала изменений) – VG1 и объем КА после воздейст‐
вия  (после  изменения)  – VG2.  Иными  словами,  если 
1/2≤ VG1/ VG2≤2,  то  изменение VG  будет  несуществен‐
ным  (например,  в  пределах  вариационных  разма‐
хов).  Если  же  VG1/  VG2≥2  или  VG1/  VG2≤0,5,  то  будем 
говорить о существенном изменении биосистемы по 
параметрам  объема  КА.  Таким  образом,  объем VG2 

может  уменьшиться  в  2  раза  (и  более)  или  увели‐
читься в 2 раза (и более) по отношению к исходному 
VG1  и  мы  будем  говорить  о  значимых  изменениях  в 
состоянии  биосистемы  по  параметрам  изменения 
объемов  квазиаттракторов.  Такие  существенные  из‐
менения  мы  наблюдаем  в  экологии  человека  [23],  в 
геронтологии [23], в медицине целом. 

Движение центра КА рассчитывается покоорди‐
натно  и  сейчас  такие  расчеты  производит  ЭВМ  по 
специальной программе в режиме непрерывного мо‐
ниторинга  любой  системы  третьего  типа  (СТТ)  по 
всем  координатам  xi  в  условиях  непрерывного мони‐
торинга х(t) для сложной биосистемы. При этом зна‐
чение  всех  хij,  где  I  –  номер  координаты,  а  j  –  номер 



 

 
 
 

ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2015 –  Т. 22,  № 1 – С.131

точки (состояние конкретного пациента, например) на 
отрезке ∆xi  , могут быть координаты и тогда отноше‐
ние реального расстояния между центрами КА1 и КА2 
(Ri*) и минимального (здесь единица измерения Ri) т.е. 
относительная  величина  z= Ri*/ Ri,  где Ri=ri1+ri2,  будет 
определять  реальное  (кратное  Ri)  смещение  центра 
квазиаттрактора за время измерения ∆t. При норми‐
ровании всех  ri=∆хi/2 мы можем получить z>1, но мо‐
жет быть и z<1, что соответствует малому, т.е. в преде‐
лах  исходного  (первого) квазиаттрактора,  смещению 
КА в ФПС и малой скорости движения (по всем xi и z 
эта  скорость  будет  менее  1).  Таким  образом,  мы  ис‐
пользовали  две  единицы  измерения:  скорость  νV  по 
относительному  изменению  объема  КА  и  скорость 
движения центра КА νZ в ФПС. 

Рассмотрим  результаты  расчётов  в  наших 
конкретных  исследованиях.  После  определения 
методов расчета νV и νZ рассмотрим кратко основные 
результаты расчетов в конкретных исследованиях при 
изучении  КЗТ  у  больных  с  ОНМК.  Сразу  отметим 
различную направленность в характере влияния разо‐
вой  процедуры КЗТ  на  величину  параметров Vx  и Z 
квазиаттракторов. На начальном этапе лечения разо‐
вая процедура приводила к резкому увеличению объ‐
ёма Vx и относительная скорость ν1 изменения объема 
КА  составила  ν1V=5,3  у.е.  /0,5  час=10,6 у.е./час. Это по‐
казало  большое  значение  скорости  относительного 
изменения  объёма квазиаттрактора  ВСОЧ  в  сторону 
увеличения  (т.к.  начальный  объём КА  до  сеанса КЗТ 
был  V1Н=240,23*106  у.е.,  а  после  сеанса  – 
V2Н=1256,38*106 у.е.).  Однако,  в  конце  всего  лечения 
(1 месяц  кинезотерапии  –  КЭЛ)  скорость  в  условиях 
разовой процедуры КЗТ изменила знак  (т.к. V2К< V1К) 
и по модулю также изменилась, т.е. объём КА на КЭЛ 
уменьшается за сеанс. 

Действительно при изучении характера измене‐
ния Vx при разовой процедуре в конце курса лечения 
скорость  изменения  объёма  КА  становится  отрица‐
тельной.  В  этом  случае  объём  квазиаттрактора  при 
разовой  процедуре  резко  уменьшается,  т.е.  КЗТ  в 
этом случае оказывает не возмущающее воздействие 
(как  в  начале  курса  терапии),  а  нормализующее  и 
стабилизирующее  воздействие  на  сердечно‐
сосудистую систему (ССС). Отметим, что такая дина‐
мика квазиаттракторов согласуется с общей концеп‐
цией  протекания  глобального  процесса  «заболева‐
ние‐выздоровление». 

Общеизвестно,  что  в  хирургии,  например,  на 
начальной  стадии  (при  кровотечениях),  мы  всегда 
имеем  выраженные  параметры  парасимпатотонии. 
Это  имеется  и  при  инфекционных  заболеваниях 
(гриппе,  ОРЗ),  когда  исходно  выражена  парасимпа‐
тотония,  которая  характеризуется  всегда  большими 
объемами квазиаттракторов Vх. Однако, по мере вы‐
здоровления  мы  приходим  к  нормализации  пара‐

метров и переходу к симпатотонии или нормотонии. 
Такая  динамика  изменения  параметров  ССС  всегда 
сопровождается переходом от больших объёмов КА 
к  их  уменьшению  (симпатотония  или  нормотония 
характеризуется уменьшением объёмов Vx для КА). 

Нечто подобное мы наблюдаем в возрастных из‐
менениях параметров  для ССС,  если  человек  стареет 
нормально,  без  патологий.  Например,  при  переходе 
от 27 лет к 102 годам (организм пациентов без патоло‐
гий)  квазиаттракторы  по  возрастной  группе  умень‐
шаются от 220 тысяч у.е. до 57 тысяч у.е. (для женщин‐
ханты),  что  представлено  в  [4].  Если  человек  стареет 
ненормально,  с  развитием  возрастных  патологий,  то 
квазиаттраторы ССС не только уменьшаются в объё‐
ме V,  но  и  могут  увеличиваться.  В  этих  случаях  ско‐
рость относительного изменения объёма Vx будет по‐
ложительной  и  это  явный  прогноз  на  укорочение 
жизни. Подобное мы наблюдаем в начале курса лече‐
ния,  когда  разовая  процедура  увеличивала  объемы 
КА  у  всех  больных.  Однако,  в  конце  курса  картина 
была  другой,  она  демонстрировала  общую  картину 
выздоровления пациента при КЗТ,  т.е.  разовая дина‐
мика совпадала с длительной динамикой. 

В  нашем  случае  КЗТ  оказывает  благоприятное, 
кондициирующее действие и в конце курса лечения 
при  процедуре  (разовой)  мы  наблюдаем  уменьше‐
ние объёма Vx с 883,64*10‐6 у.е. до 318,31*10‐6 у.е., т.е. в 
2,8  раза.  Таким  образом,  в  конце  «до‐после»  КЗТ 
скорость ν изменения объёмов КА становится отри‐
цательной  и  равна  ν2V=‐2,8/0,5часа=‐5,6  у.е./час  в  от‐
личие от исходной положительной скорости ν1V=10,6 
у.е./час  изменения  объёма  Vx  в  начале  терапии 
(ν1=10,6 у.е./час положительна, а ν2 – отрицательна!). 

Обе  эти кинематические  характеристики показы‐
вают  как  кинезотерапия  (разовая)  влияет  на  процессы 
регуляции ССС в организме больного с ОНМК на про‐
тяжении всего месячного курса лечения методами вос‐
становительной  медицины.  В  самом  начале  лечения 
КЗТ (разовая) демонстрирует положительный прирост 
объёма КА Vx а в конце месяца лечения скорость отри‐
цательна  и  почти  в  2  раза  меньше  по  модулю.  Пере‐
стройка в системе регуляции ССС по параметрам объ‐
ёмов Vx весьма существенна и разнонаправленная. Она 
показывает интимные механизмы изменения в ССС, а в 
рамках теории хаоса и самоорганизации  (ТХС) дает и ко‐
личественную  оценку  в  изменениях  кинематических 
характеристик ССС при КЗТ [25]. 

С другой стороны общая динамика (как эволюция 
за  1  месяц  лечения)  изменения  параметров  квазиат‐
тракторов в режиме «до‐до»,  т.е. состояние ССС боль‐
ного ОНМК перед началом курса кинезотерапии (но до 
начала самого сеанса) и в конце курса (тоже до начала 
сеанса), нам демонстрирует общее увеличение Vx . Дей‐
ствительно,  сравнение значений Vx  в  самом начале ле‐
чения и  в  конце  всего курса КЗТ  («до‐до»)  показывает 
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небольшое  положительное  значение  скорости 
νVДД=(883,64*106/240,23*106)/30  дней  =0,12 у.е./сутки.  Это 
будет  динамика  относительного  изменения  парамет‐
ров КА до начала процедуры кинезотерапии, в аспекте 
сравнения  эффекта  действия  всего  курса  КЗТ  (1  ме‐
сяц).  Подчеркнем,  что  пациенты  находились  в  спо‐
койном  состоянии  (сравнивались  параметры  ССС  в 
режиме «до‐до»). 

Аналогично можно рассчитать месячную динами‐
ку относительного изменения Vх после разовой проце‐
дуры КЗТ (в нашем случае такие пары мы обозначаем 
аббревиатурой  «после‐после»).  В  этом  случае  объем 
меняется от V1П=1256,37*106 у.е. до V2П=318,31*106 у.е., т.е. 
он уменьшается почти в 4‐е раза от исходного, что дает 
отрицательную относительную скорость для большого 
периода времени Т  (всего периода лечения)  в виде ве‐

личины  V
ΠΠν =(‐4 у.е./30 дней=‐0,13 у.е./сутки). 

Расчёт краткосрочных относительных скоростей 
изменения объёмов КА,  т.е.  за период Δt  одного  се‐
анса  (30 минут), но в самом начале курса лечения, и 
аналогично в конце лечения  (но тоже за один сеанс) 
существенно  отличается  от  скорости  изменения  ме‐
жаттракторных расстояний за период всего лечения 
(Т=30  дней). Цифровое изложение этому высказыва‐
нию мы представляем в табл. 1, где имеется матрица 
межаттракторных  расстояний  всех  четырёх  возмож‐
ных межаттракторных расстояний, т.е. «до‐после» за 
∆t=  30  мин  и  за  весь  цикл  лечения  Т=30  суток  (это 
«до‐до» и «после‐после»). 

В  табл.  1  мы  представляем  результаты  расчёта 
кинематических  характеристик  относительного  из‐
менения объемов квазиаттракторов в краткосрочных 
режимах  (Д‐П  на  НЭЛ  и  Д‐П  на  КЭЛ)  и  на  долго‐
срочном  этапе,  т.е.  спустя  месяц  лечения  КЗТ  (это 
режим Д‐Д и режим П‐П). 

 
Таблица 1  

 
Скорости изменения объемов КА Vx в краткосрочном 
измерении (∆t=30 сек) и при длительном измерении 
(Т=30 суток) как процесс эволюции ССС в ФПС 

 
Краткосрочные эффекты, 
разовое воздействие 

До‐После (НЭЛ)  До‐После (КЭЛ) 
10,6 у.е./час  ‐5,6 у.е./час 

Эволюция СТТ в ФПС, 
длительное воздействие 

До‐До  После‐После 
0,12 у.е./сутки  ‐0,13 у.е./сутки

 
Цифровое  изложение  по  смещению  КА  мы 

представляем в табл. 2,  где имеется матрица межат‐
тракторных  расстояний  всех  четырех  возможных 
межаттракторных  расстояний,  т.е.  «до‐после»  за 
∆t=30  мин.  И  за  весь  цикл  лечения  Т=30  суток  (это 
«до‐до» и «после‐после»). 

Из  табл.  2  можно  видеть,  что  наибольшее  сме‐
щение квазиаттракторов мы наблюдаем при сравне‐
нии  пары  «до»  начала  кинезотерапии,  но  в  поздний 

период лечения (607,16 у.е.) и «после» но в конце ле‐
чения (это расстояние обозначим Z(1Д‐2П). Несколь‐
ко  меньшее  значение  имеет  Z(1Д‐1П),  которое  даёт 
реальную скорость движения КА на начальном этапе 
лечения в виде движения КА под действием первого 
(разового)  сеанса  КЗТ.  Такое  расстояние  Z(1Д‐
1П)=594,80  у.е.  Эта  величина  дает  краткосрочную 
скорость VZ(1Д‐1П)=594,80/30 мин.=19,9 у.е./мин. 

 
 

Таблица 2 
 

Матрица расстояний Zs между стохастическими  
(статистическими) центрами квазиаттракторов  

параметров ССС (M=5) у пациентов с ранним периодом 
до и после кинезотерапии и пациентов на позднем  
периоде до и после кинезотерапии (число обследова‐
ний 60: 30 на раннем периоде и 30 на позднем периоде) 

 

 
ранний период  поздний период
До‐
НЭЛ

После‐
НЭЛ 

До‐
КЭЛ

После‐
КЭЛ

ранний 
период 

до 0 594,80  97,10 143,83
после 594,80 0  607,16 451,12

поздний 
период 

до 97,12 607,16  0  178,00
после 143,83 451,12  178,00 0

 
В  конце  лечения  такая  же  краткосрочная 

(Δt=30 мин.) скорость будет уже почти в 3 раза мень‐
ше, т.е. расстояние между центрами квазиаттракто‐
ров  Z(2Д‐2П)=178,00  у.е.  и  тогда  скорость  движения 
КА  под  действием  КЗТ  (разовая  процедура),  но  в 
поздний  период  лечения,  будет  уже  VZ(2Д‐
2П)=178,00/30 мин.=5,9 у.е./мин. По этим краткосроч‐
ным  (Δt=30  мин.)  скоростям  движения  квазиаттрак‐
тора  мы  можем  судить  об  особенностях  реакции 
ССС на разовую процедуру КЗТ в самом начале кур‐
са и в конце курса, т.е. через месяц. Первая скорость 
почти в 3 раза больше, чем скорость Vz в конце КЗТ и 
это  количественно  характеризует  процесс  лечения 
больных с ОНМК на интервале Δt. 

Существенно,  что  за  весь  период  лечения  (ме‐
сяц)  расстояние  между  центрами  квазиаттракторов 
изменилось  значительно  и  оно  подобно  по  тенден‐
ции  краткосрочной  динамике  в  режиме  «до‐после» 
на позднем этапе лечения. Действительно сравнение 
движения  КА  в  режиме  «до‐до»  на  интервале 
Т=30 дней  в  этом  случае  даст Z(1Д‐2Д)=97,12  у.е.,  а  в 
режиме  «после‐после»  за  1  месяц  лечения  Z(1П‐
2П)=451,12  у.е. Последнее различается не  существен‐
но от Z (1Д‐1П). Однако надо понимать, что за 1 ме‐
сяц  КА  сдвинулся  в  ФПС  на  величину,  которая  по‐
добна  уже  движению  КА  в  начале  лечения,  но  под 
действием  одного  сеанса  КЗТ  (краткосрочная  ско‐
рость)  движения  же  КА  в  виде  νz(1П‐
2П)=451,12 у.е./30  суток=15  у.е./сутки  соизмеримо  с 
ν=19,9 у.е./мин.. 

Динамика  движения  за  1  месяц  лечения  «до‐
после»  остается  не  значительной,  т.к.  Z(1Д‐2П)= 
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143,83  у.е.  Очевидно,  это  получается  из‐за  особой 
реакции ССС в самом начале терапии под действием 
разовой процедуры  (эти изменения огромны). В це‐
лом,  изучая  величины  Z  и  их  скорости  на  кратко‐
срочных  временных  интервалах  ∆t=30  мин.  (разовая 
процедура) и на длительных интервалах (Т=30 суток) 
мы можем детально выявить характер реакции ССС 
больных ОНМК в ответ на КЗТ и судить об ее эффек‐
тивности. При этом сравнивать эти кинематические 
характеристики легко не только для группы, но и для 
каждого  человека  в  отдельности.  Такое  изучение 
приближает  нас  к  индивидуальной  медицине,  по‐
зволяет  выявлять  особенности  реакций  организма 
каждого больного [1‐8]. 

Очевидно,  что  реакция  группы и  реакция  каж‐
дого  больного  может  существенно  отличаться. 
Именно  такой  метод  оценки  скорости  изменения 
объёма Vx и межаттракторных расстояний Z в буду‐
щем  может  составить  основу  индивидуального  мо‐
ниторинга параметров организма больных в услови‐
ях восстановительной медицины [15‐23]. 

Выводы: 
1.  Для  выяснения  возможных  механизмов  воз‐

действия кинезотерапии  на  параметры ССС пациен‐
тов  с  ОНМК  целесообразно  измерять  параметры 
квазиаттракторов  в  ФПС  как  в  аспекте  изменения 
объемов  Vx  для  КА,  так  и  движения  центров  КА  в 
ФПС.  При  этом  целесообразно  наблюдать  эффекты 
разового  воздействия  кинезотерапии  (краткосрочные 
эффекты КЗТ) в самом начале курса и в конце курса, 
а  также эффекты  влияния КЗТ  за  весь период  тера‐
пии (1 месяц) в сравнительном аспекте. 

2. Анализ кинематики относительного изменения 
объемов Vx КА в самом начале курса  (скорость изме‐
нения  ν1V=10,6  у.е./час)  и  в  конце  курса  лечения  при 
разовом  воздействии  (скорость  ν2V=‐5,6  у.е./час)  пока‐
зывает  их  разнонаправленность  (положительная  ско‐
рость  изменяется  на  отрицательную)  и  почти  дву‐
кратное изменение по модулю  (в конце лечения  ско‐
рость  отрицательна  и  в  2  раза  меньше  по  модулю). 
Это доказывает, что в начале курса лечения мы имеем 
парасимпатотонические  эффекты  (объемы  нараста‐
ют),  а  в  конце  лечения  преобладают  симпатотониче‐
ские  эффекты  (выздоровление,  приближение  к  нор‐
мотонии) от разовой процедуры кинезотерапии. 

3. С другой стороны, расчет скоростей изменения 
Vх за весь период лечения (при сравнении параметров 
ССС  в  спокойном  состоянии,  т.е.  в  режиме  до  КЗТ 
положительные  значения  (0,12  у.е./сутки)  «до‐до»  и 
сразу после КЗТ, в режиме «после‐после») показывает 
устойчивое  уменьшение  Vх,  т.е.  скорость  изменения 
объемов Vх  за месяц лечения принимает,  а после се‐
анса  отрицательное  значение  (νППV  =‐0,13 у.е./сутки). 
Это  количественно  характеризует  процесс  выздоров‐
ления как переход от парасимпатотонии к нормото‐

нии.  Аналогично  мы  имеем  и  для  режима  «после‐
после»,  т.е. после разовой процедуры кинезотерапии 
(νППV=‐0,13  у.е./сутки).  Идет  нормализация  парамет‐
ров  ССС  в  виде  перехода  от  парасимпатотонии  к 
нормотонии,  что  проявляется  в  отрицательных  зна‐
чениях кинематических характеристик КА и количе‐
ственно характеризует процесс лечения и может ис‐
пользоваться  для  индивидуальной  характеристики 
эффективности КЗТ. 

4.  Кинематические  характеристики  по  движе‐
нию  центра  квазиаттрактора  демонстрируют  сход‐
ные  закономерности,  которые  показывают  большие 
значения скорости νZ в самом начале курса лечения и 
их  снижение  в  конце  курса  (от  19,9  у.е./мин  до 
5,9 у.е./мин),  что  количественно  характеризует  про‐
цесс лечения КЗТ. 
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НЕОПРЕДЕЛЕННОСТЬ 1‐ГО РОДА В ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЕ 

 
Д.Ю. ФИЛАТОВА, Ю.В. ВОХМИНА, Г.Р. ГАРАЕВА, Д.В. СИНЕНКО, С.А. ТРЕТЬЯКОВ 

 
ГБОУ ВПО «Сургутский государственный университет», пр‐т Ленина, 1, г. Сургут, Россия, 628412 

 
Аннотация. До настоящего времени факт  статистически недостоверного различия между выборками  (на‐

борами параметров организма хi) до начала лечения и после лечения приводил к заключению о не эффективно‐
сти лечения. Однако, в рамках теории хаоса‐самоорганизации оценку существенных различий можно проводить 
минуя методы статистики, на основе анализа параметров квазиаттракторов или с использованием нейроэмуля‐
торов.  В  настоящем  сообщении  представлены  примеры  появления  неопределенности  1‐го  рода  в  восстанови‐
тельной  медицине  и  представлены  новые  технологии  по  разрешению  таких  неопределенностей.  Рассмотрена 
процедура нахождения различий между выборками и нахождения параметров порядка (важнейших диагности‐
ческих признаков) на основе методов нейрокомпьютинга. Показана эффективность такого подхода в оценке эф‐
фективности лечения последствий нарушения функций организма при остром нарушении мозгового кровооб‐
ращения  в  условиях  кинезотерапии. Доказывается неэффективность  стохастики и  возможности нейрокомпью‐
тинга в решении задачи системного синтеза. 

Ключевые слова: восстановительная медицина, биосистема, искусственная нейронная сеть, квазиаттрактор, 
кинезотерапия. 

 
UNCERTAINTY OF THE 1‐ST KIND IN REGENERATIVE MEDICINE 

 
D.U. FILATOVA, Y.V. VОHMINA, G.R. GARAEVA, D.V. SINENKO, S.A. TRET`YAKOV 

 
Surgut State University, Lenin Ave, 1, Surgut, Russia, 628412 

 
Abstract. So far, the fact that statistically significance differences between samples (sets of parameters of the body 

xi) before the treatment and after the treatment led to the conclusion of non effective treatment. However, in the frame‐
work of the theory of chaos and self‐organization the assessment of the significant differences can be carried out without 
going through statistical methods, based on the analysis parameters of quasi‐attractors or using neural emulators. In this 
report the authors present examples of uncertainties of the 1st kind in regenerative medicine and introduce new technol‐
ogies to resolve these uncertainties. A procedure for finding differences between samples and determining the parame‐
ters of the order (the most important diagnostic features) based methods neurocomputing. The effectiveness of this ap‐
proach in the evaluation of the effectiveness treatment effects of abnormalities in the body during acute stroke in a kine‐
sotherapy is presented. The authors proved ineffective stochastics and opportunities neurocomputing in the task of sys‐
tem synthesis. 

Key words: regenerative medicine, biological system, artificial neural network, quasi‐attractor, kinesotherapy. 
 
Введение.  При  проведении  лечебных  меро‐

приятий  возникают  две  фундаментальные  задачи: 
оценка  эффективности  (или неэффективности)  про‐
водимых лечебных мероприятий и оценка значимо‐
сти  диагностических  признаков,  которые  обеспечи‐
вают  такую  оценку  на  основе  анализа  различий  в 
выборках  параметров  вектора  состояния  организма 
человека (ВСОЧ), например до лечения и после лече‐
ния. Последнее особенно важно, т.к. идентификация 
значимости  диагностических  признаков  составляет 
основу клинической диагностики, которой занимает‐

ся  каждый  врач.  Иными  словами  анализ  выборок 
диагностических признаков обеспечивает идентифи‐
кацию  заболевания  и  эффективность  лечебных  ме‐
роприятий (т.е. переход от патологии к норме). 

Обычно для этого используются различные ин‐
струментальные  и  биохимические  методы,  которые 
дают  хорошую  палитру  (набор)  этих  диагностиче‐
ских признаков хi , а они образуют некоторый ВСОЧ 
в m‐мерном фазовом пространстве состояний  (ФПС) в 
виде x=x(t)=(x1, x2,…,xm)Т, компоненты которого хi мо‐
гут  иметь  разную  диагностическую  ценность.  Неко‐
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торые  из  них  могут  быть  главными  (параметрами 
порядка),  другие  –  второстепенными.  Обычно  в  ме‐
дицине значимость этих диагностических признаков 
хi  выбирается  путем  длительного  наблюдения  и 
сравнения. Например, в рамках стохастики, когда мы 
сравниваем  две  выборки  для  компонент  хi  всего 
ВСОЧ (получаемые на больных). Если хi значимые, то 
до лечения и после лечения эти признаки могут от‐
личаться весьма существенно и тогда можно с пози‐
ций  стохастики  (при  сравнении  средних  значений 
<хi> или дисперсий Дх* выборок для ВСОЧ) говорить 
об эффектах лечения. 

При сравнении выборок хi до лечения и после ле‐
чения мы можем  сделать  вывод об  эффективности и 
самого лечения, но главное, о возникновении патоло‐
гии,  её начале. Если из статистики известно, что кон‐
кретный  параметр  ВСОЧ  –  хi  должен изменяться  су‐
щественно,  то мы можем по  величине  этого  измене‐
ния судить о начале патологии или об эффективности 
лечебных  мероприятий.  При  сильном  изменении 
средних значений <хi1> до начала лечения и <хi2> после 
лечения мы говорим о высокой эффективности лече‐
ния.  При  низкой  дифференцировке  (различиях)  мы 
говорим  о  слабом  эффекте  лечебных  мероприятий. 
Для  нормальных  законов  распределений  выборки 
могут различаться по средним <хi > или по дисперси‐
ям Dх или одновременно и по <хi > и Dх [5‐8,13‐22]. 

Однако, возникают (и довольно часто) ситуации, 
когда  статистика  говорит  о  полном  отсутствии  раз‐
личий  между  Dх  и  средними  (по  группе  больных) 
значениями  хi.  Обычно,  в  этом  случае,  медики  кон‐
статируют  очевидный  факт  –  медицина  для  этой 
группы (или для одного пациента) не дала ощутимо‐
го  результата.  В  действительности  ситуация  может 
быть гораздо сложней – различия все‐таки имеются, 
но в рамках стохастики они просто не регистрируют‐
ся.  Возникает неопределенность  1‐го рода.  Выход из 
этого  положения  мы  предлагаем  в  рамках  новых 
методов теории хаоса‐самоорганизации (ТХС), на осно‐
ве анализа параметров ВСОЧ с использованием ней‐
рокомпьютерных  технологий  [8‐23]  при  изучении 
эффективности кинезотерапии (КЗТ) у больных с ост‐
рым нарушением мозгового кровообращения (ОНМК). 

Объект и методы исследования. В работе изу‐
чалась  группа  из  30‐ти  больных  с ОНМК,  для  кото‐
рых использовались (длительно, около 1 месяца) ме‐
тоды  КЗТ  и  одновременно  регистрировались  15‐ть 
параметров ССС. Эти измерения проводились четы‐
ре раза: перед сеансом физиотерапии и сразу после 
сеанса.  Такая  процедура  использовалась  в  первые 
дни  терапии  и  в  конце  курса  лечения.  Таким  обра‐
зом, мы получали четыре серии из наборов выборок 
по 15‐ти кластеров в каждой серии (из четырёх). При 
этом в каждом кластере было получено не менее 300‐
т для каждого из 15‐ти xi  значений параметров ССС 

для каждого из 30‐ти обследованных больных.  Всего 
измерений было проведено: 30*4*15*300=540 000. Эти 
точки  в  ФПС  образовывали  1800  квазиаттракторов, 
которые затем были сгруппированы в 60, подвергну‐
тых сравнению с позиций стохастики и методов ТХС. 

Отметим,  что общее число сравниваемых выбо‐
рок,  которые  демонстрируют  отсутствие  возможно‐
сти  установить  различия  до  и  после  воздействия, 
исчисляется  сотнями.  Это  означает,  что  стохастиче‐
ские методы не могут выявить различия в состояниях 
параметров  организма  человека,  находящегося  в 
разных  физиологических  состояниях.  Возникает  не‐
определённость 1‐го рода  (стохастика не показывает 
различий между выборками). 

В  нашем  случае  это  было  четыре  состояния  од‐
ной и той же группы из 30‐ти человек в условиях пе‐
ред  применением  КЗТ  и  после  её  применения.  Сто‐
хастика демонстрирует отсутствие нормального  зако‐
на  распределения  для  пяти  наиболее  важных  пара‐
метров  сердечно‐сосудистой  системы  (ССС)  пациентов 
(SIM) параметр состояния симпатической вегетативной 
нервной  системы  (ВНС),  (PAR)  аналогично  для  пара‐
симпатотонии,  SpO2  –  уровень  оксигенации  крови, 
SDNN –  стандарт  отклонения для  кардиоинтервалов, 
INB – индекс по Р.М. Баевскому). Перед кинезотерапи‐
ей  (КЗТ до начала всего курса терапии) и после кине‐
зотерапии  (КЗТ после одного сеанса)  все  выборки по‐
казывают непараметрическое распределение (NN). Далее, 
эти же выборки сравнивались в рамках стохастики, т.е. 
мы пытались  выявить  как  разовый  сеанс  кинезотера‐
пии влияет на организм человека. Использовался кри‐
терий  Вилкоксона  (достоверность  различий  прини‐
мали при уровне значимости p<0,05). 

Результаты  и  их  обсуждение.  Неопределен‐
ность  1‐го  рода  в  медицине  не  является  экзотикой. 
Это  довольно  часто  возникающая  ситуация,  когда 
стохастика  не  может  подтвердить  достоверных  раз‐
личий  между  выборками.  Такую  ситуацию  мы  на‐
блюдали  в  геронтологии  [3,19]  и  экологии  человека 
[15‐18],  при изучении  влияния физических нагрузок 
на параметры ССС  человека  [9],  в  условиях измене‐
ния экологических факторов среды [6,7,16]. 

В нашем случае мы это наблюдаем при воздейст‐
вии КЗТ на  организм больных  с ОНМК. Исходно,  из 
15‐ти основных параметров ССС, мы выбрали 5, кото‐
рые в самом начале курса при разовой процедуре КЗТ 
не  могут  продемонстрировать  статистическое  разли‐
чие между выборками (до начала сеанса и после: «до‐
после  1».  В  этом  начальном  варианте  кинезотерапии 
(«до‐после 1»)  только  (табл. 1)  показатель SIM x1  еще 
мог  продемонстрировать  достоверное  различие;  в 
конце курса лечения («до‐после 2») статистика уже не 
показывает статистические различия по всем 5‐ти па‐
раметрам хi – различий между выборками нет и воз‐
никает неопределённость 1‐го рода. 
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Таблица 1 
 

Статистическая проверка (при расчёте критерия 
Вилкоксона уровень значимости, достаточный для 
 отклонения нулевой гипотезы, принимали p<0,05)  

различий между параметрами выборок xi показателей 
вариабельности сердечного ритма у пациентов до 

 разовой процедуры кинезотерапии и после  
кинезотерапии (число обследуемых N=30)  
на начальном этапе всего курса лечения 

 

 
Параметры ВСР 

1  2 3  4  5
SIM  PAR INB  SpO2  SDNN

медиана  До  14,70  3,57 172,74  97,97  20,42
После  15,52  2,41 169,54  97,45  21,97

оценка р<0,05  0,045  0,057 0,060  0,480  0,845
 

За  месяц  лечения  организм  адаптировался  к 
воздействию и параметр Вилкоксона р уже был везде 
больше чем 0,05, что представлено в табл. 2. В табл. 1 
(начало лечения) мы видим различия еще только по 
х1‐SIM, т.е. из 5‐ти компонент ВСОЧ, только у одного 
х1 можно наблюдать статистически достоверные раз‐
личия  между  выборками  до  начала  сеанса  и  сразу 
после  его  окончания.  Это  определяется  как  возник‐
новение неопределенности 1‐го рода,  т.к.  стохастика 
не  даёт  различий и  вроде КЗТ не  даёт  никакого  ле‐
чебного  эффекта  за  сеанс ни  в начале лечения,  ни  в 
конце курса. В рамках ТХС – ситуация иная. 

 
Таблица 2 

 
Статистическая проверка (при расчёте критерия  
Вилкоксона уровень значимости, достаточный для  
отклонения нулевой гипотезы, принимали p<0,05)  

различий между параметрами выборок xi показателей 
ВСР у пациентов после 1‐го месяца кинезотерапии до 

разовой процедуры кинезотерапии и после  
кинезотерапии (число обследуемых N=30) 

 

 
Параметры ВСР 

1  2 3  4  5
SIM  PAR INB  SpO2  SDNN

медиана  До  7,39  8,63 73,22  98,16  31,99
После  12,78  5,65 119,12  97,92  27,38

оценка p<0,05  0,171  0,262 0,254  0,909  0,644
 

В  целом,  следуя  выводам  из  табл.  1  и  табл.  2, 
можно  сделать  заключение,  что  разовая  процедура 
кинезотерапии не оказывает существенного влияния на 
параметры ССС у больных с ОНМК. Тогда возникает 
вопрос о механизмах лечебного действия КЗТ у боль‐
ных с ОНМК. В чем заключается действие КЗТ на па‐
раметры ССС и как проявляется лечебный эффект? С 
позиций  стохастики  ответить  на  этот  вопрос  затруд‐
нительно, т.к. выборки не различаются! В восстанови‐
тельной  медицине  сейчас  уже  имеется  более  сотни 
подобных примеров (пар выборок), когда якобы орга‐
низм находится в стационарном состоянии [12]. 

Для  разрешения  неопределенности  1‐го  типа 
мы  использовали  нейро‐ЭВМ  (НЭВМ)  в  режиме  би‐

нарной  классификации.  В  этом  случае  использова‐
лось  пятимерное  (m=5)  фазовое  пространство  со‐
стояний, для которого выбирались наборы (выборки) 
признаков хi до начала КЗТ и сразу после окончания 
процедуры КЗТ. В режиме задачи бинарной класси‐
фикации  эти  состояния  ССС  разделились,  т.е.  ней‐
роэмулятор показал  различия между  наборами  вы‐
борок.  Однако,  при  повторах  решения  этой  задачи 
веса  Wi  диагностических  признаков  хi  получались 
каждый раз различные. 

Иными словами, НЭВМ разделяет выборки, по‐
казывает,  что  состояния  организма  перед  процеду‐
рой и после нее различаются, но значимость призна‐
ков хi для каждой настройки НЭВМ меняется. Факти‐
чески, мы не можем определить параметры порядка, 
т.е.  наиболее  важные  хi,  что  для  медицины  очень 
важно.  Ранжирование диагностических признаков  хi 
имеет  большое  значение  как  в  диагностике,  так  и  в 
оценке  эффективности  лечебной  процедуры,  о  чем 
было  сказано  выше  (две  фундаментальные  задачи 
медицины:  диагностика  нормы и  патологи  и  выбор 
наиболее значимых признаков хi) [11]. 

Мы подошли к решению задачи о неопределен‐
ности  1‐го  рода,  которая  тоже  очень  важна  для  ме‐
дицины.  При  этом  мы  не  только  демонстрируется 
разделение выборок, которые в стохастике не разли‐
чаются,  но  мы  говорим  о  необходимости  ранжиро‐
вания значимости диагностических признаков путём 
решения  задачи на НЭВМ. Существенно,  что нельзя 
точно обозначить  какие  хi  наиболее  значимые,  а  ка‐
кие – нет, т.к. веса этих хi в виде Wi будут хаотически 
изменяться. Колебание значений Wi для 50‐ти итера‐
ций  (повторов решения задачи бинарной классифи‐
кации) при одинаковом представлении двух выборок 
хi (до начала сеанса КТЗ и после такового) продемон‐
стрированы на рис. 1. Здесь все признаки (начиная с 
х1‐SIM  и  заканчивая  х5‐SDNN)  демонстрируют  при 
каждой итерации  (величина Wij,  где  j=1,2,…,50 –  это 
номер  итерации  решения  задачи  бинарной  класси‐
фикации)  свои  значения  весов  признаков  (высоты 
столбиков – Wij). 

Из  рис.  1  следует,  что  все  Wij  для  каждого  i‐
1,2,…,5 показывают хаотические величины из интер‐
вала (0,1). Более того, в табл. 3, которая представляет 
результаты усреднений хi по 50‐ти итерациям  (из 5‐
ти  серий)  НЭВМ  и  вариационные  размахи  этих 
средних  значений  весов  признаков  <Wi>  мы  можем 
увидеть результаты усреднения по  j при max  j=k=50. 
Из табл. 3 следует, что на первом месте по значимо‐
сти находится признак х2‐PAR,  его  среднее  значение 
по  50‐ти  итерациям  (k=50)  равно  <W3j>=0,75  и  на 
третьем  месте  <W5j>=0,66,  значимость  признака  х1‐
SIM  (в  отличие  от  табл.1,  где  х1‐SIM  имел  уровень 
значимости  р=0,045  (критерий  Вилкоксона),  т.е.  со‐
стояние  SIM  до  сеанса  КЗТ  и  после  разовой  проце‐
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дуры  –  существенно  различаются)  находится  на  4‐м 
месте  (малозначимый  признак),  статистика  очень 
отличается от данных весов хi для НЭВМ. 

 

 
 

Рис. 1. Гистограммы расчёта весов признаков wi (i=1, 2,…,m) 
для m=5 (x1 – SIM, x2 – PAR, x3 – INB , x4 – SPO2, x5 – SDNN) 
параметров вектора состояния сердечнососудистой систе‐
мы пациентов с острым нарушением мозгового кровооб‐
ращения на раннем периоде целого месяца лечения до и 

после разового сеанса кинезотерапии 
 

Таблица 3 
 

Усредненные значения отдельных координат xi весов 
признаков wi вектора состояния системы для разных 
серий итераций (k≥50) при идентификации параметров 

порядка нейроэмулятором после k≥50 итераций  
(настроек ЭВМ) в режиме бинарной классификации, 
при анализе результатов кинезотерапии («до» сеанса и 
«после» сеанса) в начале всего курса кинезотерапии 

 
Число итераций нейросети k≤100=5×50 (всего k=250)

Расчеты итераций по 
выборкам (N≥1000) 

Средние значения весов признаков <wi> для 
координат вектора состояния системы xi 

k=250j=(1,…,250)  SIM  PAR INB  SPO2  SDNN
k=50j=(1,…,50)  0.61  0.73 0.73  0.463  0.69
k=50j=(50,…,100)  0.61  0.73 0.72  0.461  0.66
k=50j=(100,…,150)  0.58  0.76 0.73  0.437  0.66
k=50j=(150,…,200)  0.65  0.77 0.69  0.463  0.67
k=50j=(200,…,250)  0.58  0.76 0.74  0.422  0.63
Вариационный раз‐
мах средних значе‐

ний Δ<wi> 
0.07  0.04  0.04  0.04  0.05 

Среднее <wi>  0.61  0.75 0.72  0.45  0.66
 

Таким образом, результаты сравнений табл. 1 и 
табл. 3 (для НЭВМ) существенно различаются. В сто‐
хастике  х1‐SIM  –  единственный  значимый  признак 
(различается  до  начала  КЗТ  и  после.  Наоборот,  в 
режиме итераций НЭВМ на 1‐м месте – х2‐PAR, (по‐
том  х3  и,  наконец,  х5‐SDNN,  который  в  стохастике 
вообще  был  совершенно  незначим  (по  Вилкоксону 
р=0,845  –  почти  точное  совпадение  а  в  НЭВМ  его 
<Wij>=0,66).  Имеем  разные  параметры  порядка. 
ИНЭВМ различает выборки, а стохастика – нет. 

Получилась  полностью  инвертированная  карти‐
на в режиме НЭВМ: что было в стохастике значимым 
признаком  (х1)  –  стало  незначительно,  худший  при‐
знак  х5  занял  3‐е  место  по  значению  при  сравнении 
выборок хi в пятимерном ФПС до начала сеанса КЗТ и 

сразу после него в самом начале курса лечения. 
Если  сравнивать  стохастику  и  НЭВМ  для  хi  в 

конце  всего  курса КЗТ  (1  месяц  лечения),  то  стохас‐
тика вообще не даст для всех хi каких – либо отличий. 
Для всех хi это представлено в табл. 2, где опять на 1‐
м месте стоит х1‐SIM (его р=0.171, что больше крити‐
ческого  значения  критерия  Вилкоксона  при  уровне 
значимости  р=0.05,  т.е.  нет  статистически  значимых 
различий по хi), но по другим хi ситуация еще хуже! 
Самое плохое различие по х4 и х5 в рамках стохасти‐
ки (р4=0,909, р5=0,644), т.е. эти признаки почти совпа‐
дают. Совершенно иной результат в НЭВМ (табл. 4) 

 
Таблица 4 

 
Усредненные значения отдельных координат весов 
признаков wi вектора состояния системы для разных 
серий итераций (k≥50) при идентификации параметров 
порядка нейроэмулятором после k≥50 итераций (на‐
строек ЭВМ) в режиме бинарной классификации при 
анализе результатов кинезотерапии («до» сеанса и «по‐

сле») в конце всего курса кинезотерапии 
 

 
Если  в  конце  лечения  сравнить  стохастику 

(табл. 2)  и  результаты  расчета  с  помощью  НЭВМ 
(табл. 4),  то теперь  (для НЭВМ) на первом месте на‐
ходится  х1‐SIM  (в  табл.  2  его  р=0,171),  что  несколько 
совпадает  со  статистическими  расчетами.  Однако, 
SIM в табл. 2 все‐таки не дает статистически значимо‐
го различия по критерию Вилкоксона. 

Более  того,  на  2‐м  месте  находится  х3‐INB 
(<W3j>=0,68  против  <W1j>=0,7).  Иными  словами  в 
НЭВМ значимость SIM и INB почти совпадает, хотя в 
стохастике  (табл. 2)  их  критерии Вилкоксона разли‐
чаются более существенно (р1=0,171 а р3=0,254). Одна‐
ко х2 и х4  в  стохастике различаются почти в 4‐е раза 
(р2=0,254 а р4=0,909), а в НЭВМ они почти совпадают 
<W2j>=0,36, <W4j>=0,34). 

Таким  образом,  в  конце  лечения  результаты 
стохастики  и НЭВМ приблизились  друг  к  другу,  но 
полного  совпадения  все‐таки  нет.  А  на  начальном 
этапе  стохастика  и  хаос  дают  резко  противополож‐
ную  картину.  Подчеркнем,  что  и  в  первом  случае 
(начальный этап лечения КЗТ) и во втором случае (в 
конце месяца  лечения методом КЗТ)  мы имеем  вы‐
раженную неопределенность 1‐го рода, когда выбор‐

Число итераций нейросети k≤100=5×50 (всего k=250)
Расчеты итераций по 
выборкам (N≥1000) 

Средние значения весов признаков <wi> для 
координат вектора состояния системы xi 

k=250j=(1,…,250) SIM PAR  INB  SPO2 SDNN
Продолжение табл. 4 

k=50j=(1,…,50) 0.69 0.38  0.69  0.335 0.54
k=50j=(50,…,100) 0.72 0.34  0.69  0.331 0.52
k=50j=(100,…,150) 0.69 0.37  0.66  0.33 0.56
k=50j=(150,…,200) 0.68 0.35  0.68  0.341 0.52
k=50j=(200,…,250) 0.72 0.36  0.66  0.346 0.54
Вариационный раз‐
мах средних значе‐

ний Δ<wi>
0.01  0.00  0.01  0.01  0.01 

Среднее <wi> 0.70 0.36  0.68  0.34 0.53
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ки xi до воздействия (разового) КЗТ и после воздейст‐
вия  –  в  рамках  стохастики  не  различаются.  Мы  не 
можем  ничего  сказать  о  состоянии  и  роли  в  этих 
процессах PAR нейровегетативной системы (НВС) и о 
роли  SIM,  о  роли  оксигенации  крови  у  больных  с 
ОНМК  (SpO2),  о  спектральных  параметрах  кардио‐
ритма.  Статистически  различий  между  выборками 
нет,  КЗТ  якобы  не  оказывает  на  организм пациента 
существенных  воздействий.Используя же  нейроэму‐
лятор  в  режиме бинарной классификации и много‐
кратно повторяя настройку НЭВМ, мы можем судить 
о  роли  SIM,  PAR,  SpO2  и  других  показателей  в  эф‐
фектах  реакции ССС  у  больных  с ОНМК  в  ответ  на 
разовую процедуру КЗТ в самом начале курса лече‐
ния и в конце курса. Более того, мы можем выявить 
значимость диагностических признаков хi  на раннем 
и позднем периоде лечения, что в стохастике вообще 
выполнить  не  представляется  возможным.  Это  уже 
задача  системного  синтеза и она  в  стохастике не ре‐
шается [12,14]. 

Действительно,  из  табл.  3  следует,  что  первым 
параметром  порядка  в  динамике  реакции  ССС  па‐
циентов  с  ОНМК  в  начале  курса  терапии  является 
PAR‐x2  (<W2>=0,75). На  втором месте находится  INB‐ 
x3  (<W3>=0,732).  Параметр  SIM  находится  по  значи‐
мости на 4‐м месте  (малая  значимость). Хотя  в рам‐
ках  стохастики  SIM  был  наиболее  существенным 
признаком (табл.1). Наоборот, в конце курса лечения 
(табл.4) акценты изменяются. Теперь на первом мес‐
те по значимости выдвигается SIM (<W1>=0,74) вместе 
опять INB (<W3>=1), хотя в стохастике этот параметр 
существенно не различается до воздействия и после. 

Акценты  сместились  и  это  все  показывает  ха‐
рактер влияния кинезотерапии на ССС в самом нача‐
ле лечения и в конце КЗТ. Фактически, это означает, 
что  начальная  высокая  значимость  PAR  заменяется 
большой  значимостью  SIM  в  конце  курса,  что  соот‐
ветствует процессу выздоровления. Общеизвестно [3‐
9,19‐23],  что  в  нормогенезе  симпатотония  имеет  ре‐
шающее  значение.  У  здорового  человека  всегда  же‐
лательно  преобладание  SIM  над  PAR.  Более  того, 
было  доказано  [19],  что  с  возрастом  (при  нормаль‐
ном «здоровом» старении) у человека в норме всегда 
параметр SIM нарастает (а не нарастает PAR). Нарас‐
тание  PAR  –  это  верный  признак  прогноза  непро‐
должительной жизни  (ускоренного  старения и при‐
ближение летального исхода). 

Фактически, из табл. 3 и табл. 4 получено коли‐
чественное подтверждение процесса выздоровления, 
перехода от преобладания значимости PAR к значи‐
мости  SIM,  переходу  к  нормотонии!  Статистика 
(табл.  1  и  табл.  2)  вообще  этого  ничего  не  подтвер‐
ждает,  там  все  одинаково  и  как  будто  нет  никакого 
лечения и выздоровления. Невозможно в стохастике 
оценивать  качество  (и  тем  более  количественно)  ле‐

чебного процесса. Неопределенность 1‐го рода в сто‐
хастике не может быть разрешена [3‐14]. 

Следует отметить,  что очень часто в  восстанови‐
тельной медицине конечные эффекты настолько тон‐
кие  и  слабо  выраженные,  что  сейчас  мы  уверенно 
можем  говорить  об  острой  необходимости  в  разра‐
ботке  новых  методов  диагностики  (особенно  при 
идентификации  значимости  диагностических  при‐
знаков  хi)  и  оценке  эффективности  лечения.  Стохас‐
тика  в  этих двух фундаментальных проблемах меди‐
цины,  как  мы  сейчас  показали,  можем  быть  совер‐
шенно не эффективна. 

Более того, стохастика может давать ошибочные 
результаты, дезориентировать врача. В нашем случае 
при  использовании  КЗТ  стохастика  показывает  от‐
сутствие  эффектов  в  лечении.  Выборки  до  разового 
воздействия  и  после  воздействия  кинезотерапией 
практически  не  различаются.  Однако,  применение 
нейроэмуляторов  позволяет  не  только  установить 
различия между  состоянием больных  с ОНМК до и 
после лечения,  но и  выявить параметры порядка. А 
это уже задача системного синтеза (как из множества 
признаков хi выбрать главные). 

Диагностика  различий  между  состоянием  ССС 
у больных с ОНМК до и после КЗТ, а также диагно‐
стика  значимости  признаков  хi  в  условиях  этих  ле‐
чебных воздействий – это главная задача восстанови‐
тельной медицины и медицинской науки и  она мо‐
жет  сейчас  решаться  в  рамках  нового  подхода.  При 
этом очень важно отметить еще один очень важный 
факт – разовая идентификация различий между вы‐
борками  на  основе  НЭВМ  не  является  окончатель‐
ным решением задачи системного синтеза (хотя сама 
диагностика  различий  в  состояниях  ССС  подтвер‐
ждается с помощью НЭВМ). 

Для  получения  истинной  картины  (реальной 
значимости диагностических признаков Wi) нам необ‐
ходимо  увеличивать  число  итераций  k.  В  наших 
(рис. 1) примерах maxj=50 и это очень небольшое чис‐
ло.  Оказывается,  что  для  повышения  точности  в  ре‐
шении  задачи  системного  синтеза  число  итераций  k 
(j=1,2,…,k) необходимо резко увеличивать до k≥1000. 

В этом случае средние веса признаков <Wi> будут 
сходиться к своим предельным (истинным значениям) 
и тогда задача системного синтеза может быть решена 
с  любой  степенью  точности.  Увеличивая  k,  можно 
получить любую точность параметра порядка [17‐23]. 

Для иллюстрации сказанному мы представляем 
две таблицы  (табл. 5 и табл. 6) в которых число ите‐
раций k мы доводим до 1000 и более. Конечные зна‐
чения весов признаков <Wi> несколько отличаются от 
исходных,  когда k=50.  Для целей повышения  точно‐
сти в решении задачи системного синтеза нами были 
разработаны  специальные  программные  продукты, 
которые  обеспечивают  любую  точность  в  решении 
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задачи  системного  синтеза,  т.е.  ранжировании  зна‐
чимости диагностических признаков хi.  Таким обра‐
зом,  нейроэмулятор  обеспечивает  решение  важней‐
ших  задач  восстановительной  медицины,  которые 
стохастика  в  наших  случаях  вообще  не  может  ре‐
шить. Одновременно, мы получили решение задачи 
неопределённости  1‐го  рода,  когда  стохастика  не 
может разделить выборки. 

 
Таблица 5 

 
Усредненные значения для отдельных координат xi 
весов признаков wi вектора состояния системы  
(см. для сравнения табл. 3) при идентификации 

 параметров порядка нейроэмулятором после k≥1000 
итераций (настроек ЭВМ) в режиме бинарной  
классификации (расширение таблицы 3 по числу 

 итераций k≥1000) при анализе, при анализе результатов 
кинезотерапии («до» сеанса и «после» сеанса) в начале 

всего курса кинезотерапии 
 

Число итераций нейросети k≤5000=5×1000 (всего k=5000)

Расчеты итераций по 
выборкам (N≥1000) 

Средние значения весов признаков <wi> 
для координат вектора состояния  

системы xi 
  SIM  PAR  INB  SPO2 SDNN

k=1000j=(1,…,1000)  0.62  0.76  0.732  0.45  0.67
k=1000j=(1000,…,2000)  0.62  0.75  0.73  0.45  0.68
k=1000j=(2000,…,3000)  0.63  0.75  0.737  0.45  0.67
k=1000j=(3000,…,4000)  0.62  0.75  0.727  0.45  0.69
k=1000j=(4000,…,5000)  0.62  0.76  0.732  0.45  0.68
Вариационный размах 
средних значений Δ<wi>  0.01  0.01  0.01  0.01  0.01 

k=5000j=(1,…,5 000) 
Среднее <wi>  0.62  0.75  0.732  0.45  0.68 

 
Таблица 6 

 
Значения для отдельных координат весов признаков wi 
вектора состояния системы (см. для сравнения табл. 4) 

при идентификации параметров порядка  
нейроэмулятором после k≥1000 итераций (настроек 

ЭВМ) в режиме бинарной классификации (расширение 
табл. 4 по числу итераций k≥1000), при анализе  

результатов кинезотерапии («до» сеанса и «после» 
 сеанса) в конце всего курса кинезотерапии 

 
Число итераций нейросети k≤5000=5×1000 (всего k=5000)

Расчеты итераций по 
выборкам (N≥1000) 

Средние значения весов признаков <wi> 
для координат вектора состояния 

 системы xi 
  SIM  PAR  INB  SPO2 SDNN

k=1000j=(1,…,1000)  0.69  0.35  0.69  0.33  0.53
k=1000j=(1000,…,2000)  0.69  0.35  0.68  0.33  0.53
k=1000j=(2000,…,3000)  0.69  0.35  0.68  0.33  0.53
k=1000j=(3000,…,4000)  0.7  0.35  0.69  0.33  0.54
k=1000j=(4000,…,5000)  0.7  0.35  0.69  0.33  0.53
Вариационный размах 
средних значений Δ<wi>  0.01  0.00  0.01  0.01  0.01 

k=5000j=(1,…,5 000) 
Среднее <wi>  0.69  0.35  0.69  0.33  0.53 

 
Заключение.  В  восстановительной  медицине 

при  оценке  эффективности  методов  кинезотерапии 
для больных с ОНМК возникают неопределенности 1‐
го  рода,  когда  стохастика  не может  демонстрировать 
различия  в  выборках  значений  параметров  диагно‐

стических признаков до проведения лечения  (разово) 
и  после  сеанса  КЗТ.  Возникает  иллюзия,  что  она  не 
дает никаких лечебных эффектов у больных с ОНМК. 

Использование  нейроэмуляторов  в  ряде  случаев 
позволяет  разделить  выборки  (до  и  после  процедуры 
КЗТ на ранней стадии лечения и в конце месяца лече‐
ния). Диагностическая значимость признаков хi с пози‐
ций  стохастики  и  с  позиций НЭВМ  существенно  раз‐
личается.  НЭВМ  показала  большую  значимость  с  по‐
зиций  признака  PAR  в  самом  начале  КЗТ  (когда  бо‐
лезнь была в разгаре), в конце месячного курса лечение 
на первое место вышел параметр SIM, что соответствует 
нормогенезу.  Эта  смена  приоритетов  количественно 
показывает  механизмы  влияния  КЗТ  на  организм 
больных с ОНМК в ходе длительного лечения. Фактиче‐
ски, это показывает переход от патогенеза к нормогене‐
зу у всей группы больных за месяц лечения. 

Существенно,  что  стохастика  вообще  не  может 
показывать  параметры  порядка  (значимость  диагно‐
стических  признаков),  при  этом  вообще  отрицается 
какая‐либо  эффективность  лечебного  курса. Для  точ‐
ной  диагностики  значимости  признаков  хi  нам  необ‐
ходимо многократно повторять процедуру бинарной 
классификации  (разделения  выборок,  которые  в  сто‐
хастике  не  разделяются).  В  результате  тысячи  итера‐
ций  этой  процедуры  мы  получаем  точные  значения 
весов признаков хi в пределах двух знаков после запя‐
той, что для медицины вполне приемлемо. 
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Аннотация. В рамках новой, третьей парадигмы, которая основана на расчетах параметров квазиаттракто‐

ров вектора состояния х(t) организма пациентов, представлен формальный аппарат расчета скорости движения 
квазиаттракторов,  в  фазовых  пространствах  состояний.  Показывается,  что  разовая  терапевтическая  процедура 
может  и  не  продемонстрировать  существенных  изменений  параметров  вектора  состояний  х(t)  в  фазовом m‐
мерном пространстве с позиций стохастического подхода. Однако, методы новой теории хаоса‐самоорганизации 
всегда покажут такие изменения, если рассчитывать или изменения объема Vх квазиаттрактора, или координаты 
его центра хic и скорости υ движения этого центра. Представлены примеры реализации такого подхода в меди‐
цине и экологии человека, когда стохастика не может выявить различия между выборками, а новые методы это 
демонстрируют. В этом случае целесообразно применять ЭВМ в режиме многократных итераций или рассчиты‐
вать параметры квазиаттракторов и величины сближения их центров в фазовых пространствах состояний. Суще‐
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ственно, что подобные методы целесообразно использовать в оценке.  
 Ключевые слова: вектор состояния организма, фазовое пространство, нейроэмуляторы. 
 
THE PROBLEM OF ASSESSING THE EFFECTIVENESS OF TREATMENT BASED ON THE KINEMATIC 

CHARACTERISTICS OF THE STATE VECTOR OF THE BODY  
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Abstract. Accoding to new third paradigm (which is based on the calculations on calculation of quasiattractor pa‐

rameters of human body state vector) we are presented formal models and methods of calculation of quasiattractor mov‐
ing in the phase spaces of state. It is shown that a single therapeutic procedure may not demonstrate significant changes 
of  the parameters of  the state vector x(t)  in phase m‐dimensional space with  the positions of  the stochastic approach. 
However, new methods of chaos theory‐self‐organization (TCS) will always show such changes, if to count or change the 
volume VX of quasiattractor, or the coordinates of its center HS and speed υ movement of this center. Examples of this 
approach in medicine and human ecology, when stochastic is not able to detect differences between samples, and new 
methods are demonstrated. In this case, it is advisable to use the computer in the mode of multiple iterations or calculate 
parameters of quasiattractors and values approach their centers in the phase spaces of States. It is essential that such me‐
thods should be used in the evaluation. 

Key words: the state vector of the organism, the phase space, neyroemulyator. 
 
Введение. Традиционно в медицине при оценке 

эффективности  лечения  производились  сравнения 
параметров функций организма (по группе больных) 
до  начала  лечения и  после  терапевтических  воздей‐
ствий.  Если  параметры  функций  организма  оцени‐
вать  вектором  состояния  х=х(t)=(х1,  х2,…,хm)Т,  то  для 
каждого  компонента  хi  этого  вектора  мы  будем  по‐
лучать  две  выборки:  { }k

ijx1 j=1  –  до  начала  лечения  и 

{ }k
ijx2 k j=1 – после лечения (здесь j – номер пациента, а i 

– номер координаты фазового пространства состояний 
(ФПС)  общей размерностью m  (т.е.  i=1, 2,…,m). При 
этом считается, что если выборки статистически раз‐
личаются,  то  лечебный  эффект  мы  регистрируем,  а 
если они  статистически не различаются,  то  терапия 
была недостаточно эффективной. Этот подход  в ме‐
дицине  используется  уже  более  2‐х  столетий,  и  он 
представлен  большим  массивом  статей  и  моногра‐
фий [1‐7,9,11,12,14,16‐22,24‐28]. 

В конце 20‐го века появились сообщения об осо‐
бом  поведении  параметров  функций  организма  че‐
ловека  [24‐26],  причем  на  сегодняшний  день  мы 
идентифицируем  два  типа  таких  особенностей.  Во‐
первых, выборки хi до и после лечения (хi1 и хi2) могут 
статистически  и  не  различаться,  но  в  итоге  улучше‐
ние состояния пациентов наблюдается. Такое несоот‐
ветствие  между  результатами  измерений  и  реаль‐
ными  процессами мы  классифицируем  как  неопре‐
деленность 1‐го рода. Во‐вторых, оказалось, что у че‐
ловека имеется большое число параметров хi  , кото‐
рые  и  без  всякого  воздействия  генерируют  непре‐
рывно различающиеся выборки, как до начала лече‐
ния,  так и после. В этом случае мы будем иметь не‐

прерывно изменяющиеся выборки, и установить где 
была  норма,  а  где  патология  –  в  рамках  стохастики 
уже  нет  никаких  возможностей.  Возникает  неопре‐
деленность 2‐го рода,  когда  все  непрерывно изменя‐
ется, когда функции распределения fj(xi) для каждой 
j‐ой  выборки  получаются  разными  и  «совпадение», 
то есть возможность их отнесения к одной генераль‐
ной совокупности, будет весьма редким явлением. 

Оба типа неопределенностей, как оказалось, до‐
вольно широко распространены в природе и  возни‐
кает  принципиальная  проблема:  как  в  этом  случае 
работать с такими выборками? Как зарегистрировать 
все‐таки различия в параметрах функций организма 
человека,  который  подвергается  лечению  (или  раз‐
личным  другим  воздействиям,  то  есть  физическим, 
химическим,  экологическим и  т.д.),  если  статистика 
не дает таких различий? С другой стороны – что надо 
делать  с  параметрами  вектора  состояния  системы 
(ВСС),  когда  биосистема  демонстрирует  непрерыв‐
ное изменение своих параметров хi. Во втором случае 
с самой биосистемой внешне ничего не происходит, 
биологически  (и физически)  она  якобы  находится  в 
стационарном  состоянии.  Эти  два  парадокса  не мо‐
гут быть раскрыты в рамках традиционной, детерми‐
нистско‐стохастической науки  (ДСН). Для  выхода из 
этого противоречия была  создана третья  глобальная 
парадигма  и  теория  хаоса‐самоорганизации  (ТХС)  [21‐
26], которые позволили разделить неопределенности 
1‐го  и  2‐го  рода  в  медицине,  биологии,  экологии, 
физиологии спорта и других науках [1‐5]. 

1. Неопределенность  систем  третьего  типа 
не  является  объектом  современной  теории  хао‐
са.  Следует  отметить,  что  2‐я  половина  20‐го  века 
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прошла в дискуссиях между H.Haken и I.R. Prigogine 
[28‐30] о смысле и значении синергетики, синергети‐
ческих  систем и  complexity. Оба  этих  автора при по‐
пытках описания сложных систем  (complexity) уходи‐
ли  в  область  современной  теории  хаоса,  в  которой 
будущее  сложных  систем было невозможно опреде‐
лить.  Действительно,  будущее  complexity  многовари‐
антно  и  его  невозможно  прогнозировать  на  основе 
знания начальных значений ВСС в виде х(t0). Однако, 
реальная  природа  оказалась  более  сложной  и  экст‐
раординарной  [6,7,10,14,16] по своей динамике пове‐
дения и из‐за наличия особой эволюции параметров 
и свойств любых сложных биосистем, особых систем 
третьего типа (СТТ) [7,8,10,13,15‐24,26]. 

Действительно,  в  теории  хаоса  постулируется, 
что задание начальных параметров ВСС в виде х(t0) не 
определяет  дальнейшую  траекторию  развития  х(t)  и 
его  конечное  состояние  х(tк).  Однако,  в третьей  пара‐
дигме, в ТХС мы постулируем наличие таких объектов, 
для которых и начальное состояние х(t0) мы не можем 
повторить дважды. Более того, любое состояние ВСС 
х(t)  невозможно  точно  дважды повторить. А  это  уже 
означает отказ от задачи Коши, уход от детерминиро‐
ванного хаоса и невозможность описания ВСС в рам‐
ках  функционального  анализа  или  на  основе  стати‐
стических функций распределения  f(хi).  Такие  объек‐
ты И.Р. Пригожин определял как уникальные и выво‐

дил их за пределы современной науки [28].  
Более  того,  детерминированный  хаос,  который 

составил  основу  аргументов  И.Р.  Пригожина, 
С.П. Курдюмова и H. Haken, – к СТТ не имеет ника‐
кого отношения. Оказалось,  что СТТ имеют неопре‐
деленность 2‐го рода, когда все выборки, получаемые 
на  коротких  интервалах  времени  Δt,  не  могут  быть 
сопоставлены  (они  все  разные),  и  мы  имеем  дело  с 
непрерывным калейдоскопом  значений хi.  Более  то‐
го,  все  известные  характеристики  детерминирован‐
ного хаоса не могут быть применены к СТТ. В частно‐
сти,  автокорреляционные  функции  А(t)  не  сходятся  к 
нулю,  константы Ляпунова для последовательно по‐
лучаемых выборок (непрерывно) меняют знак (могут 

быть  положительны 
или  отрицательны), 
свойство  перемешива‐
ния  не  выполняется. 
Последнее  означает,  что 
мы  на  коротких  интер‐
валах  времени  Δt  не 
можем  получать  равно‐
мерное  распределение 
(меры не инвариантны).  

На  рис. 1  представ‐
лен  типичный  пример 
динамики  поведения 
х(t)  в  разовом  измере‐
нии  треморограммы 
(рис.  1  –  I  А)  и  кардио‐
интервалов  (рис.  1  –  II 
А),  а  также  их  суперпо‐
зицию по 15‐ти измере‐
ниям (рис. 1 – II А –15‐ть 
треморограмм  и  рис.  1 
II В – 15‐ть отрезков кар‐
диоинтервалограмм),  а 
также  их  автокорреля‐
ционные  функции  А(t) 
при  их  суперпозициях 
по  этим  же  15‐ти  вы‐
боркам  (рис.1  –  III  А  –

суперпозиция 15‐ти А(t) для треморограмм и рис. 1 – 
III В – для 15‐ти А(t) по кардиоинтервалограммам). 

Подобных рисунков мы имеем сейчас более чем 
от  двадцати  тысяч  обследованных,  по  их  более  чем 
одному  миллиону  выборок  для  треморограмм,  теп‐
пинграмм,  кардиоинтервалограмм,  электроэнцефа‐
лограмм, электромиограмм и по биохимическим па‐
раметрам  крови.  Все  подобные  графики  показывают 
невозможность  сходимости  к  нулю  их  автокорелля‐
ционных функций и отсутствие возможностей устано‐
вить  положительные  значения  констант  Ляпунова. 
Это означает, что детерминированный хаос не может 
быть  использован  для  описания  непрерывно  изме‐
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Рис. 1. Динамика поведения х(t) в разовом измерении треморограммы (I А) и кардиоинтервалов 
(II В), их суперпозиция по 15‐ти измерениям (I В) 15‐ти треморограмм и 15‐ть отрезков кардио‐
интервалограмм (II В), а также их автокорреляционные функции А(t) при их суперпозициях по 
этим 15‐ти выборкам (III А) суперпозиция 15‐ти А(t) для треморограмм и для 15‐ти А(t) по кар‐

диоинтервалограммам (III В) 
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няющихся  СТТ.  Более  того,  это  невозможно  и  из‐за 
отсутствия  повторения  (произвольного)  начального 
значения  х(t0)  для  ВСС  х(t)  [5,6,10,14]. Отсутствие  воз‐
можности  повторения  любого  х(t0)  является  самым 
тяжелым для  современной науки  свойством СТТ,  так 
как тогда и детерминированный хаос невозможен [20‐
25], и стохастики мы не можем применять (нет повто‐
рения испытаний в строгом смысле). 

 

 

В целом, полученные кардиоинтервалы обраба‐
тывались  по  специальным  программам  ЭВМ,  кото‐
рые  рассчитывали  15‐ть  параметров  работы  сердца. 
Эти  параметры  условно  были  разделены  на  две 
группы:  группа  интегративных  показателей  состоя‐
ния  –  спектральные  характеристики  ритма  (СХР) 
вегетативной  нервной  системы  (ВНС)  и  система при‐
знаков  xi,  характеризующая  амплитудно‐частотные 
параметры кардиоритма. 

Первый кластер образовывал шестимерное (или 
пятимерное)  фазовое  пространство,  второй  –  семи‐
мерное  ФПС.  Для  этих m‐мерных  пространств  пер‐

воначально рассчитывались критерии отнесения по‐
лученных  выборок  к  нормальному  или  ненормаль‐
ному  распределению.  Поскольку  более  половины 
признаков  xi  демонстрируют  непараметрическое 
распределение,  то  далее  вся  статистика  включала 
именно этот тип распределения. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Отметим,  что  со  свойством  перемешивания  си‐
туация  гораздо сложнее. Оно не может быть подтвер‐
ждено  на  любом  интервале  времени  Δt.  Более  того, 
если получать подряд выборки хi на некоторых интер‐
валах Δtj, где  j=1, 2,…,k и ΣΔtj=Т, при Δtj=Т/k, то мы бу‐
дем  получать  какие‐то  функции  распределения  fj(xi) 
для  этих  f‐ых  выборок.  При  этом  оказывается,  что  в 
рамках  стохастики  эти  fj(xi)  могут  вообще  не  «совпа‐
дать», т.е. сравниваемые пары выборок из всего набора 
могут не удовлетворять критерию Вилкоксона (если мы 
их снимаем для одного человека). Пары выборок могут 

Таблица 1 
 

Матрица парных сравнений 15‐ти выборок (треморограмм), полученных подряд от одного человека 

1  2  3  4  5  6  7 8 9 10 11 12 13 14  15 
1  0,00  0,22  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  0,00  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  0,22  0,00  0,00  0,08  0,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,08 0,00  0,00 
4  0,00  0,00  0,00  0,00  0,41  0,00 0,87 0,00 0,00 0,07 0,06 0,00 0,00  0,00 
5  0,00  0,00  0,08  0,00  0,00  0,00  0,10  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,37  0,89 
6  0,00  0,00  0,00  0,41  0,00  0,00 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  0,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00  0,00 
8  0,00  0,00  0,00  0,87  0,10  0,00  0,00 0,00 0,97 0,82 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  0,06 
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  0,00  0,00 
11  0,00  0,00  0,00  0,07  0,00  0,00  0,00 0,97 0,00 0,00 0,70 0,00 0,00  0,00 
12  0,00  0,00  0,00  0,06  0,00  0,00  0,00 0,82 0,00 0,00 0,70 0,00 0,00  0,00 
13  0,00  0,00  0,08  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  0,37  0,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
15  0,00  0,00  0,00  0,00  0,89  0,00  0,00 0,00 0,06 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Таблица 2
 

Матрица парных сравнений 15‐ти выборок  кардиоинтервалов группы разных людей в спокойном состоянии 
 

1 
R:2118,3 

2 
R:2430,2 

3 
R:2924,0 

4 
R:3162,6 

5 
R:125,91 

6 
R:1019,7 

7 
R:959,08 

8 
R:2135,6 

9 
R:1101,7

10 
R:2592,3 

11 
R:1688,4 

12 
R:2397,1 

13 
R:1056,8 

14 
R:1056,8 

15 
R:3364,2 

1  0,13  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  0,00  0,00  0,00  0,42  0,00  0,00  0,00 
2  0,13  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,25  0,00  1,00  0,00  1,00  0,00  0,00  0,00 
3  0,00  0,00  1,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,06  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 
4  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  1,00 
5  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 
6  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  0,00  1,00  0,00  0,00  0,00  1,00  1,00  0,00 
7  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  0,00  1,00  0,00  0,00  0,00  1,00  1,00  0,00 
8  1,00  0,25  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,73  0,00  0,00  0,00 
9  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  1,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  1,00  0,00 
10  0,00  1,00  0,06  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  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  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 
12  0,42  1,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,73  0,00  1,00  0,00  0,00  0,00  0,00 
13  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  1,00  0,00  1,00  0,00  0,00  0,00  1,00  0,00 
14  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  1,00  0,00  1,00  0,00  0,00  0,00  1,00  0,00 
15  0,00  0,00  0,00  1,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 
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быть все разные, или некоторые – будут «совпадать», но 
в разных сериях опытов будут разные результаты. 

Для  примера  сказанного  представлена  табл.1, 
где показана матрица парных сравнений 15‐ти  (яко‐
бы  одинаковых  для  одного  пациента)  выборок  (тре‐
морограмм), полученных подряд от одного человека.  

Можно  видеть,  что  почти  все  пары  сравнений 
треморограмм  показывают  критерий  Вилкоксона 
значительно меньше р=0,05. Это значит, что эти срав‐
ниваемые пары не могут быть отнесены к одной гене‐
ральной  совокупности,  они  разные. Многочисленные 
повторения этих (и им подобных для кардиоинтерва‐
лов,  миограмм,  электроэнцефалограмм)  опытов  для 
разных  временных  интервалов  (для  тремора  от 
1сек.=Δti;  до  1  мин.=Δtj)  показывают  одинаковую  кар‐
тину  –  наблюдается  хаотическая  динамика  выборок, 
которая в 1, 2, 5 или даже 10% могут показать возмож‐
ность отнесения сравниваемых пар к одной генераль‐
ной  совокупности.  Однако,  в  целом,  все  разное 
[7,10,16‐18].  Для  примера  показана  табл.  2  парных 
сравнений выборок кардиоинтервалов группы разных 
людей в спокойном состоянии и в табл. 3 – после фи‐
зической нагрузки. Число «совпадений» пар k в табл. 
2  и  3  различно  и  это  сейчас  используется  нами  для 
диагностики в биомедицине [6,7,10,14,17‐22,24,26]. 

Мы  получаем  хаотический  набор  выборок  хi  для 
СТТ,  который  регистрируется  как  от  одного  человека, 
так и от разных испытуемых (это могут быть треморо‐
граммы, миограммы, ЭЭГ). Если взять 15 разных чело‐
век и у них произвести расчет парных сравнений, то для 
105 разных пар выборок мы тоже получаем 2‐5% (ино‐
гда  10%)  пар,  которые  можно  отнести  к  одной  гене‐
ральной  совокупности.  Все  остальное  различается  су‐
щественно.  Это  –  базовое  свойство СТТ,  к  ним  нельзя 
применять  и  методы  детерминированного  хаоса.  И 
стохастика для их описания – практически бесполезна. 
Функции распределения  fj(xi)  непрерывно изменяются 
(для  каждого  интервала  измерения  Δti).  Однако,  если 
брать  таблицы парных  сравнений  выборок  кардиоин‐
тервалов  группы  испытуемых,  находящихся  в  разных 

состояниях, то число «совпадений» пар k будет законо‐
мерно различаться (до нагрузки, охлаждения, действия 
экологических  факторов  и  после  этих  воздействий) 
хаос стохастики для СТТ закономерен, он характеризу‐
ется  разным  числом k  совпадений пар  выборок пара‐
метров  биосистем,  находящихся  в  разных физиологи‐

ческих состояниях. 
2. Неопределенность 1‐рода для СТТ. Мы уже 

отмечали ранее  [21‐27], при изучении выборок, полу‐
чаемых при измерении динамических  характеристик 
хi  ,  входящих  в  ВСС  для  СТТ,  очень  часто  возникает 
ситуация,  когда  статистика  показывает  отсутствие 
различий между  наборами  хi  для  разных  j‐тых  изме‐
рений.  В  предыдущем  случае  мы  показывали  ситуа‐
цию,  когда  все  получаемые подряд  выборки  хij  будут 
существенно  различаться  (очень  редко  функция  рас‐
пределения  fj(xi)  для  j‐х  выборок  совпадают).  В  этом 
случае мы говорим о неопределенности 2‐го рода (все 
разное и стохастика, детерминированный хаос вообще 
не работают для таких СТТ), но при этом можно ис‐
пользовать для оценки состояния организма – матри‐
цы парных сравнений выборок хi всего ВСС. 

Сейчас  мы  рассмотрим  другой  крайний  случай: 
все одинаково, стохастика не может показать различие 
между  выборками.  При  этом  с  биосистемами  что‐то 
происходит,  на  них  действуют  медицинскими  препа‐
ратами, подвергают лечению в рамках восстановитель‐
ной медицины, организм стареет (а стохастика не дает 
различий между возрастами). Люди подвергаются воз‐
действию  экологических  факторов  или  подвергаются 
физическим  нагрузкам,  а  статистических  различий 
между выборками не наблюдается. Возникает иллюзия, 
что  организм  человека,  его  функциональные  системы 
не изменяются, биосистемы якобы находятся в стацио‐
нарном состоянии [6,7,10,14,16‐18]. 

Такая  крайняя  (левая)  неопределенность  –  это 
довольно  рядовая  ситуация  в  экологии,  медицине, 

Таблица 3

Матрица парных сравнений 15‐ти выборок кардиоинтервалов группы разных людей после физической нагрузки
 

 
1  

R:1116,7 
2  

R:359,25 
3  

R:1889,3 
4  

R:2704,7 
5  

R:2330,5 
6  

R:3153,6 
7  

R:1116,7 
8  

R:1642,5 
9  

R:359,25 
10  

R:3125,4 
11  

R:2707,4 
12  

R:2692,3 
13  

R:950,99 
14  

R:1721,9 
15  

R:2262,0 
1  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  0,00  0,00 
2  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 
3  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  0,01 
4  0,00  0,00  0,00  0,01  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  1,00  0,00  0,00  0,00 
5  0,00  0,00  0,00  0,01  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,01  0,02  0,00  0,00  1,00 
6  0,00  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 
7  1,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  0,00  0,00 
8  0,00  0,00  1,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  0,00 
9  0,00  1,00  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  1,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 
11  0,00  0,00  0,00  1,00  0,01  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  0,00  0,00  0,00 
12  0,00  0,00  0,00  1,00  0,02  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  0,00  0,00  0,00 
13  1,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 
14  0,00  0,00  1,00  0,00  0,00  0,00  0,00  1,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 
15  0,00  0,00  0,01  0,00  1,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 
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биофизике  сложных  систем.  Она  имитирует  мни‐
мую  стабильность  биосистем,  хотя  те  подвергаются 
существенным  внутренним  перестройками  и  изме‐
нениям и, фактически, не находятся в стационарном 
состоянии.  Имеется  большой  набор  подобных  при‐
меров, самые характерные из которых лежат в облас‐
ти  восстановительной медицины и  геронтологии  [4‐
6].  При  проведении  физиотерапии  или  кинезотера‐
пии в режиме разовой процедуры мы можем наблю‐
дать отсутствие  статистических различий между па‐
раметрами,  например,  сердечно‐сосудистой  системы 
(ССС)  до  воздействия  и  сразу  после  воздействия. 
Статистика показывает якобы стационарный режим 
СТТ. С позиций медицины это означает, что терапия 
не  даёт  существенного  эффекта,  функции  распреде‐
ления не изменяются после лечения [7,10,16‐22]. 

Как уже отмечалось выше, в рамках нового под‐
хода  (ТХС)  мы  можем  рассматривать  параметры 
сравниваемых выборок в двух аспектах. Во‐первых,  с 
позиций  нейрокомпьютинга  (использовать  нейро‐
ЭВМ  в  режиме  бинарной  классификации),  когда 
можно  попробовать  разделить  выборки,  которые  в 
стохастике не разделяются.  Во‐вторых, можно опре‐
делить параметры квазиаттракторов  (КА) и опреде‐
лить  не  только  различия  в  объемах  и  координатах 
центров КА, но и определить кинематические харак‐
теристики изменения их параметров.  В  этом  случае 
мы  не  просто  констатируем  отсутствие  стационар‐
ных состояний СТТ, но мы еще и определяем эволю‐
цию СТТ в ФПС. 

Иными словами,  стохастика при этом  говорит о 
неизменности параметров ВСС  (выборки не различа‐
ются), а в рамках ТХС мы не просто идентифицируем 
различия  в  состоянии  биосистемы,  но  регистрируем 
также  реальное  движение  параметров  х(t)  в  ФПС,  и 
можем наблюдать и сравнивать движения КА в ФПС. 
На фоне  мнимой  стационарности  в  стохастике  реги‐
стрируется реальное движение ВСС в ФПС, т.е. изме‐
нение  состояния  функций  организма  в  условиях 
влияния факторов  восстановительной медицины или 
при реальном старении организма. Относительный (в 
стохастике) покой превращается в реальное движение 
(изменение параметров СТТ) вектора состояния орга‐
низма человека в ФПС. При этом нейро‐ЭВМ дает нам 
такие  различия  и  одновременно  обеспечивает  иден‐
тификацию  наиболее  важных  диагностических  при‐
знаков xi из всего m‐мерного ФПС. Рассмотрим это на 
примере эффектов физиотерапии на фоне гипертони‐
ческой болезни  (ГБ),  когда измерялись параметры пят‐
надцатимерного ФПС для ССС в начале и в конце кур‐
са лечения [7,17‐19]. 

Обозначение  параметров  кардио‐респираторной 
системы  (КРС)  в  работе  производилось  следующим 
образом:  x1  –SIM –  показатель  активности  симпати‐
ческого отдела вегетативной нервной системы, у.е.; x2 

– PAR –  показатель  активности  парасимпатического 
отдела,  у.е.; x3 – SDNN –  стандартное отклонение из‐
меряемых  кардиоинтервалов,  мс; х4 – INB –  индекс 
напряжения  (по P.M.  Баевскому); x5 – SSS –  число 
ударов  сердца  в  минуту; x6  – SPO2 –  уровень  оксиге‐
нации крови  (уровень оксигемоглобина); x7 – TINN – 
триангулярная  интерполяция  гистограммы NN‐
интервалов,  мс; х8 – pNN50  –  число NN‐интервалов, 
отличающихся  от  соседних  более  чем  на  50  мс; х9  –
 VLF –  спектральная  мощность  очень низких  частот, 
мс2; х10 – LF –  спектральная мощность низких частот, 
мс; х11 – HF – спектральная мощность высоких частот, 
мс2; х12  – Total  –  общая  спектральная  мощность, 
мс2; x13 – LFnorm –  низкочастотный  компонент  спек‐
тра  в нормализованных единицах; х14 – HFnorm –  вы‐
сокочастотный  компонент  спектра  в  нормализован‐
ных  единицах; x15 – LF/HF –  отношение  низкочастот‐
ной составляющей к высокочастотной. 

В целом, полученные кардиоинтервалы обраба‐
тывались  по  специальным  программам  ЭВМ,  кото‐
рые  рассчитывали  15‐ть  параметров  работы  сердца. 
Эти  параметры  условно  были  разделены  на  две 
группы:  группа  интегративных  показателей  состоя‐
ния  –  СХР  вегетативной  нервной  системы  и  система 
признаков  xi,  характеризующая  амплитудно‐
частотные параметры кардиоритма. 

Первый кластер образовывал шестимерное (или 
пятимерное)  фазовое  пространство,  второй  –  семи‐
мерное  ФПС.  Для  этих m‐мерных  пространств  пер‐
воначально рассчитывались критерии отнесения по‐
лученных  выборок  к  нормальному  или  ненормаль‐
ному  распределению.  Поскольку  более  половины 
признаков  xi  демонстрируют  непараметрическое 
распределение,  то  далее  вся  статистика  включала 
именно этот тип распределения. 

Таблица 4 
 

Статистическая проверка значимости p<0.05  
по Вилкоксону различий между параметрами выборок 
xi показателей ВСР у пациентов с гипертонической  

болезнью в условиях применения комплекса ФВ (n=40) 
 

 
Параметры ВСР

1 2  3  4 5
SIM PAR  INB  SpO2 HR

медиана  До ФВ 5,50 8,50  54,50  97,50 77,50
После ФВ 5,00 10,00  52,50  98,00 75,50

оценка р<0.05 0,15 0,59  0,34  0,11 0,74
 
Примечание: SIM, у.е. – индекс активности симпатического 
звена ВНС, PAR, у.е. – индекс активности парасимпатиче‐
ского звена ВНС, HR уд/мин – частотата сердечных сокра‐
щений, INB, у.е. – индекс напряжениярегуляторных систем 
по Р.М. Баевскому, SpO2, % – уровень насыщения гемогло‐
бина крови кислородом, HR – частота серсдечного сокра‐
щения. p – достоверность значимых различий, по критерию 

Вилкоксона (p>0,05) 
 

Отметим еще раз,  что речь идет о применении 
нейро‐ЭВМ  при  оценке  эффективности  физиотера‐
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пии,  когда  возникает  неопределенность  1‐го  рода  – 
статистика не показывает больших различий между 
выборками.  В  нашем  случае  это  показывается  в 
табл. 4 и табл.5. 

Из табл. 4 следует, что ни одна пара выборок ста‐
тистически  из  всех  5‐ти  диагностических  признаков 
(х1‐SIM, …,  х3‐HR)  не  может  показать  критерий  Вил‐
коксона  менее  0,05  (р<0,05).  Минимальное  значение 
р=0,11 мы имеем х4 – SpO2, но х4 не является парамет‐
ров порядка, как мы покажем ниже на нейро‐ЭВМ.  

Поскольку  х3  – HR  показал  самые  высокие  значе‐
ния з (з=0,74), то при расчете на неро‐ЭВМ мы его заме‐
нили на SDNN, и в следующих таблицах SDNN – это х5. 

Сразу отметим,  что однократное решение зада‐
чи бинарной классификации не дает нам существен‐
ных результатов по идентификации параметров по‐
рядка. На рис. 2 мы видим гистограммы распределе‐
ния весов 5‐ти указанных диагностических признаков 
xi  (из  всех  15‐ти),  которые  демонстрируют  хаотиче‐
ский набор значений весов Wij, где i – номер коорди‐
наты х1, а  j – номер интерпретации (решения задачи 
бинарной  классификации). Из  этого  рисунка  следу‐
ет, что все веса признаков разные, они изменяются от 
итерации к итерации, и мы вынуждены были много‐
кратно  повторять  настройку  нейро‐ЭВМ.  При  этом, 
начальные  значения  весов  признаков Wio  мы  брали 
хаотически из интервала (0,1). 

 

 
 

Рис. 2. Гистограммы расчета признаков wi (i=1, 2,…, m) для 
m=5 (SIM, PAR, INB, SpO2, SDNN) параметров вектора 
 состояния сердечнососудистой системы пациентов 
 с гипертонической болезнью до и после воздействия  

физиотерапии 
 

Только  один признак  из  этих  15‐ти  (х3  –  INB)  в 
нашем  случае  устойчиво  показывал  значения W3=1. 
Отметим, что в стохастике (табл.4) он находился на 3‐
м месте по значимости,  т.е. был малозначимым  (его 
р=0,34). На 2‐м месте по значению после 50‐ти итера‐
ций находится признак х1 – SIM. В  стохастике  (табл. 
4) он тоже был не столь существенно значим (р=0,15). 
В  нейро‐ЭВМ  <W1>=0,74  после  50‐ти  итераций,  что 
делает этот признак (SIM) параметром порядка. 

Остальные  признаки  уже  не  столь  значимы,  их 
средние веса после 50‐ти итераций лишь 0,5. Напри‐
мер,  х2  (PAR)  имеет  <W1>=0,38.  Хотя  в  стохастике  он 

был один из худших. Меньше всего набрал х4 (SpO2), 
который  в  стохастике  был  на  первом  месте  (р=0,11) 
по  значимости.  Практически,  нейро‐ЭВМ  изменила 
значимость  диагностических  признаков  почти  на 
противоположное – что было в стохастике значимым 
(х4)  –  стало  в  нейро‐ЭВМ  на  последнем  месте,  а  с 
большим критерием Вилкоксона р=0,34 (INB) и р=0,74 
(SIM) стали параметрами порядка. 

Таблица 5 
 

Усредненные значения отдельных весов признаков wi 

координат вектора состояния системы (ВСС)  
для разных серий итераций (k≥50) при идентификации 

параметров порядка среди признаков хi CCC до  
физиотерапии и после курса лечения больных с ГБ 

нейроэмулятором после k≥50 итераций (настроек ЭВМ) 
в режиме бинарной классификации 

 

Число итераций нейросети k≤100=5×50 (всего k=250)
Расчеты итераций по 
выборкам (N≥1000) 

Средние значения весов признаков <wi> для 
координат вектора состояния системы xi 

k=250j=(1,…,250) SIM PAR  INB  SPO2 SDNN
k=50j=(1,…,50) 0.73 0.41  1  0.31 0.32
k=50j=(50,…,100) 0.75 0.36  1  0.32 0.33
k=50j=(100,…,150) 0.76 0.37  1  0.28 0.31
k=50j=(150,…,200) 0.73 0.38  1  0.3 0.33
k=50j=(200,…,250) 0.73 0.37  1  0.32 0.33
Вариационный раз‐
мах средних значе‐

ний Δ<wi>
0.04  0.04  0.00  0.04  0.03 

Среднее <wi> 0.74 0.38  1.00  0.30 0.32
 

Таблица 6 
 

Усредненные значения отдельных весов признаков wi 

координат вектора состояния системы (ВСС)  
для разных серий итераций (k≥1000) при  
идентификации параметров порядка  

нейроэмулятором после резкого увеличения числа 
итераций k≥1000 итераций (настроек ЭВМ) в режиме 
бинарной классификации (в оценке параметров 
 порядка при физиотерапии больных с ГБ) 

 
Число итераций нейросети k≤5000=5×1000 (всего k=5000)

Расчеты итераций по 
выборкам (N≥1000) 

Средние значения весов признаков <wi> 
для координат вектора состояния систе‐

мы xi 
SIM PAR  INB  SPO2 SDNN

k=1000j=(1,…,1000) 0.74 0.369  1  0.301 0.32
k=1000j=(1000,…,2000) 0.74 0.374  1  0.303 0.33
k=1000j=(2000,…,3000) 0.74 0.369  1  0.302 0.33
k=1000j=(3000,…,4000) 0.75 0.368  1  0.305 0.32
k=1000j=(4000,…,5000) 0.75 0.372  1  0.297 0.32
Вариационный размах 
средних значений 

Δ<wi>
0.01  0.01  0.00  0.01  0.01 

k=5000j=(1,…,5 000) 
Среденее <wi> 0.74  0.37  1  0.3  0.33 

 
Существенно,  что  увеличение  числа  итераций 

до 1000 повышает точность расчета весов признаков. 
Однако, в нашем случае, параметры порядка сущест‐
венно  не  изменились:  на  первом  месте  х3(INB)  – 
<W3>=1, на втором месте х1(SIM) – <W1>=0,74 и на 3‐м 
месте  от  этих  первых  предыдущих  весов  х2  (PAR)  – 
<W2>=0,37  (что  значительно  меньше  этих  двух  при‐
знаков.  Последнее  место,  в  табл.  5  и  6  занимает  х4 
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(SpO2), который в стохастике был главным, а в НЭВМ 
его <W4>=0,3. 

Выводы: 
1. Стохастические результаты резко отличается 

от  результатов  в  нейро‐ЭВМ,  фактически,  получена 
инвертированная  картина  значимости  признаков  хi 
на фоне того, что она вообще не различает выборки 
по  критерию  Вилкоксона.  Наименьшее  значение 
р=0,11 (критичное р=0,05) было у х4, которое в нейро‐
ЭВМ вообще не является значимым признаком. 

2. Если  подвести  итог  результатов  нейроком‐
пьютинга в оценке эффективности ГБ у всех 40‐а па‐
циентов, то можно сказать, что стохастика вообще не 
выявляет  эффекты физиотерапии  за  весь  курс  лече‐
ния по параметрам ССС. Однако, нейроэмулятор не 
только  разделяет  выборки,  но  и  показывает  эффек‐
тивность физиотерапии. Наблюдается инверсия зна‐
чимости диагностических признаков, на первом мес‐
те выходят INB‐x3 и SIM‐хi. Наоборот, х4 был в стохас‐
тике наиболее  значимым  (хотя различия между  вы‐
борками  были  статистически  не  достоверными)  а  в 
нейро‐ЭВМ этот признак перестал иметь какое‐либо 
значение. Все изменилось в аспекте и оценке эффек‐
тивности физиотерапии  и  в  оценке  параметров  по‐
рядка.  Очевидно,  что  использовать  нейрокомпью‐
тинга  в  оценке  эффективности  лечения  следует  не 
только  при  возникновении  неопределенности  1‐го 
рода, но и для идентификации параметров.  
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