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Аннотация. Алгебраическая модель конструктивной логики создана в России и много лет используется в 
медицине и биологии для многофакторного анализа и построения экспертных систем. В процессе совершенст‐
вования алгоритма алгебраической модели конструктивной логики и программного обеспечения совершенству‐
ются методы исследования здоровья населения с ее использованием. Решены задачи обеспечения компактности 
представления математической модели,  созданы версии алгоритмов и программ  с различной реакцией на не‐
полноту исходных данных, разработано методическое обеспечение аналитических исследований. Изложенные в 
статье результаты практической работы по совершенствованию методов исследования здоровья населения каса‐
ются вопросов верификации исходных данных, получения компактных математических моделей, оценки и обес‐
печения полноты исходных данных,  выделения  главных результирующих составляющих, исключения противо‐
речий в исходных данных, поглощения анализируемых факторов, принципов анализа факторов по построенной 
математической модели и принципы построения экспертных систем. Показано, что классический и модернизи‐
рованный варианты алгебраической модели конструктивной логики имеют  свои области применения и не ис‐
ключают друг друга. В статье также изложены рекомендации и разъяснения, облегчающие проведение аналити‐
ческих исследований с использованием алгебраической модели конструктивной логики.  

Ключевые слова: логика, математическая модель, анализ, методы исследования. 
 
IMPROVEMENT OF METHODS FOR THE STUDY OF POPULATION HEALTH USING ALGEBRAIC MODELS 

OF CONSTRUCTIVE LOGIC 
 

K.YU. KITANINA*, V.A. KHROMUSHIN*, D.A. AVERIYANOVA** 
 

*Tula State University, Lenin Prospect, 92, Tula, Russia, 300012, e‐mail: vik@khromushin.com 
**Federal state budgetary institution ʺPolyclinic 1ʺ, Sivtsev Vrazhek lane, 35, Moscow, 119002 

 
Abstract. Algebraic model of constructive logic is developed in Russia and is used for many years in medicine and 

biology for multivariate analysis and for building expert systems. In the process of improving the algorithm of the alge‐
braic model of constructive logic and software, the methods of the study of population health with the use of these mod‐
els are improved. The tasks of providing a compact representation of the mathematical model are solved, the version of 
algorithms and programs with different reaction to incomplete source data is created, an analytical and methodological 
support of research is developed. The article presents the results of practical work to improve the working methods of 
the study of population health. It covers the issues of verification of source data, an obtainment a compact mathematical 
models, the valuation and completeness of the source data, the main highlight of the resulting components, the exclusion 
of inconsistencies in the source data, the absorption of the analyzed factors, the principles of the analysis of the factors in 
mathematical models and principles of construction of expert systems. The authors showed that the classical and mod‐
ernized versions of the algebraic model of constructive logic have their applications and are not exclusive of each other. 
This article also provides  recommendations and  explanations  that  facilitate  the  realization of analytical  studies using 
algebraic models of constructive logic. 

Key words: logic, mathematical model, analysis, methods of study. 
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Алгебраическая  модель  конструктивной  логики 
(АМКЛ) создана в России в 1983 году и предназначе‐
на  для  построения  многофакторной  нелинейной 
математической  модели  [1,2].  На  протяжении  мно‐
гих лет она используется для анализа  в медицине и 
биологии  [3‐19,24].  Наряду  с  этим АМКЛ использу‐
ется для построения экспертных систем [28,29]. 

Исходными данными для построения матема‐
тической модели является таблица. Каждая строка в 
этой таблице рассматривается как случай, в котором 
занесены значения факторов (в факторных столбцах) 
и результат их воздействия (в целевом столбце). 

Результирующая  математическая  модель 
представлена  набором  результирующих  составляю‐
щих  в  виде факторов  с  указанием пределов  опреде‐
ления,  объединенных  знаком  конъюнкции  (указы‐
вающим на совместное воздействие). Каждая резуль‐
тирующая  составляющая  характеризуется  мощно‐
стью  (W), являющейся сутью числа строк в  таблице, 
которые соответствуют указанным пределам опреде‐
ления факторов при их совместном действии. 

АМКЛ  можно  характеризовать  следующим 
образом. 

По назначению: 
1. Многофакторный анализ: 
– на основе классического алгоритма; 
– на основе модернизированного алгоритма. 
2. Экспертная система: 
– на основе классического алгоритма; 
– на основе модернизированного алгоритма. 
Многофакторный анализ: 
1. Выявление  и  количественная  оценка  отли‐

чий исследуемого процесса. 
2. Количественная  оценка  влияния  факторов 

на результат при их сочетанном воздействии. 
3. Выявление ограничений и условий, при кото‐

рых анализируемый метод лечения показан пациенту. 
4. Оптимизация  действий  медицинского  ра‐

ботника. 
Экспертная система: 
1. Прогнозирование. 
2. Долевая  оценка  условий,  при  которых  ана‐

лизируемый метод лечения показан пациенту. 
Задачи  совершенствования  методов  исследо‐

вания: 
1. Обеспечение  компактности  представления 

математической модели (стремление довести до «ту‐
пикового»  вида,  т.е.  не  допускающего  преобразова‐
ния к еще более компактному виду). 

2. Создание  версий  алгоритмов  с  различной 
реакцией на неполноту исходных данных. 

3. Методическое обеспечение методов исследо‐
ваний. 

4. Создание  быстродействующего  программ‐
ного  обеспечения,  реализующего  различные  алго‐
ритмы АМКЛ. 

Необходимо отметить, что поставленные зада‐
чи во многом пересекаются друг с другом. 

Пути  решения  поставленных  задач  по  совер‐
шенствованию  методов  исследований  на  основе 
АМКЛ: 

1.  Компактность  представления  математиче‐
ской модели можно добиваться двумя путями: 

– за счет дополнительной процедуры оптими‐
зации математической модели; 

–  за  счет  использования  различных  алгорит‐
мов построения АМКЛ. 

При  этом  надо  учитывать,  что  достижение 
компактности  представления математической моде‐
ли не  должно быть первостепенной  задачей.  В  ряде 
случаев менее компактная модель может быть пред‐
почтительной  для  оценки  результата  или  иных  це‐
лей. Такие модели различной компактностью не яв‐
ляются  ошибочными. Их  следует  воспринимать  как 
различные варианты представления математической 
модели и  выбирать  тот,  который  лучше подходит  в 
задаче  интерпретации  результата  или  построения 
экспертной системы. 

2.  Различные  алгоритмы  построения  АМКЛ 
будут  отличаться  реакцией  на  неполноту  исходных 
данных. Эти различия следует учитывать при выборе 
версии  программы  для  проведения  аналитического 
исследования. Так, например, если исходные данные 
достаточно  хорошо  верифицированы  и  при  этом 
ограничены по своему объему, то целесообразно вы‐
брать классический вариант,  который обладает наи‐
большими  интеллектуальными  возможностями  в 
выборе интервалов  определения факторов  в  резуль‐
тирующих  составляющих  математической  модели. 
Если  нет  достаточной  уверенности  в  достоверности 
исходных данных,  то лучше использовать иную  (мо‐
дифицированную) версию программы. 

3.  АМКЛ  в  отличие  от  нейронных  сетей  не 
требует  предварительного  обучения.  Достаточно 
загрузить  данные  и  запустить  процесс  построения 
модели, что не вызывает трудностей даже у не подго‐
товленных  пользователей.  Трудности  в  основном 
носят  методический  характер.  Нужно  правильно 
выбрать  версию  программы,  выбрать  факторы  для 
анализа,  выбрать  наилучший  вариант  построенной 
математической  модели,  провести  анализ  влияния 
каждого фактора на результат, выявить ограничения 
исследуемого процесса и сделать выводы. Многолет‐
ний опыт аналитических исследований указывает на 
эффективность  тех  методических  разработок,  где 
указана не только последовательность действий, но и 
в  качестве  примера  выполнен  конкретный  аналити‐
ческий расчет. 

4.  Версии  программы  резко  отличаются  по 
своему быстродействию  (при их реализации на язы‐
ке Visual C++). Особенно это важно для задач с боль‐
шим числом факторов и(или) большим числом слу‐
чаев  (много десятков тысяч случаев). В силу этого не 
все  алгоритмы,  несмотря  на  их  привлекательность, 
пригодны для реализации. 

Результаты  практической  работы  по  совер‐
шенствованию методов исследований здоровья насе‐
ления с использованием АМКЛ: 

1.  Классический  вариант  алгоритма  АМКЛ, 
также  как  и  модернизированный,  выдают  «тупико‐
вую»  модель  только  тогда,  когда  исходные  данные 
представлены всеми сочетаниями значений факторов. 
В этом можно убедиться на примерах, приведенных в 
литературе  [16,27]. В них показаны факторы, которые 
могут  принимать  значения  0  или  1  со  всеми  сочета‐
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ниями  значений.  Это  позволяет  сравнить  результаты 
АМКЛ  с  синтезом цифровых  автоматов.  Сравнитель‐
ный  анализ  показал  на  необходимость  иметь  версии 
программы или режимы в них, позволяющие строить 
математическую модель при просмотре данных свер‐
ху  вниз или наоборот.  В  указанной литературе пока‐
зано, что одна из двух математических моделей имеет 
наименьшее число результирующих составляющих и 
полностью совпадает с результатом синтеза цифрово‐
го  автомата,  что  говорит  о  возможности  получить 
идеальный вариант математической модели при пол‐
ноте исходных данных. 

В  практической  работе  на  полноту  данных 
можно  рассчитывать,  но  не  всегда,  при  сплошном 
наблюдении  (например,  при  ведении  регистра  по 
проблемным  направлениям  здравоохранения)  [31‐
33]. Наряду с этим важным аспектом анализа являет‐
ся  достоверность  исходных  данных.  Показательным 
примером  этому  является  региональный  регистр 
смертности  [31,33].  В  нем  встроенными  средствами 
обеспечивается  автоматическое  определение  перво‐
начальной  причины  смерти  [32].  Дополнительно  к 
этому  используются  специальные  методы  аналити‐
ческого тестирования [23]. 

Совокупность полноты данных и их достоверно‐
сти являются решающим в выборе версии программы. 

Другим  заманчивым  подходом  в  совершенст‐
вовании  алгоритма АМКЛ  является  создание  точеч‐
ного пространства  с  последующим  «склеиванием»  в 
пределы  определения  факторов  результирующих 
составляющих математической модели [10,25]. Одна‐
ко  его практическая реализация на языке Visual C++ 
не  позволила  обеспечить  приемлемое  быстродейст‐
вие  с  требуемым  числом  факторов.  В  тоже  время 
этот подход достаточно интересен для будущих про‐
работок  с  позиций  получения  «тупиковой»  формы 
без использования различных версий программы. 

2. Оценка полноты исходного массива данных 
является  важным  для  исследователя  в  части  выбора 
версии  программы  и  оценки  результата.  Для  такой 
оценки предлагается следующий подход: 

– Подсчитываем минимальное число анализи‐
руемых случаев по формуле k = k1 ⋅ k2 ⋅ k3 … kn, где k1 – 
градации цели, k2 ⋅ k3 … kn – градации факторов. Учи‐
тывая,  что  нецелевые  случаи  должны  как  минимум 
быть  в  два  раза  больше  целевых  случаев,  k1  будет 
равным 3 для варианта значений: цель достигается, и 
цель не достигается. 

–  Подсчитываем  в  исходном  массиве  данных 
число не повторяющихся случаев, что можно сделать 
средствами Access.  Для  этого  необходимо  сделать  за‐
прос  к  базе  данных  с  установленным режимом  груп‐
пировки отдельно для целевых и нецелевых случаев. 

–  Путем  сравнения  результатов  подсчета  оце‐
ниваем степень полноты. 

Такую оценку необходимо выполнять на этапе 
предварительного  анализа  [26,27].  Идеология  алго‐
ритма АМКЛ позволяет отсутствующие комбинации 
значений  факторов  компенсировать.  Однако  боль‐
шое  количество  отсутствующих  комбинаций  значе‐
ний факторов должно настораживать исследователя, 
заставляя  его  использовать  модернизированный  ва‐
риант АМКЛ или искать иные пути в аналитическом 
исследовании. 

3.  В  практике  аналитических  исследований  с 
использованием  АМКЛ  встречаются  случаи,  когда 
число нецелевых  случаев примерно равно числу це‐
левых случаев. В этом случае приходится строить две 
математические модели в режимах достижения и не 
достижения  цели.  Сравнивая  полученные  модели 
можно выявить отличия и в некоторой степени ком‐
пенсировать  возможные  при  этом  перекрытия  ин‐
тервалов  определения  отдельных  факторов  [10,11]. 
При  этом  графическое  представление  результи‐
рующих  составляющих  облегчает  интерпретацию 
результата. Последние  версии программ,  реализую‐
щих  классический  вариант  алгоритма,  позволяют 
частично устранить эти перекрытия. 

4.  В  медицине  часто  встречаются  процессы, 
носящие вероятностный характер. По этой причине 
в исходном массиве данных можно встретить случаи, 
когда цель достигается и не достигается при одних и 
тех же значениях факторов. 

Программа, реализующая классический вари‐
ант  АМКЛ,  удаляет  такие  совпадения  из  исходного 
массива данных [4]. При этом могут встретиться сов‐
падающие единичные целевые случаи с множеством 
нецелевых  случаев и наоборот. Чтобы не исключать 
полезную  информацию  единичные  случаи  удаляют 
тогда,  когда пропорция превышает заданный иссле‐
дователем  порог  [34].  Эту  операцию  следует  делать 
перед использованием, как классического алгоритма, 
так и модернизированного варианта АМКЛ [27].  

5. В итоговой математической модели присут‐
ствуют  результирующие  составляющие  различной 
мощности. Обычно с большой мощностью результи‐
рующие составляющие представляют для исследова‐
теля больший интерес, чем маломощные (в том чис‐
ле  единичные)  результирующие  составляющие.  Вы‐
делить  мощные  результирующие  составляющие 
можно двумя разработанными способами: 

– по наименьшей разности накопляемой сум‐
мы мощностей результирующих составляющих при 
их просмотре сверху вниз и наоборот [20]; 

–  по  точке  перегиба  графика  убывающих 
мощностей результирующих составляющих [21]. 

Для  облегчения  выполнения  этой  процедуры 
создано программное обеспечение [22]. 

Если имеется уверенность в высокой достовер‐
ности исходных данных, то можно главные результи‐
рующие  составляющие  не  выделять  и  использовать 
математическую модель  в полном виде для  анализа 
факторов или построения экспертной системы. 

6. В процессе построения математической мо‐
дели алгоритм АМКЛ может исключить  (поглотить) 
отдельные факторы. Однако это не означает, что ис‐
следователь может предъявлять для построения ма‐
тематической  модели  избыточное  число  факторов. 
Чаще всего такой подход приводит к множеству ма‐
ломощных  результирующих  составляющих  в  мате‐
матической модели,  что  будет  затруднять  ее  интер‐
претацию. В связи с этим на этапе предварительного 
анализа целесообразно исключать те факторы, кото‐
рые явно не полно представлены. 

7.  Следующим шагом  после  построения  мате‐
матической модели в многофакторном анализе явля‐
ется  анализ  отдельных  факторов.  Для  этого  необхо‐
димо изменять  значение  анализируемого фактора от 
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минимальной  до  максимальной  величины  при  фик‐
сированных значениях всех остальных факторов. При 
этом  суммируются  мощности  тех  результирующих 
составляющих  математической  модели,  которые  от‐
кликаются (находятся в пределах определения факто‐
ров  результирующей  составляющей).  Для  наглядно‐
сти  строят  график  изменения  суммарной  мощности 
при  изменении  анализируемого  фактора  от  мини‐
мального до максимального значения [5]. 

В  реализации  указанного  анализа  возникает 
вопрос,  с  каким шагом изменять  значения  анализи‐
руемого фактора. Возможны два варианта: 

–  шаг  изменения  значения  фактора  не  зада‐
вать,  используя  тот,  который  присутствует  в  исход‐
ных данных (он может быть неравномерным) [5,26]; 

–  задавать  фиксированный  шаг  изменения 
значения  фактора  (в  универсальном  варианте  пока 
не реализован). 

Второй  вариант  следует  считать  предпочти‐
тельным, однако он более сложен в реализации. 

8. Математический  аппарат  АМКЛ  позволяет 
достаточно  просто  оценивать  вероятность  исхода 
анализируемого  события  (строить  экспертную  сис‐
тему)  путем  суммирования  мощностей  тех  резуль‐
тирующих  составляющих  математической  модели, 
которые  удовлетворяют  пределам  определения  вхо‐
дящих в них факторов. Чтобы получить вероятность 
достаточно  разделить  полученную  сумму  на  макси‐
мально  возможную  величину.  При  этом  точность 
экспертной  системы  зависит  от  точности  подсчета 
максимально  возможной  суммарной  мощности,  ко‐
торую можно подсчитать двумя способами: 

– Математическая модель используется в каче‐
стве фильтра, через который необходимо пропустить 
все случаи. При этом способе суммируются мощно‐
сти  тех  результирующих  составляющих,  которые 
удовлетворяют  условиям  определения  входящих  в 
них факторов [28].  

–  Путем  сравнения  пределов  определения 
факторов. 

Второй  способ  позволяет  повысить  точность 
экспертной  системы,  если  имеются  ограничения  по 
количеству случаев исходного массива данных, но он 
более сложен в реализации. 

При  построении  экспертной  системы  важно 
также  обеспечить  тщательную  верификацию исход‐
ных данных и их полноту. 

Выводы: 
1.  Классический  и  модернизированный  вари‐

анты  АМКЛ  имеют  свои  области  применения  и  не 
исключают друг друга. 

2. Поставленные задачи по практическому ис‐
пользованию  АМКЛ  в  многофакторном  анализе  и 
построению экспертных  систем  в  основном решены 
и  подтверждены  многолетним  опытом  аналитиче‐
ских исследований. 

3.  Изложенные  рекомендации  облегчают  вы‐
полнение аналитических исследований. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ВОЗРАСТНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ СЕРДЕЧНО‐СОСУДИСТОЙ 
СИСТЕМЫ НАСЕЛЕНИЯ СЕВЕРА РФ 

 
В.М. ЕСЬКОВ, В.В. ЕСЬКОВ, О.Е. ФИЛАТОВА, Д.Ю.ФИЛАТОВА  

 
ГУ ВО «Сургутский государственный университет ХМАО – Югры», пр. Ленина, д. 1, г. Сургут, Россия, 628400 

 
Аннотация. Выявление закономерностей поведения параметров сердечно‐сосудистой системы человека на 

Севере  имеет  не  только  медицинский,  но  и  социально‐экономический  аспект.  Работа  затрагивает  возрастные 
аспекты  состояния  этой  системы  у  разных  возрастных  групп женского  населения Югры. Показано  увеличение 
активности симпатического статуса нейровегетативной системы с возрастом у аборигенов и пришлого населения, 
но отдельный компонент – кардиоинтервалы у этих двух групп ведут себя различным образом. Если у ханты с 
возрастом размеры квазиаттракторов для кардиоинтервалов экспоненциально убывают, то для пришлого насе‐
ления мы имеем возрастание площади квазиаттракторов по параболическому типу, увеличение которых с воз‐
растом – это неблагоприятный прогноз на долгожительство и трудоспособный возраст. 

Ключевые  слова:  сердечно‐сосудистая  система,  кардиоинтервалы,  квазиаттрактор,  вегетативная  нервная 
система. 

 
COMPARATIVE DESCRIPTION OF AGE‐RELATED CHANGES IN CARDIO‐VASCULAR SYSTEM OF THE 

POPULATION OF THE RUSSIAN NORTH 
 

V.M. ESKOV, V.V. ESKOV, O.E. FILATOVA, D.U. FILATOVA 
 

Surgut State University, ave. Lenina. 1, Surgut, Russia, 628400 
 

Abstract. The  identification of parameters of  the cardio‐vascular system has not only medical but also social and 
economic aspects. The work affects  the age‐related aspects of  the  state of  the  cardio‐vascular  system at different age 
groups of  the  female population of Ugra.  It was demonstrated  the  increase  in aboriginal and migrant populations of 
sympathetic activity status autonomous nervous system with age, but a separate component – cardiointervals – operates 
in different ways in these two groups. The volume of the quasi‐attractors for the cardiointervals exponentially decreases 
in Khanty with age.  In  the  immigrant population an  increase  in  the area of quasi‐attractors  for parabolic  type  is ob‐
served. The increase with age is a poor prognosis for longevity and the age. 

Key words: cardio‐vascular system, cardiointervals, quasi‐attractor, autonomous nervous system. 
 

Введение.  Проблема  увеличения  продолжи‐
тельности жизни населения Севера РФ, кроме меди‐
ко‐биологических аспектов, имеет еще и социально‐
экономические  аспекты.  В  частности,  в  РФ  сейчас 
остро  стоит  задача  расширения  базы  природно‐
сырьевых  ресурсов  за  счет  северных  территорий.  В 
этой связи освоение Севера РФ должно происходить 
не  только  за  счет  миграции,  но  и  увеличения  про‐
должительности жизни и работоспособного возраста 
у  пришлого  населения.  Проблема  увеличения  эти 
двух периодов (жизни и работы) может быть решена 
с геронтологической точки зрения на основе сравне‐
ния  особенностей  состояния  параметров  сердечно‐
сосудистой  системы  (ССС)  аборигенов  и  пришлого 
населения  на  примере жителей Югры.  Поскольку  в 
РФ жители Севера имеют более ранний возраст  вы‐
хода на пенсию (а женщины на Севере РФ особенно), 
то  эти  геронтологические  проблемы  (пролонгация 
жизни и  работоспособного периода)  целесообразно 
рассматривать в первую очередь именно для женско‐
го  населения.  Следует  подчеркнуть,  что  в  действи‐
тельности продолжительность жизни мужчин суще‐
ственно ниже,  чем у женщин  (и особенно на Севере 

РФ).  Однако  социально‐экономические  льготы  име‐
ют все‐таки женщины [1‐4,9‐14]. 

Очевидно, что в прикладном аспекте именно ге‐
ронтология может дать существенную информацию 
и  в  плане  сравнения  ССС  мужчин  и  женщин,  и  в 
плане  сравнения  возрастных  изменений  для  абори‐
генов  и  пришлого  населения.  Последний  аспект 
именно  для  женского  населения  и  составил  основу 
настоящего  исследования.  При  изучении  различий 
по  продолжительности  жизни  между  мужским  и 
женским  населением Севера  РФ  особая  роль  в  этой 
проблеме отводится состоянию ССС жителей Севера 
РФ,  т.к.  смертность  от  этой патологии  всегда прева‐
лирует (инсульты, инфаркты и сопутствующие пато‐
логии)  над  другими  причинами  ранней  смертности 
и потери трудоспособности. Поэтому именно на ре‐
шение этой проблемы с позиций анализа состояния 
ССС  и  направлены  наши  усилия  по  изучению  ран‐
ней смертности в сравнительном аспекте (для абори‐
генов и пришлого населения Югры) параметров кар‐
диорегуляции.  Основная  задача  при  этом  –  устано‐
вить различие в динамике параметров ССС пришло‐
го и коренного (аборигенов) населения Югры [9‐15]. 
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Объекты  и  методы  исследования.  Для 
изучения  возрастной  динамики  параметров 
вегетативной  нервной  системы  (ВНС)  женского 
населения Югры  –  жителей  Обского  Севера  России 
нами  использовался  метод  вариационной 
пульсоинтервалографии.  Было  обследовано 
228 человек,  образующих  две  группы  (1‐я  группа  – 
пришлое  население,  2‐я  группа  –  аборигены),  а 
также  были  сформированы  три  возрастные 
подгруппы по 38 человек в каждой: 1‐я подгруппа – 
18‐35 лет; 2‐я подгруппа – 35‐50 лет; 3‐ я подгруппа – 
старше 50 лет. Все наблюдаемые женщины были без 
патологий  и  жалоб  на  здоровье  (согласно 
Хельсинской  декларации  давали  добровольное 
согласие  на  обследование).  Последняя  возрастная 
подгруппа  несколько  выходила  за  границы 
классификации  ВОЗ,  т.к.  там  отсчёт  начинается  с 
55 лет,  но на Севере РФ  законом определено начало 
выхода на пенсию по старости с 50 лет и мы решили 
эту  третью  возрастную подгруппу  сформировать  на 
основе этого порога в возрасте  (отнесли их в группу 
нетрудоспособного населения). Всего было 2  группы 
и  6  подгрупп  по  38  человек,  из  них  3  подгруппы  – 
аборигены  (женщины‐ханты)  и  3  подгруппы  – 
пришлое  население  (работницы  нефтегазового 
комплекса г.Сургут и Сургутского района). 

Регистрация  основных  параметров  ВНС 
обследуемых  производилась  в  пятнадцатимерном 
фазовом пространстве состояний (ФПС) в виде x=x(t)=(x1, 
х2,…, xт)T, где m=15. Эти координаты xi, состояли из: x1 – 
SIM  –  показатель  активности  симпатического  отдела 
вегетативной  нервной  системы,  у.е.;  x2  –  PAR  – 
показатель активности парасимпатического отдела, у.е.; 
x3  –  SDNN  –  стандартное  отклонение  измеряемых 
кардиоинтервалов,  мс;  х4  –  INB  –  индекс  напряжения 
(по P.M.  Баевскому);  x5  –  SSS  –  число  ударов  сердца  в 
минуту; x6 – SPO2 – уровень оксигенации 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  спектра  в 
нормализованных  единицах;  х14  –  HFnorm  – 
высокочастотный  компонент  спектра  в 
нормализованных  единицах;  x15  – LF/HF  –  отношение 
низкочастотной составляющей к высокочастотной [1‐4]. 

Определение  всех  этих  величин  производилось 
автоматически на основе запатентованного устройства 
«Элокс ‐1М» (ЗАО ИМЦ «Новые приборы», г. Самара). 
Обработка  данных  в  рамках  статистики  всех  xi, 
производилась  по  программе  «Statistica  6.1»,  и  трех 
новых  авторских  программ  (№2006613212, 
№2007614714,  №2010613309).  Первоначально 
производилась  идентификация  возможности 

нормальных законов распределения (обычно это было 
4  или  5  параметров  из  15)  и  одновременно 
обрабатывались  выборки  xi  в  рамках 
непараметрических  распределений.  После  их 
разделения,  далее,  все  выборки  переводились  в 
непараметрические  распределения,  и  производилось 
сравнение  всех  xi  для  всех  трёх  пар  (трёх  возрастных 
групп).  Методами теории  хаоса‐самоорганизации  (ТХС) 
решалась  задача  системного  синтеза  (ранжирования 
признаков xi) [3‐9,16‐19]. 

В  целом,  для  обработки  данных  применялись 
новые методы ТХС, разработанные и запатентованные 
в  СурГУ  и  ТулГУ  [1‐9].  Они  обеспечили  расчет 
параметров квазиаттракторов (КА) поведения вектора 
состояния  системы  x(t)  в  ФПС.  Для  этих  целей 
динамика  кардиоинтервалов  быстрым 
преобразованием  Фурье  представлялась  в  виде 
амплитудно‐частотной  развертки.  Одновременно 
строились фазовые плоскости, где в качестве функции 
(первой  координаты)  x1=x1(t)  использовались  сами 
кардиоинтервалы  (как  функции  времени  t),  а  вторая 
фазовая  координата  x2=x2(t)=dxi/dt  являлась  скоростью 
изменения  x1(t)  [2‐9,17‐19].  Определение  параметров 
КА  основано  на  расчетах  вариационных  размахов  ∆х, 
для каждой координаты вектора x(t). Определение КА 
введено  на  ограниченном  временном  отрезке  t,  т.к. 
биосистема  постоянно  эволюционирует  (параметры 
квазиаттрактора  могут  существенно  отличаться  на 
различных отрезках времени) [5‐9]. 

Результаты  и  их  обсуждение.  Исследование 
параметров  ССС  как  коренного,  так  и  пришлого 
женского  населения  Северных  территорий  РФ 
показало  для  младшей  возрастной  группы 
доминирование парасимпатического (PAR) отдела ВНС 
над  симпатическим  (SIM)  отделом  вегетативной 
нервной  системы.  На  рис.  1,  2  даны  для  сравнения 
величины  SIM  и  PAR  всех  трёх  возрастных  групп 
женщин,  представительниц  коренного  (аборигены)  и 
пришлого населения Югры. 
 

 
 

Рис. 1. Усреднённые значения параметра SIM в у.е. для 3‐х 
возрастных групп женщин населения Югры 
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ударами  сердца  практически  одинаковые). 
Амплитудно‐частотные  характеристики  старшей 
подгруппы  существенно  отличаются  от  значений 
амплитуд  сигнала  других  подгрупп  (по  сравнению  с 
испытуемыми 1‐ й и 2‐й подгруппы) на всем частотном 
диапазоне.  В  некоторых  случаях  наблюдается 
проявление  высокочастотных  составляющих  сигнала. 
Фазовый  портрет  2‐й  группы  испытуемых  3‐й 
подгруппы как бы сжимается в точку, что в рамках ТХС 
свидетельствует  о  крайне  низкой  вариабельности 
сердечного ритма  [1,3‐12]. Наблюдается более жесткое 
управление  (симпатотония)  ритмикой  со  стороны 
центральных  нервных  структур  [8‐12].  Фактически,  с 
возрастом нарастает упорядоченность в работе системы 
организации сердечных сокращений [2,3,5,8‐15]. 

Средние величины параметров, характеризующих 
состояние  вегетативной  нервной  системы  третьей 
возрастной подгруппы, отличаются от представителей 
1‐й  и  2‐й  группы.  У  испытуемых  3‐й  подгруппы 
доминирует  симпатический  отдел  вегетативной 
нервной  системы,  что  свидетельствует  о  высокой 
напряженности  состояния  организма,  которая  с 
возрастом увеличивается. В свою очередь значение SIM 
также имеет крайне высокое значение у долгожителей, 
превышающее  показатели  хорошо  физически 
тренированных людей (до 10‐12 у.е.) [12‐15,18,19].  

Существенно,  что  сдвиг  параметров  ВНС  в 
область  симпатотонии  характерен  для  любого 
человека  при  физических  нагрузках.  Поэтому  для 
пожилых женщин  ханты  преобладание  SIM  создаёт 
некоторую  иллюзию  их  особого  физического 
напряжения,  что  по  Н.  Амосову  способствует 
долголетию.  Можно  утверждать  и  обратное  – 
физическая  нагрузка  (с  возрастом)  усиливает 
симпатотонию  и  способствует  долголетию 
(уменьшает S для КА). 

По  нашим  данным  женщины  (аборигены)  3‐й 
подгруппы  как  бы  находятся  в  условиях 
непрерывной  физической  нагрузки.  Следовательно, 
другие  люди  (не  долгожители,  парасимпатотоники) 
должны  искусственно  создавать  для  себя 
выраженную  симпатотонию,  если  у  них  имеется 
желание стать долгожителем. Простой способ такой 
динамики  –  усиление  физической  нагрузки,  что  в 
условиях  урбанизированного  Севера  РФ  почти 
невозможно. Отметим, что пришлое население (рис. 
3)  по  своим  параметрам  динамики  КА  с  возрастом 
резко  отличается  от  аборигенов.  Модели  для  них  в 
виде  уравнения  Ферхюльста‐пирла  (1)  уже  не 
применимы,  т.к.  сама  динамика  подобна 
параболической кривой:    )ax(y 2 cbx ++=       (2) 

В целом уравнение  (1)  и  (2)  являются  важными 
характеристиками различий аборигенов и пришлого 
населения. Уравнение (1) для аборигенов мы имеем и 
для моделей динамики SIM и для моделей динамики 
КА с возрастом.  
 

 
 

Рис. 3. Усредненные значения площадей квазиаттракторов S 
(в у.е.) на основе расчета кардиоинтервалов x1 и их скоро‐
стей изменений  dtdxx /2 =  для 3‐х возрастных подгрупп 
женщин пришлого населения Югры (средний возраст 

группы указан на оси t)   
 

В первую очередь особые значения модели вида (2) 
для 1‐й группы населения обусловлены проживанием в 
урбанизированных  экосистемах,  что  снижает  и 
работоспособный период и продолжительность жизни. 
У мужчин это выглядит еще хуже, что только усиливает 
тезис:  нормальное  старение  должно  давать  динамику 
КА  в  виде  убывающей  кривой  Ферхюльста‐Пирла  (1). 
Повышение S для КА с возрастом – это плохой прогноз 
на  продолжительность  жизни  и  работоспособного 
возраста.  Любая  физическая  нагрузка  сразу  и  резко 
снижает  объемы  квазиаттракторов  и  тогда  у  третьей 
подгруппы мы бы могли получить аналог (нормального 
старения) модели (1). 

Заключение.  Групповой  возрастной  анализ 
динамики  КА  в  фазовом  пространстве  способен 
определить  нормальное  старение  (без  патологий)  и 
спрогнозировать  возможность  долгожительства  как 
всей  группы,  так  и  ее  отдельных  представителей. 
Сейчас  мы  проводим  анализ  индивидуальный,  т.е 
выявляем какие пациенты стареют по нормальному 
– модель  (1)  закону,  а  какие попадают в КА модели 
(2).  С  этих  позиций  становится  очевидным  роль 
физических  нагрузок  в  геронтологии:  они 
уменьшают с возрастом КА для кардиоинтервалов, а 
значения  площадей  S  для  КА  дают  прогноз  на 
долгожительство  (положительный  или 
отрицательный).  Очевидно,  что  для  пришлого 
населения надо менять образ жизни, приближая их 
динамику  КА  к  модели  (1),  при  этом  мы  уйдем  от 
модели  (2),  которая  сейчас доминирует  у пришлого 
населения Югры. 
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ТЕРМОДИНАМИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ АКУСТИЧЕСКИХ ВОЗДЕЙСТВИЙ НА 
ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ 

 
Д.Ю. ФИЛАТОВА, И.В. БУРОВ, Т.Ю. ПОСКИНА, Д.А. СИДОРЕНКО  

 
ГУ ВО «Сургутский государственный университет ХМАО – Югры», пр. Ленина, д. 1, г. Сургут, Россия, 628400 

 
Аннотация. С использованием стохастических методов (расчет энтропии Шеннона) и методов традицион‐

ной статистики изучалась реакция нервно‐мышечной системы человека на различные акустические воздействия 
(белый шум, ритмическая музыка, классическая музыка, хард‐рок). В случае акустического воздействия на слухо‐
вой  анализатор  использовался  подход,  основанный  на  анализе  энтропии  Шеннона  параметров  нервно‐
мышечной системы (постуральный тремор) при одновременной регистрации треморограмм левой и правой рук 
испытуемых  (в условиях звукового воздействия). Это воздействие играло роль возмущающего фактора для сис‐
темы регуляции мышечных  движений  (и мышечной  активности)  через  изменение психофизиологического  со‐
стояния испытуемого. Разработанный метод матричного анализа обеспечивает идентификацию систем с хаоти‐
ческой  организацией,  которая  была  продемонстрирована  в  настоящей  работе  на  примере  анализа  треморо‐
грамм  левой  и  правой  рук  испытуемых  в  условиях  различных  акустических  воздействий.  Предлагается  новый 
метод в оценке функциональной асимметрии двигательных функций человека.  
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Ключевые слова:  энтропия Шеннона, нервно‐мышечная система человека, психофизиологическое состоя‐
ние, акустическое воздействие. 

 
THERMODYNAMIC ASSESSMENT OF ACOUSTIC EFFECTS ON PSYCHO‐PHYSIOLOGICAL PARAMETERS 

 
D.YU. FILATOVA, I.V. BUROV, T.YU. POSKINA, D.A. SIDORENKO 

 
Surgut State University, ave. Lenina. 1, Surgut, Russia, 628400 

 
Abstract. Using stochastic methods  (calculation of  the Shannon entropy) and methods of  traditional statistics  the 

authors have studied the response of the neuromuscular system to different acoustic effects (white noise, rhythmic mu‐
sic,  classical music, hard‐rock).  In  the  case of acoustic  stimulation on  the auditory analyzer,  the authors used an ap‐
proach based on the analysis of the Shannon entropy of the parameters of the neuromuscular system (postural tremor) 
with simultaneous registration of tremorogramm left and right hands of the subjects (in terms of sound exposure). This 
influence played a role of perturbing factor for the system control of muscle movements (and muscle activity) through a 
change in psycho‐physiological state of the subject. The developed method of matrix analysis provides identification of 
systems with  chaotic organization, which has been demonstrated  in  this article by analyzing  tremorogramm  left and 
right hands of the subjects under different acoustic effects. The authors propose a new method to assess the functional 
asymmetry of motor function of a person.  

Key words: Shannon entropy, neuromuscular system, the psycho‐physiological state, acoustic effects. 
 
Введение.  Любые  сложные  биологические  дина‐

мические  системы  (БДС)  в  виде  организма  человека, 
популяции или биосферы Земли являются уникаль‐
ными и невоспроизводимыми точно системами. Для 
исследования  таких  сложных  систем  уже  недоста‐
точны  традиционные  методы,  применяемые  в  де‐
терминистском и стохастическом подходах (ДСП), где 
мы  имеем  полную  определенность  начального  со‐
стояния системы и необязательно полную  (в частно‐
сти,  в  стохастике)  для  конечного  состояния.  Обяза‐
тельным условием ДСП является неоднократное вос‐
произведение начального состояния системы x в мо‐
мент  времени  t0,  наличие  возможности  стационар‐
ных режимов и  точек покоя.  С  точки  зрения  детер‐
министского  подхода  многократное  повторение 
процесса обеспечивает идентификацию модели БДС 
в фазовом  пространстве  состояний  (ФПС),  а  в  стохас‐
тике – статистической функции распределения. Сто‐
хастика всегда требует повторения процесса,  в кото‐
ром  его  конечный  результат  будет  флуктуировать 
около  среднего  значения.  В  этом  случае  мы  всегда 
имеем  неравномерное  распределение  случайной 
величины в отличие от теории хаоса и самоорганизации 
(ТХС), где обычно имеется равномерное распределе‐
ние значений параметров для вектора состояния сис‐
темы (ВСС), как любой сложной БДС, в ФПС [2‐8]. 

Одним из наиболее распространенных неблаго‐
приятных физических факторов  для  человека  (в  ча‐
стности, на производстве) является шумовое воздей‐
ствие.  Любые  звуковые  воздействия  способны  суще‐
ственно повлиять на параметры различных функцио‐
нальных  систем  организма  (ФСО)  человека.  В  настоя‐
щей работе рассматривается изменения параметров 
нервно‐мышечной  системы  (НМС)  человека  (парамет‐
ры  тремора)  левой и правой руки при 5‐ти различ‐
ных  видах  звукового  воздействия.  Такой  подход 
обеспечивает анализ функциональной асимметрии в 
психофизиологии, что весьма актуально [1‐5,11‐15]. 

Для всех живых организмов, в том числе и чело‐
века, акустическое воздействие является одним из воз‐
действий окружающей среды. Согласно современным 
представлениям, музыка различного тембра и качест‐
ва, благодаря ритму и качеству звука, способна оказы‐
вать неоднозначное влияние на все живые организмы, 
в  том  числе и  на  человека.  Так,  классическая музыка 
оказывает  благотворное  влияние  на  человека  (успо‐
каивает, снимает мышечное напряжение, тонизирует, 
способствует  снижению  тревожности).  Во  второй по‐
ловине XX века в 60‐70 гг. и начале XXI века зародилось 
и  активно  развивалось  такое  музыкальное  направле‐
ние  как  рок‐музыка,  которая  оказывает  негативное 
влияние на человека. В частности,  вызывает агрессию 
и  агрессивные  действия  у  ряда  людей,  способствует 
возникновению  депрессивного  состояния,  ослабляет 
самоконтроль,  формирует  социальную  отчужден‐
ность.  Классическая  музыка,  согласно  современным 
исследованиям,  оказывает  благоприятное  влияние на 
развитие  творческих  способностей,  концентрирует 
внимание, снимает мышечное напряжение, способст‐
вует  повышению  активности  коры  головного  мозга, 
нормализует  эмоциональное  состояние.  В  этой  связи 
оценка  психофизиологических  эффектов  разных  ви‐
дов  звукового  воздействия может обеспечить иденти‐
фикацию  индивидуальных  особенностей  того  или 
иного человека [15‐17]. 

Управление основными движениями тела чело‐
века  и  его  сенсорными  функциями  распределено 
между двумя полушариями мозга. Однако, физиче‐
ская  симметрия мозга не означает,  что правая и ле‐
вая  стороны равноценны  во  всех  отношениях.  Выяв‐
ление  функциональной  асимметрии  является  важ‐
ным разделом психофизиологии и составляет основ‐
ную цель настоящих исследований. 

Объекты  и  методы  исследования.  Объектом 
для  наблюдения  стали  15  аспирантов  и  студентов 
(девушек и юношей), обучающихся на старших кур‐
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сах ГБОУ ВПО «Сургутский государственный универ‐
ситет  (СурГу)  ХМАО–Югры».  Обследование  студен‐
тов производилось неинвазивными методами и соот‐
ветствовало  этическим  нормам  Хельсинской  декла‐
рации  (2000  г.).  Критерии  включения:  возраст  сту‐
дентов 20‐27 лет; отсутствие жалоб на состояние здо‐
ровья  в  период  проведения  обследований.  Наличие 
информированного согласия на участие в исследова‐
нии  обязательно.  Критерии  исключения:  болезнь 
студента в период обследования. 

Эксперимент  включал  в  себя  5  этапов  исследо‐
вания.  На  первом  этапе  у  испытуемых  регистриро‐
вались  параметры  постурального  тремора  в  виде 
координаты пальца по отношению к датчику х1=х1(t) 
в  спокойном  состоянии  (при  отсутствии  активного 
акустического  воздействия).  На  втором  этапе  испы‐
туемому  было  предложено  прослушать  запись  «бе‐
лого»  шума  с  одновременной  регистрацией  пара‐
метров нейро‐мышечной  системы  (НМС). На  третьем 
этапе  к  прослушиванию  предлагалась  ритмичная 
музыка,  на четвертом –  классическая музыка,  на пя‐
том – агрессивная музыка – Hard Rock. Обследование 
производилось  повторно  и  одновременно  для  пра‐
вой и левой рук испытуемых. Между каждым этапом 
обследования испытуемым предоставлялось время T 
на  восстановление  (T≥15)  мин.  Также  необходимо 
отметить,  что  акустическое  воздействие  осуществля‐
лось на среднем уровне громкости, при котором ис‐
пытуемые  не  ощущали  дискомфорта,  связанного  с 
высокой интенсивностью звукового потока.  

Использовались  датчики  токовихревого  типа  в 
биофизическом  измерительном  комплексе,  разрабо‐
танном в лаборатории биокибернетики и биофизики 
сложных систем при СурГУ. Они обеспечивали высо‐
кую точность измерений и широкий диапазон частот 
регистрируемого  тремора,  а  также  обработку  полу‐
ченной информации. Принцип их работы заключает‐
ся  в  использовании  сигналов  от  двух  токовихревых 
датчиков, между которыми помещается исследуемый 
объект для измерения его микроперемещений. 

Статистическая  обработка  данных  осуществля‐
лась при помощи следующих программных пакетов: 
«Excel MS Office‐2003» и «Statistica 6.1». Исследования 
зависимостей  производились  методами  непарамет‐
рической  статистики.  Выявление  различий  между 
конкретными  группами  (парное  сравнение  групп) 
выполнялось при помощи непараметрического кри‐
терия  Вилкоксона  с  поправкой  Бонферрони  (для 
оценки справедливости нулевой гипотезы). 

Результаты и их обсуждение.  
1. Энтропийный подход в оценке параметров тремо‐

рограмм. При квантовании треморограмм мы получа‐
ли некоторые выборки x1=x1(t), которые представляли 
положение  пальца  в  пространстве  по  отношению  к 
датчику  регистрации  координаты  xi  (положение 
пальца в пространстве) в виде выборок треморограмм 
xi. Далее x1(t) дифференцировался и получался вектор 
x(t)=(x1, x2)T. Вся установка включала в себя токовихре‐

вой датчик, усилители сигнала, АЦП и ЭВМ, которая 
кодировала и сохраняла информацию. 

Использовался  один  из  методов  стохастики  (и 
термодинамики)  в  виде  расчета  значения  энтропии 
Шеннона.  Энтропия  Шеннона,  как  мера  неопреде‐
ленности  (связанная  со  случайной  величиной),  по‐
зволяет получить оценку уровня детерминированно‐
сти  или  неопределенности  в  сигнале.  Энтропия 
Шеннона  связана  с  распределением  вероятностей 
амплитуд колебаний (движения) конечности. Факти‐
чески,  это  мера  упорядоченности  выборок  xi  –  ком‐
понент  ВСС  x(t)  в  ФПС.  Формально,  энтропия для 
независимых случайных  событий x  с n  возможными 
состояниями  (от 1 до n, p –  функция  вероятности) 
рассчитывается по формуле:  

).(log)()(
1

2 ipipxH
n

i
∑
=

−=
 

Эта процедура нами  сейчас  выполнялась  только 
для одной координаты х1(t), а вторая координата (ско‐
рость) х2=dx1/dt входила в вектор х=(х1,х2)Т. Этот вектор 
состояния системы x(t), как мы многократно уже дока‐
зывали  [8‐15],  совершает  непрерывные  хаотические 
движения в таком двухмерном ФПС. Само это движе‐
ние у нас оценивалось в рамках расчета энтропией H 
(для трех групп) и параметров квазиаттракторов (КА), 
причем для H мы имеем нормальное  распределение 
(табл. 1) в ряде случаев (но не всегда).  

Для  выявления  различий  между  показателями 
энтропии  Шеннона  треморограмм  левой  и  правой 
рук  (парное  сравнение  групп)  использовался непара‐
метрический критерий Вилкоксона с поправкой Бон‐
феррони  (для  оценки  справедливости  нулевой  гипо‐
тезы). Были выявлены статистически значимые разли‐
чия  при  сравнении  энтропии  Шеннона  треморо‐
грамм левой и правой руки без и при различных аку‐
стических  воздействиях.  Значения  критерия  Вилкок‐
сона p  в виде матрицы представлены в табл. 2, из ко‐
торой  видно,  что  критерий  Вилкоксона  не  показал 
различий  между  группами  выборок  энтропии Шен‐
нона (при критическом уровне значимости р<0,05), как 
для левой, так и для правой руки при различных аку‐
стических  воздействиях  (все  группы).  Таким  образом 
получается,  что  различные  акустические  воздействия 
оказывают статистически незначимые влияния на па‐
раметры энтропии Шеннона. Однако, отмечается как 
увеличение,  так  и  уменьшение  энтропии  Шеннона 
при различных видах акустического воздействия. 

На  рис.  1  представлена  гистограмма  динамики 
средних  значений  энтропии  Шеннона  параметров 
НМС (треморограмм) без акустического воздействия 
и  с  различными  видами  акустических  воздействий 
для левой и правой рук испытуемых. Очевидно,  что 
энтропия H для левой руки всегда выше в сравнении 
с  правой  рукой и  это  важный показатель функцио‐
нальной  асимметрии  моторных  функций  человека. 
Одновременно из рис. 1 следует и существенное раз‐
личие между психическими состояниями спокойно‐
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Аннотация. Попытки описания сложных биосистем (complexity) с позиций современной математики и фи‐

зики продолжаются. Однако, сейчас становится очевидным, что complexity не могут быть объектом современной 
науки из‐за их непрерывного изменения параметров и отсутствия произвольного повторения начальных пара‐
метров x(t0) любой complexity. Представлены аргументы отсутствия возможностей моделирования сложных био‐
физических  систем  в  рамках  детерминистского  и  стохастического  подходов  из‐за  непрерывности  хаотического 
изменения  параметров  вектора  состояния  x=x(t)=(x1,  x2,…,xm)T  любой  сложной  биосистемы.  На  любом  отрезке 
времени  ti получаемые  выборки  электромиограмм,  нейрограмм,  теппинграмм,  кардиоинтервалов,  электроэн‐
цефалограмм, треморограмм и любых биохимических показателей гомеостаза демонстрируют хаотическую (не‐
повторимую) динамику всех компонент xi. На фоне постоянного и хаотического изменения x(t)  (т.е. dx/dt≠0 по‐
стоянно) все амплитудно‐частотные характеристики, автокорреляционные функции A(t) непрерывно и хаотиче‐
скии изменяются, свойство перемешивания не выполняется, экспоненты Ляпунова могут изменять знаки (хаоти‐
чески). Хаос этих сложных биосистем отличен от детерминированного хаоса физических систем и в первую оче‐
редь из‐за невоспроизводимости начального значения x(t0). Предлагается два способа изучения подобных систем: 
стохастический, в расчете хаотических выборок на основе построения матриц парного сравнения выборок, и ме‐
тод  расчета  параметров  квазиаттракторов VG  для  x(t)  в  фазовых  пространствах  состояний.  Показаны  примеры 
таких расчетов в биомеханике и электрофизиологии. 

Ключевые слова: complexity, самоорганизация, параметр порядка, живые системы, квазиаттрактор. 
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Abstract. Attempts to describe complex biological systems (complexity) in terms of modern mathematics and physics 

continue. However, it is now evident that complexity cannot be the object of modern science because of their continuous 
change in the parameters and the absence of arbitrary repetition of initial parameters x (t0) of any complexity. This article 
presents  the  the arguments of  lack of capacity modeling of complex biophysical systems under deterministic and sto‐
chastic approaches due to the constant chaotic change of the state vector parameters  of any com‐
plex biosystem  (complexity). At any point of  time  ti,  the chaotic dynamics of homeostasis  in signals, such as  tapping, 
tremors, electromyograms, neurograms, cardiograms, electroencephalograms, and other biochemical recordings, can be 
observed. During constant and chaotic changes of x(t) (i.e., dx/dt≠0), the amplitude‐frequency characteristics (AFC) and 
the autocorrelation functions A(t) constantly change. Therefore, the mixing property fails and the Lyapunov exponents 
can chaotically and randomly change signs. Chaos of complex biosystems differs from chaos of physical systems primar‐
ily due to the irreproducible initial value x(t0). There are two methods for studying such systems: a stochastic method for 
processing  random  samples based on a matrix of pairwise  comparisons and a computing method  that utilizes quasi‐
attractor parameters, VG for x(t), in the phase space of states. Here, such calculations are presented for biomechanics and 
electrophysiology. 

Key words: complexity, self‐organization, order parameter, living systems, quasi‐attractor. 
 

Введение.   С  позиций  современной  биофизики 
при  описании  физических,  технических,  химических 
систем  и  процессов  в  рамках  детерминизма  мы  ис‐
пользуем функциональные зависимости, что для био‐
систем эквивалентно заданию  вектора  состояния этих 
систем  (ВСС)  в  виде  x=x(t)=(x1,  x2,…,xm)T  в  m‐мерном 
фазовом  пространстве  состояний  (ФПС)  [1‐4].  В  этом 
случае  конкретное  состояние  системы  будет  описы‐
ваться  точкой  в  ФПС,  а  динамика  –  линиями  и  при 
этом для уравнений (дифференциальных, разностных, 
интегро‐дифференциальных и др. уравнений) необхо‐
димо  знать  (и  повторять)  начальное  значение  x(t0).  В 
этом  случае  при  детерминистском  подходе  можно 
решать  задачу Коши,  т.е.  на  основе  уравнений  дина‐
мики описывать будущие состояния объекта. Иными 
словами,  любые  промежуточные  xi(t)  и  конечное  со‐
стояние ВСС в виде x(tk) должны быть строго опреде‐
лены в рамках детерминистского подхода [1,2,4‐9]. 

В  стохастике  задание  x(t0)  также  должно  быть 
определенным  (и  повторяемым),  но  конечное  со‐
стояние  определяется  с  точностью  до  интегральной 
функции  распределения  F(x)  (или  дифференциаль‐
ной  f(x)).  В  целом,  во  всём  детерминистско‐
стохастическом  подходе  (ДСП)  опыт  должен  быть 
повторяем,  а  конечное  состояние  –  прогнозируемо. 
Возникшая последние десятилетия теория хаоса тре‐
бует  также  задания x(t0),  но x(tk) может  быть  задано 
на отрезке [a, b] в виде равномерного распределения 
с  соблюдением mixing  property  (свойство  перемеши‐
вания),  сходимости  к  нулю A(t)  –  автокорреляцион‐
ных функций (A(t)→0), и наличием неотрицательных 
экспонент  Ляпунова  (любые  близлежащие  фазовые 
траектории расходятся!) [10‐12]. 

Куда  мы  можем  отнести  системы  (процессы, 
объекты),  для  которых  все  это  не  выполняется: 

dx/dt≠0  постоянно  и  xi≠const  (где  i=1,  2, …, m),  невоз‐
можно  повторить  начальное  состояние  x(t0)  таких 
систем  («организованная  сложность»,  complexity, жи‐
вые системы, системы третьего типа (СТТ)), системы 
с хаотической A(t) (автокорреляционная функция не 
стремится к нулю),  с  хаотическими, неповторяющи‐
мися АЧХ, невыполнением mixing property, с отсутст‐
вием  констант  Ляпунова  (точнее  они  непрерывно 
меняют знак)? Вообще все эти системы – уникальные 
системы,  про  которые  И.Р.  Пригожин  говорил,  что 
это не объект науки (в своем предсмертном обраще‐
нии к потомкам «The Die is not Сast?»). Куда относить 
такие системы и, главное, как их описывать, модели‐
ровать и прогнозировать? Ведь без прогноза процес‐
сов нет науки! Вообще, возможен ли прогноз особых 
СТТ,  если  даже  их  начальное  состояние  x(t0)  непо‐
вторимо и невоспроизводимо в принципе. Подчерк‐
нём, что прогноз в ДСП сводится или к заданию точ‐
ки в ФПС для вектора x(t) или его функций распре‐
деления  f(x).  В  крайнем  случае  в  некоторой области 
ФПС с равномерным распределением x(t)  в этой об‐
ласти [9‐15]. 

1.  Уникальность  систем  –  complexity.  Выдаю‐
щийся физик современности Джон Арчибальд Уиллер, 
подчеркивая  особенности  и  смысл  эмерджентности, 
особым образом выделял момент перехода от физики 
молекул к физике живых систем. При этом он задавал 
главный вопрос естествознания:  где реально возникает 
граница  между  неживой  природой  и  эмерджентной, 
сложной живой системой и может ли физика (с ее хо‐
рошо  разработанным  математическим  аппаратом) 
изучать complexity (СТТ, живые системы)? Вообще мож‐
но вопрос поставить и шире: являются ли живые сис‐
темы  объектами  физики?  Подчеркнем,  что  впервые 
термин СТТ ввел в научную дискуссию W. Weaver, а мы 
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димо.  Очевидно,  что  для  СТТ  необходимо  строить 
другую  науку:  статику,  динамику,  аналог  квантовой 
механики  и  особую  термодинамику,  отличную  от 
термодинамики  неравновесных  систем  (ТНС) 
И.Р. Пригожина. Выход из этого кризиса один – пы‐
таться  изучать  возможность  повторяемости  и  вос‐
производимости таких систем, но с позиции других 
подходов, других методов, например, изучать повто‐
рения  других  параметров  в  виде  квазиаттракторов 
для СТТ [7‐9]. 

2.  Стохастическая  оценка  хаоса  биосистем. 
Многие  эмерджентные  системы  способные  повто‐
рить  свою  динамику  многократно  и  при  этом  они 
демонстрируют  с  позиции  ДСП  все  время  разные 
статистические  (динамические)  характеристики.  На 
фоне  очевидной  самоорганизации  в  работе  всех  го‐
меостатических систем организма человека и живот‐
ных  кажется  странным  наше  утверждение,  что  нет 
никакой  повторяемости  основных  статистических 
характеристик  для  complexity,  в  виде  амплитудно‐
частотных характеристик (АЧХ), A(t), mixing property, 
отсутствия  положительных  экспонент  Ляпунова  и 
т.д.).  Если  никакие  стохастические  и  хаотические 
параметры неповторимы, то как изучать complexity и 
тем более моделировать СТТ? 

Первый, вопрос, который нами был задан более 
30‐ти лет назад, был связан с возможностью (или не‐
возможностью) повторений статистических функций 
распределения  F(x)  для  гомеостатических  особых 
СТТ.  Реальные  данные  якобы  говорили  о  том,  что 
СТТ не могут повторить любое состояние x(t) произ‐
вольно и любая выборка для тремора, теппинга, кар‐
диоинтервалов,  электромиограмм  (нейрограмм)  не 
может быть повторно воспроизведена, а две выборки 
не  могут  быть  отнесены  к  одной  генеральной  сово‐
купности  [1,4‐10].  Однако,  действительность  оказа‐
лась другой – стохастика все‐таки может наблюдать‐
ся  в  хаосе  СТТ,  если  многократно  повторять  серии 
экспериментов,  и  эта  повторяемость  имеет  законо‐
мерность  (она  зависит  от  функционального  состоя‐
ния организма [11‐16]. 

Если мы многократно будем повторять динами‐
ку  (подряд) одного и того же процесса в живой сис‐
теме, то действительно F(x) и её дифференциальный 
аналог  f(x)  не  будет  дважды  повторена  при  неболь‐
шом числе повторов. Такой результат мы получили 
после многократных исследований тремора, теппин‐
га,  патологического  тремора  (болезнь  Паркинсона), 
значений  кардиоинтервалов,  электромиограмм, 
нейрограмм  и  энцефалограмм,  а  также  для  многих 
динамик  поведение  биохимических  параметров  го‐
меостаза  (например,  циркадные  ритмы)  и  др.  сис‐
тем.  Во  всех  случаях  закономерность  неповторения 
четко  просматривается  (более  миллиона  измере‐
ний). Однако, если мы будем получать многие набо‐
ры выборок ВСС в ФПС, т.е. вместо одной точки или 
линии  в  ФПС  мы  будем  работать  с  «облаками»,  то 
при попарном сравнении этих выборок (полученных 

от  одного  человека),  мы можем  все‐таки  установить 
некоторый  устойчивый  процент  «совпадений»  F(х). 
Последнее  означает  возможность  отнесения  пары 
выборок  к  одной  генеральной  совокупности  с  опре‐
деленной вероятностью Р. Обычно мы брали Р≥0,95, 
что принято в биологии [2‐11,16]. 

Итак, если N раз повторять в виде серии опытов 
по  регистрации  любого  биопроцесса  (например, 
тремора  или  регистрации  электромиограмм),  то  в 
матрице  парных  сравнений  получаемых  выборок 
(серий  опытов)  мы  будем  наблюдать  определенный 
процент  «совпадений»,  т.е.  некоторые  пары  можно 
относить к общей генеральной совокупности. Имеет 
ли это какое‐либо научное и практическое значение? 
Оказывается,  имеет  и  такой  подход  дает  в  руки  ис‐
следователям  complexity  (живых  систем,  СТТ)  новый 
инструмент для изучения любых эмерджентных сис‐
тем с хаотической динамикой [11‐18]. 

Если  зарегистрировать  одну  (пульсограмму  за 
время t1) от одного испытуемого, то мы получим не‐
которую  выборку  переменных  x1(t)  в  виде  набора 
кардиоинтервалов  (рис. 1‐В). При этом можно взять 
производную  от  x1(t)  и  получить  вторую  фазовую 
координату  x2(t)=dx1(t)/dt  и  далее  некоторую ограни‐
ченную область фазового пространства состояний VG 
– квазиаттрактор (КА) с площадь S. В таком двумер‐
ном  фазовом  пространстве  вектора  x(t)  =  (x1,  x2)T 
можно построить фазовые траектории,  которые для 
каждого  человека  будут  демонстрировать  свои  об‐
ласти фазового пространства S=Δx1*Δx2, где Δx1 и Δx2 
вариационные размахи по переменным xi(t). Внутри 
таких  квазиаттракторов  эти  переменные  будут  со‐
вершать непрерывные движения так,  что dx/dt≠0 по‐
стоянно.  Одновременно  будут  хаотически  изменять‐
ся  не  только  координаты  вектора  состояния  такой 
системы  x=x(t)=(x1,  x2)T,  но  и  многие  стохастические 
функции,  которые  общеприняты  в  традиционной 
науке.  Речь идет  в первую очередь о  статистических 
функциях распределения fj(x). Это означает, что если 
мы  будем  получать  треморограммы  или  теппин‐
граммы от  одного  человека подряд,  регистрируя их 
на равных интервалах времени  t1=t2=…=tn,  то наборы 
статистических функций  fi(x) для каждого такого ин‐
тервала tj будут разные. Более того, будут изменяться 
и  все  известные  другие  статистические  характери‐
стики.  Биологически  это  означает  непрерывную  пе‐
рестройку всей системы регуляции движения (хаос в 
системах  управления)  и  это  реальное  свойство  com‐
plexity, о котором постулируется в третьей парадигме 
[6‐9]  . На рис. 1 это представлено в виде непрерывно 
изменяющихся  (рис. 1 – II и 1 – III) АЧХ, A(t). Одно‐
временно  нарушается  и  инвариантность  мер  (нет 
«mixing property»), т.е. СТТ не являются хаотическими 
системами в современном понимании детерминиро‐
ванного хаоса [12‐18]. 

Графически такая суперпозиция АЧХ и A(t) для 
кардиоинтервалов одного испытуемого представлена 
на  рис.  1‐II‐В  и  рис  1‐II‐C  и  она  соответствует  хаосу 
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В  табл.  1  мы  демонстрируем  результаты парного 

сравнения (испытуемый BDK) 15‐ти выборок (всего 105 
разных пар сравнения), которые по критерию Вилкок‐
сона из этих 105 пар дают только около 20% «совпаде‐
ний»  k,  т.е.  возможность  их  отнесения  к  одной  гене‐
ральной  совокупности  (N=19).  Остальные  пары  (105‐ 
k=86)  получаются  из  разных  генеральных  совокупно‐
стей,  т.е.  их  источник  генерации  хаотичен.  Возникает 
иллюзия постоянного изменения в системе управления 
работы сердца (тогда как можно говорить о произволь‐
ности?), тремором и любыми параметрами хi гомеоста‐
за. Система регуляции любых физиологических функ‐
ций постоянно (и хаотически) варьирует (без флуктуа‐
ций вокруг среднего значения <x(t)>!). Последнее очень 
важно,  т.к.  флуктуации  в  физике  наблюдаются  под 
действием некоторых сил, но у СТТ имеются свои внут‐
ренние  механизмы  самоорганизации,  это  живые  сис‐
темы, и эти механизмы постоянно варьируют в преде‐
лах  ограниченных  объемов  ФПС  (но  не  флуктуиру‐
ют!).Иными словами для кардиоинтервалов (а для теп‐
пинграмм, треморограмм, миограм, нейрограмм и т.д. 
мы  можем  иметь  несколько  другие  значения  k)  доля 

стохастики  (совпадений  пар  выборок)  нахо‐
дится  в  пределах  менее  10%  (обычно  около 
5%) от общего числа (90% пар хаотичны, они 
не  принадлежат  к  одной  генеральной  сово‐
купности) как для одного человека, так и для 
разных людей (табл. 2). Предложенный нами 
метод  расчета,  фактически,  показывает меру 
хаоса  (≈95%)  или  меру  стохастического  по‐
рядка (≈5%) отдельно для тремора и отдельно 
для теппинга в общем наборе  генерируемых 
серий  теппинграмм  и  треморограмм.  Отме‐
тим, что для обычного постурального тремо‐
ра  (в  сравнении  с  теппингом,  где  k≈20)  доля 
«совпадений»  пар  всегда  в  2‐2,5  раза  ниже 
(около  5%)  и  это  еще  одно  отличие  произ‐
вольности  от  непроизвольности  (но  граница 
различий весьма условна).  
 

 
Возникает  закономерный  вопрос:  где  граница 

управляемости  или  неуправляемости,  произвольно‐
сти или непроизвольности? С позиций физики этот 
вопрос  звучит  так:  где  граница  между  стохастиче‐
ским порядком и хаосом? С позиций стохастическо‐
го подхода в оценке хаоса движений всегда для тре‐
мора  мы  будем  иметь  число  «совпадений»  в  2‐2,5 
раза меньше, чем для теппинга или кардиоинтерва‐
лов  и  это  будет  мера  оценки  произвольности  теп‐
пинга  или  управляемости  кардиоритмом  в  сравне‐
нии с  тремором. Хотя для патологического тремора 
(болезнь  Паркинсонна)  такое  различие  уже  не  на‐
блюдается.  Там  оказывается,  что  нормальный  теп‐
пинг  эквивалентен  патологическому  тремору  и  гра‐
ницы  произвольности  и  непроизвольности  (управ‐
ляемости и неуправляемости)  стираются полностью 
(но это чисто внешний эффект). 

Заключение. Порядок  из  хаоса  в  организации 
кардиоритма  и  произвольных  движений  тоже  хао‐
тический,  т.к.  dx/dt≠0  и  все  известные  из  стохастики 
характеристики (АЧХ, A(t)), константы Ляпунова, f(x), 
mixing property) непрерывно и хаотически изменяют‐

Таблица 1

Матрица парных сравнений выборок (кардиоинтервалограмм) для 
одного испытуемого (15 серий опытов) по критерию Вилкоксона 

(N=19, испытуемый BDK) 
 

  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11 12 13 14 15
1    0,00  0,81  0,00  0,01  0,07  0,10  0,01  0,04  0,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2  0,00    0,00  0,23  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,05  0,00 0,11 0,00 0,00 0,00
3  0,81  0,00    0,00  0,11  0,24  0,06  0,06  0,12  0,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
4  0,00  0,23  0,00    0,00  0,00  0,00  0,01  0,00  0,24  0,23 0,01 0,00 0,00 0,00
5  0,01  0,00  0,11  0,00    0,96  0,00  0,26  0,88  0,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
6  0,07  0,00  0,24  0,00  0,96    0,00  0,42  0,90  0,01  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
7  0,10  0,00  0,06  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
8  0,01  0,00  0,06  0,01  0,26  0,42  0,00    0,64  0,01  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
9  0,04  0,00  0,12  0,00  0,88  0,90  0,00  0,64    0,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
10  0,00  0,05  0,00  0,24  0,00  0,01  0,00  0,01  0,00    0,05 0,00 0,00 0,00 0,00
11  0,00  0,00  0,00  0,23  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,05  0,11 0,00 0,00 0,00
12  0,00  0,11  0,00  0,01  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,11 0,00 0,00 0,00
13  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 0,00 0,66 0,00
14  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 0,00 0,66 0,00
15  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 0,00 0,00 0,00

Таблица 2
 

Матрица парного сравнения выборок  кардиоинтервалограмм для 15‐ти разных испытуемых по критерию 
Ньюмена‐Кейлса, N=19 

  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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ся. Но возникает фундаментальный вопрос для есте‐
ствознания:  как  можно  измерить  хаос  биосистем  – 
complexity, эмерджентных СТТ? Сейчас Сургутской и 
Тульской  биофизической  научной  школой  [3‐10,11‐
18]  разработаны  3  разных  подхода  для  измерения 
хаоса:  на  основе  теории  рисков  и  полиномов Чебы‐
шева, путем расчета параметров квазиаттракторов VG 
[14‐16]  и  на  основе  расчета  матриц  парного  сравне‐
ния  выборок  при  повторах  измерений.  Последний 
из этого списка мы и представляем в настоящем со‐
общении.  Из  наших  примеров  следует,  что  сущест‐
венных различий между выборками от разных испы‐
туемых или от одного испытуемого  (при повторных 
измерениях)  нет.  Механизм  работы  хаотически  са‐
моорганизующейся  системы  регуляции  кардиоин‐
тервалов и теппинга, а также других параметров го‐
меостаза  у  всех  людей  приблизительно  одинаков. 
Однако,  изменение  физиологического  состояния 
организма сразу приводит к резким изменениям N и 
k. Очевидно,  что при этом  затрагиваются интимные 
механизмы  самоорганизации  complexity  –  СТТ  [4‐7], 
меняется  как  бы  алгоритм  самоорганизации  СТТ  и 
это  изменяет  результат  статистической  обработки 
хаотических  выборок.  Это  можно  использовать  в 
биологии и медицине [6‐18]. 
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Аннотация. В рамках новой теории хаоса‐самоорганизации представлена новая трактовка понятия гомео‐
стаза  и  эволюции.  Многолетние  исследования  тремора,  миограмм,  энцефалограмм,  кардиоинтервалов  и  др. 
биопроцессов  показали,  что  для  получаемых  выборок  невозможно  получить  стационарное  состояние  в  виде 
dx/dt≠0 для вектора состояния системы x(t). Невозможно и получить устойчивые значения статистических функ‐
ций распределения f(x), они непрерывно изменяются. Поэтому гомеостаз вводится сейчас как стационарные зна‐
чения параметров квазиаттракторов. Одновременно даётся новая трактовка для гомеостаза и эволюции для со‐
циальных систем, динамика поведения их x(t) подобна динамике живых систем (организма). Тогда на первое ме‐
сто выходит управление параметрами x(t) для таких систем третьего типа. 

Ключевые  слова:  гомеостаз,  эволюция,  тремор,  миограмма,  энцефалограмма,  кардиоинтервал,  системы 
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Введение. Традиционно гомеостаз и эволюцию 

рассматривают  как  биологические  понятия  и  это 
имеет  вполне  определенное историческое  обоснова‐
ние. Усилиями Клода Бернара (середина 19‐го века) и 
У.Б.  Кеннона  (первая  половина  20‐го  века)  понятие 
гомеостаза  было  введено  как  базовое  в  биологиче‐
скую  и  медицинскую  науки.  Однако  этот  термин  и 
до  настоящего  времени  остается  не  формализован‐
ным и не  определенным  точно. Понятие  гомеостаза 
как бы замерло в своем развитии и такую ситуацию 
мы можем объяснить с позиции новой теории хаоса‐
самоорганизации  (ТХС)  и  новых  представлений  об 
особых,  сложных  биологических  динамических  сис‐
темах, которые мы определяем как системы третьего 
типа (СТТ) или complexity [1‐3,9‐14]. 

Еще  более  сложная  ситуация  с  понятием  эво‐
люции.  Биологи  давно  используют  этот  термин  в 
рамках  развития  представлений  о  филогенезе,  об 
эволюции  живой  природы.  Особую  популярность 
этот  термин  получил  в  связи  с  теорией  эволюции 
видов и работами Ч. Дарвина. Однако и это понятие 

не  обросло  формальным  аппаратом  и  сейчас  нет 
точных  критериев  эволюции  не  только  видов,  но  и 
более  краткосрочных  эволюционных  процессов. 
Причина  здесь  кроется  в  ситуации  с  гомеостазом  в 
том числе,  т.к. нет критериев  статичности  (неизмен‐
ности) биосистем или их эволюционного изменения. 
Традиционные  представления  о  стационарности, 
которые  создавались  и  развивались  в  детерминист‐
ском  или  стохастическом  подходе  ДСП,  мы  будем 
употреблять  термин  парадигма,  как  понятие  неиз‐
менности (или стационарности) параметров системы 
трактовались дословно [4‐9].  

Например, если мы определяем некоторую сис‐
тему ее вектором состояния x=x(t)=(x1, x2, ..., xm)T в фа‐
зовом  пространстве  состояний  (ФПС),  то  изменения 
этого  вектора  не  регистрируются,  если  dx/dt=0.  Мы 
говорим  о  неизменности  параметров  системы,  если 
имеем нулевую  скорость изменения  всех  компонент 
xi  этого вектора x(t). Это означает неизменность сис‐
темы во времени с позиций детерминизма. 

Однако, для всех сложных биосистем,  гомеоста‐
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тических  систем,  такое  наблюдать  невозможно!  У 
сложных  биосистем  (complexity,  эмерджентных  сис‐
тем) мы всегда регистрируем dx/dt≠0 и xi≠const посто‐
янно,  для  любого  времени  t.  Иными  словами,  с  по‐
зиций  ДСП  все  сложные  системы  постоянно  изме‐
няются в духе древнегреческого изречения Гераклита 
о том, что нельзя в одну реку войти дважды. 

1.  Противоречивость  понятия  гомеостаза. 
Биосистемы  и  социальные  системы  находятся  в  не‐
прерывном движении, их x(t)  неповторим во  време‐
ни и пространстве. Это глобальная неопределенность 
всех уникальных, сложных биосистем – complexity, т.е. 
СТТ.  Впервые  на  это  обратил  внимание  в  1948  году 
W.  Weaver  в  своей  знаменитой  статье  «Science  and 
Complexity»,  где  он  выделил  три  типа  систем  в  при‐
роде. Однако и по прошествии 66 лет с момента пуб‐
ликации этой работы человечество так и не осознало 
смысл этого высказывания а СТТ (по W. Weaver – «ор‐
ганизованная сложность») так и остались в забвении. 
Мы продолжаем жить в рамках ДСП‐науки и описы‐
вать  социальные  и  биологические  системы  с  пози‐
ций детерминистской или    стохастической парадиг‐
мы. Появление детерминированного хаоса  в   ДСП – 
ничего не изменило [11‐14,18,19].  

Продолжено изучение биосистем с позиций  де‐
терминизма (кинематические уравнения) и стохасти‐
ки  (определяем функции распределения  f(x)). Одна‐
ко действительность другая,  человек,  его организм – 
это СТТ и они не могут быть описаны в рамках ДСП 
[1‐10].  Мы  провели  многочисленные  исследования 
различных  регуляторных  систем,  формирующих 
гомеостаз человека, и убедились, что все они: и орга‐
низация движений (тремор, теппинг), работа сердца, 
дыхание,  мнемические  функции,  и  параметры  пси‐
хофизиологических  функций,  и  многие  другие  па‐
раметры  гомеостаза  неповторимы.  Везде  картина 
одинакова:  dx/dt≠0  постоянно,  а  f(x)  изменяются  не‐
прерывно. Все это классифицируется нами как неоп‐
ределенность  2‐го  типа,  когда  ДСП  методы  имеют 
весьма  условный  характер  при  описании  СТТ.  Эта 
условность  заключается  в  невозможности  повторе‐
ния любого состояния СТТ,  все непрерывно изменя‐
ется,  включая  и  статистические  функции  f(x)  и  нет 
никакой стационарности, которая подразумевается в 
гомеостазе [9‐14,16‐19]. 

Более двадцати тысяч экспериментально и кли‐
нически обследованных людей и пациентов в клини‐
ках,  для  которых  было  проанализировано  более 
миллиона  выборок,  доказывают  эту  неопределен‐
ность. Еще раз подчеркнем, что были детально обра‐
ботаны  тысячи  выборок  треморограмм,  теппин‐
грамм,  кардиоинтервалограмм,  энцефалограмм, 
электромиограмм  и  сотни  выборок  биохимических 
показателей  крови.  Везде  мы  наблюдали  сходную 
картину  непрерывного  изменения  автокорреляци‐
онных  функций  –  A(t),  их  амплитудно‐частотных 
характеристик (АЧХ), статистических функций f(x) и 
других  параметров  гомеостаза.  Все  это  означает 

только  одно  –  до  настоящего  времени  медицина  и 
биология  работали  (при  изучении  организма  кон‐
кретного пациента)  с одним из миллиардов вариан‐
тов  измеряемых  выборок  параметров  гомеостаза! 
Если  А(t),  АЧХ,  f(x)  непрерывно  изменяются,  а  сам 
организм не изменяется  (находится в гомеостазе), то  
в рамках ДСП – это не стационарные состояния. То‐
гда какой смысл вообще имеет понятие гомеостаза с 
позиций  ДСП?  Как  непрерывно  изменяющаяся  ре‐
альность? И в чем тогда заключена статичность? Лю‐
бое состояние биосистемы – разовое и случайное. 

Такой разовый подход эквивалентен в статисти‐
ке утверждению,  что любая точка из  графика функ‐
ции  распределения  f(x)  может  представлять  моду, 
медиану  или  статистическое  среднее  для  f(x).  Это 
может иногда произойти, с малой вероятностью для 
дискретных  f(x),  но  в  целом  это  сугубо  ошибочное 
утверждение.  Отсюда  следует,  что  разовые  измере‐
ния любых параметров гомеостаза у любого человека 
– это очень грубая копия реального процесса гомео‐
стаза.  Врач  или  биолог‐исследователь  очень  сильно 
загрубляют  динамику  сложных  саморегулируемых 
биосистем  –  complexity,  если  они  оперируют  с  еди‐
ничной выборкой, с разовым измерением x(t). И тем 
более  они  ошибаются,  если  считают  полученную 
статистическую  функцию  распределения  f(x)  ото‐
бражением реального биопроцесса.  Все непрерывно 
изменяется  и  f(x)  тоже  демонстрирует  калейдоскоп 
случайных функций. Выход из этой ситуации заклю‐
чен в расчетах матриц парных сравнений выборок и 
в  расчетах  площадей  (S)  и  объемов  (V)  для  квазиат‐
тракторов (КА), что и делается в ТХС [11‐16]. 

Именно  параметры  КА  демонстрируют  разли‐
чие  между  нормой  и  патологией,  между  одним  со‐
стоянием  нормального  организма  и  его  другим  со‐
стоянием.  Параметры  КА  существенно  изменяют 
наши  представления  между  нормой  и  патологией, 
между  спокойным  состоянием  организма  и  его  из‐
мененным  состоянием  (например,  под  действием 
внешних факторов среды). Мы многократно получа‐
ли  демонстрации  этого  на  конкретных  примерах  с 
электроэнцефалограммами  здорового  человека  и 
человека,  больного  эпилепсией,  а  также  на  тысячах 
других примеров из области биологии и медицины. 
Они  и  составили  основу  ТХС,  которая  перебросила 
аналитический мост между ДСП и третьей парадиг‐
мой  в  естествознании  и  постнеклассикой  в  филосо‐
фии. Что особого в ТХС и почему она отличается от 
ДСП  –  науки?  Как  ТХС  представляет  гомеостаз  и 
эволюцию  сложных  биосистем  –  СТТ?  Как  осмыс‐
лить  эти  новые  представления  с  позиций  филосо‐
фии науки? Существенно, что мы сейчас наблюдаем 
инверсию понятий и законов, которые общеприняты 
в ДСП‐науке [8‐12,16‐20]. 

Ответы на эти вопросы как раз и заключаются в 
принципиальной  и  особой  трактовке  понятия  эво‐
люции и гомеостаза. ТХС изменяет базовые понятия 
и законы детерминизма и стохастики. То, что ранее в 
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ДСП было  движением,  а  гомеостаз  –  это  непрерыв‐
ное движение x(t) – вектора состояний системы (ВСС) 
в фазовом пространстве состояний – ФПС, то в ТХС и 
третьей  парадигме  становится  стационарным  со‐
стоянием. Наоборот, в ТХС состояния, которые с по‐
зиций  стохастики  могут  рассматриваться  как  ста‐
ционарные состояния, нами в рамках нового подхода 
рассматриваются как нестационарные,  эволюциони‐
рующие  процессы.  Мы  демонстрируем  существен‐
ную  инверсию  понятий  и  базовых  определений,  и 
это  все  характеризует  новые  подходы,  новую  пара‐
дигму,  третью  парадигму  естествознания.  Отметим, 
что  в  постнеклассике  тоже  может  наблюдаться  ин‐
версия,  когда  субъект  может  стать  объектом,  когда 
человек начинает познавать  самого  себя. Например, 
социология пытается изучать социумы, а психология 
– человека. Это все наблюдается на примерах биоло‐
гических и социальных систем, т.е. СТТ, которые со‐
ставили основу постнеклассики В.С. Степина,  т.к. он 
своей  триадой  (наблюдатель  –  методы  –  объект) 
впервые в философии замкнул эту схему, т.е. человек 
в  постнеклассике  стал  и  наблюдателем,  и  объектом 
при  включении  себя  в  эту  схему.  Субъект  познает 
объект  и  наоборот,  испытуемый может  стать  испы‐
тателем. Реально может быть такая инверсия в пост‐
неклассике.  Грань между объектом и субъектом  (ис‐
следователем)  стирается.  Теряются  границы и изме‐
няются наши представления о науке и ее возможно‐
стях. В итоге возникает главный вопрос философии и 
естествознания:  может  ли  субъект  стать  объектом 
исследования, т.е.   может ли субъект познать самого 
себя?  Мы  подошли  к  научному  познанию  человека 
как СТТ и социумов как СТТ [13,14]. 

Это подобно знаменитой схеме со змеей, которая 
поедает собственный хвост. Мы пытаемся познать че‐
ловека и человекомерные системы. И в этом познании 
важно  определиться,  что  это  не  только  биосистемы, 
но и социальные системы, биосфера Земли, наша Все‐
ленная. Это большинство систем окружающего мира, 
для  которых  справедлива  стрела  времени  И.Р.  При‐
гожина  (необратимость  и  уникальность  динамики 
гомеостаза и его x(t)). Именно единичные, уникальные 
объекты и составляют основу понятия гомеостаза (они 
на  коротких  интервалах  времени  находятся  в  гомео‐
стазе). Тогда понятие эволюции, как движения гомео‐
статических  систем  в  ФПС,  мы  можем  изучать  не  с 
позиций не ДСП,  а ТХС, новых понятий и законов,  в 
которых для СТТ тоже все инвертируется (стационар‐
ность – движение). 

2. Современная и древняя трактовка complex‐
ity (СТТ). Мы подошли в рамках третьей парадигмы, 
постнеклассики,  ТХС к фундаментальным понятиям 
мироздания, о которых еще тысячи лет назад фило‐
софы древности пытались что‐то высказать, баланси‐
руя на грани ограниченности своих знаний и бездной 
научного незнания. Эта бездна сейчас нам медленно 
раскрывается  в  базовом  понятии  «неопределен‐
ность».  Именно  уникальность  и  необратимость  на‐

чинается  с  самого  человека,  с  неповторимости  его 
организма,  его  сознания и познания. Познавая мир, 
человек  постоянно  эволюционирует  и  уводит  свой 
когнитивный  гомеостаз  в  область  эволюции  и  неве‐
домого.  Мы  эволюционируем  непрерывно,  но  ско‐
рость эволюции очень мала и она тормозится позна‐
нием  сложности  и  многогранности  понятия  «неоп‐
ределенность»  и  «необратимость».  В ДСП это  очень 
упрощенные понятия,  т.к. они ограничены рамками 
и  требованиями  определенности.  В  первую  очередь 
определенности линейного состояния x(t0) всего ВСС 
x(t), а в ТХС все это неопределенно.  

Следует  понимать,  что  гомеостаз  и  эволюция 
дают нам неопределенности 1‐го и 2‐го типов. Имен‐
но эти неопределенности уводят нас из ДСП‐науки и 
переводят естествознание в область третьей парадиг‐
мы и ТХС. Все меняется, меняется и наука. В ней по‐
являются  другие  определения  стационарности  и 
движения,  вырисовываются  контуры  новой  неста‐
бильности.  Она  существенно  отлична  от  нестабиль‐
ности,  которую  изучали  как  детерминированный 
хаос три нобелевских лауреата: J.А. Wheeler, I.R. Prigo‐
gine, M. Gell‐Mann  [9,21].   Они своих публикациях об 
эмерджентных  системах  (complexity,  СТТ  в  нашем 
представлении)  постоянно  подчеркивали  возмож‐
ность  применения  к  complexity  понятия  детермини‐
рованного  хаоса.  Будем  в  дальнейшем просто  назы‐
вать (это теорией хаоса (ТХ). Однако хаос СТТ отличен 
от объектов ТХ в рамках ДСП. И начинается это су‐
щественное  отличие  с  начального  состояния  СТТ,  с 
невозможности  повторения  начального  состояния 
ВСС в виде x(t0). В ТХС доказывается, что для любой 
СТТ x(t0) не повторим не только точно, но и в рамках 
стохастических функций распределения f(x). Именно 
f(x)  непрерывно  изменяется  и  невозможно  как‐то  (в 
рамках ДСП)  задать x(t0). С позиций ДСП это будет 
полная  неопределенность  (уникальность)  таких  сис‐
тем и изучать их тогда весьма затруднительно [5‐17]. 

Если  x(t0)  неповторим,  то  и  нет  задачи  Коши, 
система неопределенна в самом начале, она не опре‐
делена  и  в  конце  своей  эволюции,  т.е.  x(tк)  тоже  не 
определен  (ни  точно,  ни  с  помощью  f(x)).  Для  СТТ 
нет  и  равномерного  распределения  (свойство  пере‐
мешивания  невыполнимо),  и  нет  повторений  f(x). 
Для СТТ мы имеем особый хаос и два типа неопре‐
деленности, о которых говорится более подробно [3].  

Ряд  выдающихся  ученых  понимают  трагизм 
возникшей  ситуации,  но  дальше  понимания  (и  во‐
проса)  дело не  идет.  Так  выдающийся физик  совре‐
менности Р. Пенроуз задается вопросом, что означа‐
ет  «вычислимость»,  когда  в  качестве  входных  и  вы‐
ходных  данных  допускаются  непрерывно  изменяю‐
щиеся  параметры?  Именно  такие  системы  сейчас  и 
изучаются в ТХС, они – объект третьей парадигмы и 
постнеклассики [5‐14,17‐21]. 

В целом,  с позиций неопределенности 1‐го и 2‐
го типов мы уходим от методов и теорий ДСП‐науки. 
Возникают другие понятия о стационарности и дви‐
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жении,  другие  понятия  об  эволюции  сложных  сис‐
тем – СТТ. Тогда и гомеостаз претерпевает понятий‐
ные  изменения.  Ни  о  какой  статичности  в  плане 
dx/dt=0  не  может  быть  и  речи.  Мы  вводим  понятие 
особых уникальных  систем,  которые  за  счет  самоор‐
ганизации и саморегуляции не могут сохранить ста‐
ционарные режимы и даже свои функции распреде‐
ления  f(x)  для подряд получаемых  выборок. Однако 
СТТ могут удерживать КА в определенных границах 
и  тогда  возникают  новые  представления  о  стацио‐
нарных режимах и о гомеостазе [9,20,21]. 

Теперь, в рамках ТХС, гомеостаз характеризуется 
относительным постоянством параметров КА, но при 
этом dx/dt≠0 и f(x) изменяются непрерывно для после‐
довательно  получаемых  выборок  любой  координаты 
вектора состояния x(t), который описывает параметры 
гомеостаза. Одновременно, в рамках ТХС, изменяются 
и  наши  представления  об  эволюции  СТТ,  complexity. 
Эволюция теперь рассматривается  с позиций движе‐
ния КА (описывающих гомеостаз) в ФПС. 

С  другой  стороны  с  позиций ДСП  (в  частности, 
стохастики)  никаких  изменений  параметров  x(t)  мо‐
жет и не происходить. Статистически выборки x(t) до 
начала  эволюции  и  после  её  завершения могут  и  не 
совпадать,  система как бы находится в  стационарном 
состоянии в рамках стохастики. Однако, в рамках ме‐
тодов  ТХС  и  нейрокомпьютинга  мы  регистрируем 
различия между выборками параметров x(t). Состоя‐
ние  гомеостаза СТТ  в момент  времени  t1 будет  отли‐
чаться от состояния СТТ в момент  t2  (t2>t1)  с позиций 
ТХС.  Но  эти  состояния  в  рамках  стохастики  будут 
неизменными  (выборки  принадлежат  одной  гене‐
ральной  совокупности).  Это  неопределенность  1‐го 
типа, которая активно изучается сейчас в ТХС [5‐19]. 

3. Возможен ли принцип относительности в 
ТХС?  Возникают  ситуации,  когда  эволюция  СТТ 
происходит,  но  детерминистские  и  стохастические 
методы ее не регистрируют. СТТ, в рамках ДСП, на‐
ходятся  в  стационарном состоянии.  В ТХС такая  си‐
туация обозначается как неопределенность 1‐го типа 
и  она  сразу  резко  отличает  СТТ  от  других  систем, 
изучаемых  в  ДСП.  Фактически,  создаются  новый 
принцип  и методы  теории  относительности  движе‐
ния    (эволюции) СТТ  в ФПС. С одних позиций  сис‐
тема не движется в ФПС, с ней ничего существенного 
не  происходит,  а  в  рамках  другого  подхода  система 
движется  в  ФПС,  наблюдается  ее  эволюция.  Этот 
парадокс  еще  требует  научного  и философского  ос‐
мысления, но сейчас мы констатируем его как факт. 
Более  того,  разработан  формальный  аппарат  для 
описания такого гомеостаза и эволюции. 

Такая относительность эволюции сложной био‐
системы чревата неправильными представлениями в 
биологии и медицине. Мы можем считать, что с ор‐
ганизмом человека ничего не происходит  (или  с  со‐
циумом в социальном смысле), а в реальности изме‐
нения  уже  начались,  система  эволюционирует. 
Ошибочно  можно  считать,  что  с  пациентом  ничего 

не происходит, но болезнь уже развивается, патоло‐
гический  процесс  пошел.  Это  затрагивает  важные 
вопросы ранней диагностики в медицине или объек‐
тивности в политике и социологии. 

Очевидно, что подобные процессы могут проис‐
ходить и в социумах. С позиций ДСП в стране вроде 
ничего не происходит, но эволюция социальной сис‐
темы началась, общество изменяется. Для всех таких 
СТТ мы сейчас предлагаем новые методы и подходы, 
которые  позволяют  регистрировать  начало  эволю‐
ционных  процессов,  в  рамках  традиционной  науки 
(ДСП)  совершенно не регистрирующихся. И  все это 
мы обозначаем как неопределенность 1‐го типа (сто‐
хастика показывает  стационарность и неизменность, 
а ТХС регистрирует эволюцию СТТ). 

Одновременно  в  третьей  парадигме,  в  постне‐
классике, в ТХС вводится понятие неопределенности 
2‐го  типа.  В  этом  случае  с  позиций  ДСП‐науки  мы 
будем говорить об изменениях в СТТ, об отсутствии 
стационарных  режимов,  но  в  действительности  с 
системой ничего существенного не происходит. Про‐
сто  СТТ  находится  в  гомеостазе,  когда  непрерывно 
dx/dt≠0,  все  xi≠const  и  все  статистические  функции 
распределения    f(x)  непрерывно  изменяются.  Для 
гомеостатических  систем  мы  имеем  непрерывный 
калейдоскоп  изменяющихся  функций  распределе‐
ния параметров вектора x(t) для СТТ, что с позиций 
ДСП трактуется как изменение СТТ. 

В  действительности  СТТ  (complexity)  при  неоп‐
ределенности 2‐го типа находится в гомеостазе и ни‐
каких  существенных изменений нет. Параметры КА 
существенно  не  изменяются  и  СТТ  находится  в  ста‐
ционарном режиме  с позиций ТХС и третьей пара‐
дигмы.  Такое  состояние  биосистемы  и  является  го‐
меостазом,  но  в  рамках ДСП никакой  стационарно‐
сти нет,  что обозначается как неопределенность 2‐го 
типа,  когда  с  позиций  ТХС  нет  движения  (эволю‐
ции),  а  с  позиций  традиционной  науки  (ДСП)  мы 
наблюдаем непрерывные движения системы [3‐14]. 

Понятие гомеостаза связано с относительностью 
движения  x(t)  в  ФПС  и  относительностью  понятия 
эволюции. Когда в рамках ДСП никакой эволюции, 
т.е. реального движения x(t) в ФПС нет, а с позиций 
ТХС  и  третьей  парадигмы регистрируем  эволюцию 
системы,  СТТ  движется  в  фазовом  пространстве  со‐
стояний. Тогда мы можем говорить об относительно‐
сти в глобальном смысле. С позиций двух подходов, 
двух теорий  (ДСП и ТХС) мы можем говорить о по‐
кое  (стационарном  состоянии)  или  движении.  При 
этом и покой, и движение становятся относительны‐
ми,  зависимыми  от  состояния  наблюдателя,  т.е. 
субъекта  (исследователя),  от  его позиций  (ДСП или 
ТХС). Глобальный принцип стационарности связан с 
позицией субъекта по отношению к объекту,  в рам‐
ках  какого  подхода  (парадигмы)  находится  исследо‐
ватель (субъект). 

Появление  двойственности  в  суждении  очень 
похоже  на  двойственность  в  постнеклассике 
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В.С. Степина,  когда субъект может стать объектом и 
наоборот.  Любой  исследователь  в  ТХС  может  стать 
испытуемым,  т.е.  перейти  из  первой  категории  в 
третью и  наоборот.  Когда  человек  исследует  самого 
себя он  вообще становится одновременно и испыта‐
телем,  и  испытуемым  и  такая  инверсия  характерна 
именно для сложных систем, СТТ, complexity [9,21]. 

4. Аналогия организма человека и социумов – 
гомеостаз  СТТ.  Философия  и  естествознание  подо‐
шли к главной проблеме науки и человечества, когда 
человек исследует самого себя, а человечество пытает‐
ся  ставить  эксперименты  на  самом  себе.  Последнее 
означает  создание  и  развитие  методов  управления 
социально‐политическими системами, т.е. к переходу 
на  самоуправление  и  самоорганизацию.  Фактически, 
будущее  знаниевое,  синергетическое,  постиндустриаль‐
ное  общество  (ЗСПО)  само  должно  для  себя  задавать 
управляющие  воздействия,  которые  уже  будут  не 
внешними управляющими воздействиями  (ВУВ),  а будут 
внутренним управлением  (самоуправление в системе, 
где субъект становится объектом и наоборот). 

Пока еще в мире США и их союзники  (с помо‐
щью  НАТО)  пытаются  задавать  именно  свои  ВУВы 
для других стран. Однако это противоречит динами‐
ке развития человечества, т.е. переходу от технологи‐
ческого  общества  к  ЗСПО.  В  случае  с  ЗСПО  такое 
общество  будущего  должно  само  себя  регулировать 
и самоорганизовывать. 

Однако  для  этого  необходим  высокий  уровень 
знаний  и  сознания  каждого  элемента  ЗСПО.  Такое 
будущее ЗСПО должно работать как организм чело‐
века,  как  его  гомеостаз,  т.е.  не  выходить  за  пределы 
оптимального  квазиаттрактора  и  обеспечивать  по‐
зитивную  эволюцию  ЗСПО  в  фазовом  пространстве 
состояний. 

Фактически мы должны перейти в режим само‐
организации по И. Канту: «Поступай так, чтобы мак‐
сима  твоего  поведения  могла  быть  вместе  с  тем  и 
принципом всеобщего  законодательства». Или ины‐
ми  словами:  «поступай  так,  чтобы  ты  относился  к 
человечеству и в своем лице, и в лице любого другого 
как к цели и никогда только как к средству». Сейчас 
же  США  обеспечивает  всем  нам  глобальное  детер‐
министское  общество,  которое  стоит  ближе  к  фа‐
шизму,  чем к ЗСПО. Сугубо детерминистские  вари‐
анты  обустройства  мира,  которые  нам  навязывает 
США  и  Евросоюз,  приводят  к  стагнации  (к  стацио‐
нарному состоянию) мира в рамках ТХС. Нет эволю‐
ции и развития, а в странах, где произошли оранже‐
вые  революции,  мы  имеем  даже  регресс.  Все  это 
сильно  затормаживает  эволюцию  человечества  и 
стагнирует  наш  гомеостаз,  мы  становимся  как  бы 
технической  системой  с  жестким  управлением  (со 
стороны  США).  Возникшая  ситуация  в  мире  тоже 
является  предметом  изучения  гомеостаза  и  эволю‐
ции, т.к. она касается социумов. Социумы – это тоже 
СТТ и этой проблеме мы уделяем некоторое внима‐
ние в наших работах. В целом, проблема гомеостаза 

и  эволюции  сейчас  изучена  в  рамках ДСП,  но  в  ис‐
каженном  виде,  без  учета  реалий.  Этой  проблеме 
можно посвящать и статьи, и монографии, но наше 
сообщение  –  первое,  которое  особым  образом  под‐
нимает  проблему  гомеостаза  и  эволюции  сложных 
биосистем  –  complexity.  Еще  раз  подчеркнем,  что  к 
этим  системам  (СТТ)  относятся  и  все  социальные, 
политические  и  экономические  системы,  которые 
могут развиваться только в условиях создания научно 
обоснованных  ВУВ.  Эпоха  наблюдений  закончилась, 
СТТ  требуют  специального  вмешательства,  непре‐
рывного мониторинга и нового мировоззрения у всех 
членов общества, а не только у правящей верхушки. 

Наступает  эпоха мониторинга,  анализа и  само‐
организации  для  каждого  члена  социума  в  любой 
стране.  Поэтому  роль  и  значение  знаний  в  таком 
обществе возрастает существенно. Разработка основ‐
ных  концепций  и  философии  общества  знания  – 
задача  очень  трудная,  затратная  и  требует  больших 
усилий  со  стороны  каждого  индивидуума  и  всего 
социума. Поэтому новое понимание устойчивости и 
гомеостаза  таких  сложных  систем  должно  базиро‐
ваться  на  положениях третьей  парадигмы  и  постне‐
классики. При этом очень важно использовать новые 
критерии  эволюции  СТТ,  уметь  диагностировать 
различия между состоянием СТТ в момент времени 
t1 и t2. А это означает и новое понимание гомеостаза 
и эволюции [12‐21]. 

Необходимо  отходить  от  стандартов  ДСП  в 
оценке  статичности  (неизменности)  и,  наоборот,  в 
оценке  реальных  изменений  (эволюции)  СТТ,  кото‐
рые в рамках традиционной науки могут не иденти‐
фицироваться. Сейчас в мире проходит волна оран‐
жевых революций, когда социумы не улучшают свои 
параметры,  а  наоборот,  ухудшают  (Югославия,  Ли‐
вия,  Афганистан,  Ирак  и  т.д.).  В  этой  связи  очень 
важно  использовать  критерий  ТХС  для  оценки  ди‐
намики  таких  социумов.  Иначе  черное  будут  выда‐
вать  за  белое,  а  Европа  будет  получать  небывалую 
волну эмиграции из этих стран и усиление террора у 
себя внутри. Это чревато потерей даже детерминист‐
ской стабильности в Европе. Нужны новые критерии 
в  оценке  стабильности и нестабильности  гомеостаза 
и эволюции социальных систем. Да и медицина ост‐
ро нуждается в новых подходах на базе ТХС. Необхо‐
дима  новая  философия  и  новое  мировоззрение  в 
оценке уникальных систем – СТТ (complexity). Без это‐
го  биология,  медицина,  социология  и  политология 
обречены на застой [20,21].  

Человечество  требует  нового  понимания  своей 
статичности и динамичности. Мы должны объектив‐
но оценивать свое развитие с позиций ТХС и постне‐
классики.  Наступает  эра  самопознания  человека  и 
человечества, а для этого нужны новые подходы, но‐
вые понятия, и новое мировоззрение (новый человек, 
с новым сознанием). 

Обновление  витает  в  воздухе,  но  большинство 
населения  Планеты  боится  перемен  и  пытается  их 



 

 

ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2015 –  Т. 22,  № 3 – С. 38             

избежать. Лидером здесь являются США и Евросоюз, 
которые  упорно  удерживают  стагнированную,  тра‐
диционалистскую,  детерминистскую  систему  в  рам‐
ках  иерархической  схемы.  Эпоха  иерархов  уходит  в 
прошлое  а  в  науке  возникает третья  парадигма,  ко‐
торая  реально  вводит  понятия  гомеостаза  и  эволю‐
ции с позиций ТХС и третьей парадигмы. Мы живем 
в относительном мире и это – новая относительность 
и новая неопределенность,  которых ранее не было в 
медицине  и  в  социологии  при  изучении  систем 
третьего типа.      
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Аннотация. В эксперименте на животных со стрептозотоциновым сахарным диабетом и острой ишемией 

миокарда  изучена  антиаритмическая  активность  жидкой  лекарственной  формы N‐ацетил‐L‐глутаминовой  ки‐
слоты  при  профилактическом  введении  внутрь.  Установлено,  что  назначение  соединения  крысам  с  сахарным 
диабетом в дозе 125 мг/кг в сутки в течение 14 дней предотвращает формирование ранних окклюзионных и ре‐
перфузионных нарушений ритма сердца, что проявляется в статистически значимом снижении вероятности раз‐
вития желудочковой  экстрасистолии  и  фибрилляции желудочков.  В  опытах  на  собаках  с  сахарным  диабетом 
показано, что курсовое профилактическое введение N‐ацетил‐L‐глутаминовой кислоты в дозе 60 мг/кг сопровож‐
дается полным и частичным подавлением эктопической активности на вторые сутки после формирования остро‐
го инфаркта миокарда, редукцией метаболического ацидоза и повышением потребления кислорода в зоне ише‐
мической альтерации. Полученные результаты позволяют утверждать, что курсовое введение животным разных 
видов  отечественного  производного  L‐глутаминовой  кислоты  препятствует  формированию  ишемически‐
опосредованных сердечно‐сосудистых событий и может рассматриваться как потенциальное антиаритмическое 
средство.  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: аритмия, сахарный диабет, N‐ацетил‐L‐глутаминовая кислота, профилактическая актив‐
ность. 

 
ANTI‐ARRHYTMIC ACTIVITY OF N‐ACETIC DERIVATIVE OF L‐GLUTAMIC ACID IN CASE OF ACUTE 

MYOCARDIUM ISCHEMIA AND STREPTOZOTOCIN‐INDUCED DIABETES MELLITUS 
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Abstract. Anti‐arrhythmic  activity of  liquid dosage  forms of N‐acetyl‐L‐glutamic  acid  internally  introduced was 
studied  in experiments on animals with streptozotocin diabetes mellitus and acute myocardial  ischemia. The prescrip‐
tion of this compound to rats with diabetes in the dose of 125 mg/kg / day for 14 days and it use prevents early occlusion 
and reperfusion arrhythmias, resulting in a statistically significant reduction in the development of ventricular arrhyth‐
mias and ventricular  fibrillation. The studies  in dogs with diabetes mellitus proved  that prophylactic  introduction N‐
acetyl‐L‐glutamic acid at a dose of 60 mg/kg  is accompanied by  full and partial suppression of ectopic activity on  the 
second day after the formation of acute myocardial infarction, reduction of metabolic acidosis and increased oxygen con‐
sumption  in the  ischemic zone of alteration. The results suggest that the course  introduction domestic derivative of L‐
glutamic acid in animals of different species prevents the formation of ischemia‐mediated cardiovascular events and can 
be as potential anti‐arrhythmic agent. The work is supported by the project (project code‐2859) performed by Mordovia 
State N.P. Ogarev University and RFBR grant 14‐04‐31104. 
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Введение. Поиск новых  лекарственных  веществ 
с  антиаритмической  активностью  традиционно  ве‐
дется в ряду соединений – блокаторов или активато‐
ров  ионных  каналов,  что,  безусловно,  имеет  фунда‐
ментальную  патофизиологическую  основу.  Вместе  с 
тем, в последние десятилетия приоритетными рабо‐
тами  отечественных  и  зарубежных  исследователей 
было  показано,  что  использование  веществ,  прини‐
мающих  участие  в  процессах  внутриклеточного  ме‐
таболизма, позволяет предотвращать формирование 
некоторых нарушений ритма  сердца и,  в  частности, 
ишемического  происхождения  [3,4,6,10].  К  таким 
структурам  относятся  электроноакцепторные  веще‐
ства,  интермедиаты цикла Кребса и  некоторые  дру‐
гие  [3].  Широкий  интерес  научной  общественности 
привлекают  также  особенности  фармакотерапии 
аритмий  в  условиях  различных  метаболических  на‐
рушений, в том числе, сахарного диабета [1,9]. В этой 
связи наше  внимание привлекло фармакологически 
активное  соединение  эндогенного  происхождения  – 
N‐ацетил‐L‐глутаминовая  кислота  (N‐АГК),  изучение 
антиаритмической  активности  которого  при  мета‐
болических  нарушениях  диабетического  происхож‐
дения и является целью настоящего исследования. 

Материалы  и  методы  исследования.  Опыты 
выполнены  на  30  крысах‐самцах  линии  Вистар  мас‐
сой  185±12  г,  полученных  из  Филиала  «Столбовая» 
ФГБУ НЦБМТ ФМБА и 18 беспородных собаках обое‐
го  пола  массой  11,3±1,2  кг.  В  качестве  средства  для 
наркоза  применяли  тиопентал‐натрий  внутрибрю‐
шинно в дозе 40 мг/кг.  

Объектом исследования служила субстанция N‐
ацетил‐L‐глутаминовой  кислоты  производства 
ОАО «ВНЦ  БАВ»  (Россия).  В  качестве  препарата 
сравнения  использовали  цитопротектор  с  доказан‐
ной  антиаритмической  активностью  в  условиях 
ишемического  аритмогенеза  мексидол  («Фарма‐
софт», Россия, официнальный 5% раствор в ампулах 
по  2  мл). Жидкую  лекарственную форму N‐АГК  го‐
товили ex tempore. Ее, как и официнальный раствор 
препарата сравнения,  вводили животным внутрь че‐
рез  зонд  ежедневно  в  течение  14  дней  после  инъек‐
ции стрептозотоцина в суточной дозе, составляющей 
5%  от  показателя  LD50,  определенного  при  внутри‐
желудочном  пути  введения  у  мышей  с  учетом  пра‐
вил  межвидового  переноса  доз: N‐АГК  –  крысам  – 
125 мг/кг  в  сутки,  собакам – 60 мг/кг  в  сутки, мекси‐
дол – крысам – 14 мг/кг в сутки, собакам – 4,4 мг/кг в 
сутки.  Длительность  введения  определялась  сроком 
формирования сахарного диабета [8]. 

Инсулинзависимый сахарный диабет формиро‐
вали  у  всех животных  в  первый  день  назначения N‐
АГК  или  препарата  сравнения  внутрибрюшинным 
однократным введением крысам и  собакам  стрепто‐
зотоцина  (SIGMA,  Швейцария),  разведенного  ex 
tempore  в 0,9%  растворе  хлорида натрия,  из расчета 
55 мг/кг для крыс и 18 мг/кг – для собак [8]. Контроль 

формирования сахарного диабета проводили в каж‐
дой  группе  на  14  сутки  после  начала  эксперимента 
путем  определения  концентрации  глюкозы  крови 
экспресс‐методом. 

Антиаритмическую  активность  в  отношении 
ранних  окклюзионных  и  реперфузионных  аритмий 
изучали  методом,  описанном  для  крыс  [2,7,10]. 
Поздние  ишемические  аритмии  вызывали  одномо‐
ментной  перевязкой  нисходящей  венечной  артерии 
у  собак  по  методу A.S. Harris  в  модификации  Л.В. 
Розенштрауха  [2].  Производили  непрерывную  реги‐
страцию ЭКГ с помощью электрокардиографа ЭКТ‐
02  (Россия). Оценку тяжести нарушений ритма про‐
водили по M.J.A. Walker и  соавт.  (1988). Катетериза‐
цию венечной вены осуществляли на 2‐е стуки после 
формирования инфарктам миокарда у собак с опре‐
делением  рН  венозной  крови,  парциального  напря‐
жения кислорода и углекислого газа на газовом ана‐
лизаторе «Easy Blood Gaze» (США). 

Статистическую  обработку  полученных  резуль‐
татов  проводили  параметрическими  и  непарамет‐
рическими методами с использованием пакета про‐
грамм «STATISTICA 6,0» при 5% уровне значимости. 

Результаты  и  их  обсждение. Окклюзия  коро‐
нарной  артерии  у  крыс  со  стрептозотоциновым  са‐
харным  диабетом  сопровождалась  формирований 
желудочковых  нарушений  ритма  у  всех  животных, 
включенных в контрольную группу, при этом в 25% 
наблюдений  ишемическая  аритмия  трансформиро‐
валась  в  преходящую  фибрилляцию  желудочков 
(табл.  1).  Профилактическое  курсовое  введение  жи‐
вотным N‐АГК в дозе 125 мг/кг в сутки внутрь приво‐
дило к значимому снижению вероятности формиро‐
вания  эктопических  ритмов,  при  этом  эффект  был 
сопоставим  с  препаратом  сравнения  мексидолом. 
Профилактический  эффект  соединения  сохранялся 
и  после  восстановления  коронарного  кровотока 
(табл.  1),  однако  он  был  недостаточен  для  предот‐
вращения генерации фибрилляции желудочков. 
 

Таблица 1 
 

Антиаритмические свойства N‐АГК на модели острых 
окклюзионных и реперфузионных аритмий у крыс со 

стрептозотоциновым сахарным диабетом 
 

Вещество Доза, мг/кг
Количество животных Количество животных

n
с окклюзионной 

n 
с реперфузионной

аритмией  ФЖ  аритмией ФЖ 
Контроль ‐ 10 10 (100%)  2 (25%)  10  10 (100%) 7 (70%)
Мексидол 14,0 10 3 (30%)*  0 (0%)  10  5 (50%)* 3 (30%)*
N‐АГК 125,0 10 3 (30%)*  0 (0%)  10  6 (60%)* 5 (50%)

 
Примечания: ФЖ – фибрилляция желудочков; * – отличия 
от соответствующего контрольного значения достоверны 

при p<0,05 (критерий хи‐квадрат). 
 
В опытах на собаках со стрептозотоциновым са‐

харным  диабетом  нами  установлено,  что  в  группе 
животных,  получавших  с  профилактической  целью 
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N‐АГК  в  дозе 60 мг/кг  в  сутки  в  течение  14  дней,  на 
вторые сутки после одномоментной перевязки коро‐
нарной артерии эктопическая активность отличалась 
от таковой в контрольной группе (табл. 2). Также как 
и в группе препарата сравнения мексидола, на фоне 
введения N‐АГК полного антиаритмического эффек‐
та  не  наблюдали,  в  то  время  как развивался  частич‐
ный – со снижением частоты эктопической активно‐
сти  на  68±14%  от  исходного  уровня  –  эффект  дли‐
тельностью в среднем 108 мин. При этом продолжи‐
тельность  частичного  антиаритмического  эффекта 
N‐АГК была значимо выше, чем у собак с  сахарным 
диабетом, получавших мексидол. 
 

Таблица 2 
 

Антиаритмическая активность N‐АГК на вторые сутки 
после формирования острого инфаркта миокарда у 
собак со стрептозотоциновым сахарным диабетом 

 

Вещество  Доза, мг/кг 

Количество животных 
Длительность 
эффекта, мин. В 

опыте 

с антиаритмическим 
эффектом 

полным  частичным 
Контроль  ‐  6  0 (0%)  0 (0%)  0
Мексидол  4,4  6  0 (0%)  6 (100%)*  47±15
N‐АГК  60,0  6  0 (0%)  6 (100%)*  108±12а 

 
Примечания: * – отличия от соответствующего контрольно‐
го значения достоверны при p<0,05 (критерий хи‐квадрат), а 
– отличия от значения в группе препарата сравнения досто‐

верны при p<0,05 (критерий t Стьюдента). 
 

 

 
 

Рис. 1. Значения парциального напряжения кислорода, 
углекислого газа и рН в венозной крови, оттекающей от 
зоны ишемии миокарда собак со стрептозотоциновым са‐
харным диабетом при профилактическом введении N‐АГК 
* ‐ различия при сравнении с контролем достоверны при 

р<0,05 (критерий t Стьюдента) 
 

При  анализе  динамики  рН,  парциального  на‐
пряжения кислорода и углекислого газа крови, отте‐
кающей  из  зоны  ишемии  миокарда  у  собак  через 
24 часа  после  окклюзии  венечной  артерии  (рис.1), 
нами установлено,  что  в  группе животных, получав‐
ших  в  течение  14  суток  N‐АГК,  увеличивался  при 

сравнении  с  контролем  уровень  рН  и  снижалось 
парциальное напряжение кислорода, в то время как 
концентрация  углекислоты  не  претерпевала  стати‐
стически значимых изменений. 

Таким  образом,  на  основании  полученных  ре‐
зультатов можно сделать следующие обобщения: 

1.  Профилактическое  курсовое  введение  внутрь 
N‐ацетил‐L‐глутаминовой кислоты в изотоксической 
дозе  животным  со  стрептозотоциновым  сахарным 
диабетом  сопровождается  снижением эктопической 
активности в миокарде, вызванной как ограничением 
коронарного  кровотока,  так  и  последующей  репер‐
фузией.  При  этом  выраженность  эффекта  N‐АГК 
сопоставима с таковой мексидола. 

2.  Одним  из  возможных  механизмов  реализа‐
ции  фармакологического  действия  вещества  при 
ишемическом  повреждении  миокарда  на  фоне 
стрептозотоцинового  сахарного  диабета  является 
коррекция  ацидоза  и  повышение  потребления  ки‐
слорода в зоне повреждения.  

 
Исследование выполнено 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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ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ АТИПИЧНЫХ АМПУТАЦИЙ НА СТОПЕ У БОЛЬНЫХ С ОСЛОЖНЁННЫМ 
ТЕЧЕНИЕМ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ  

 
Т. ГВАЗАВА 

 
Северо‐Западный Государственный Медицинский Университет имени И.И. Мечникова,  

ул. Кирочная, д.41, г. Санкт‐Петербург, Россия,  191015 
 

Введение. Сахарный диабет является одним из самых распространенных и социально значимых заболева‐
ний в мире. Синдром диабетической стопы (СДС) – одно из наиболее сложных, с точки зрения патогенеза, и тя‐
желых осложнений СД.  Синдром  который  характеризуется  поражением  изменениями всех  структур  нижних 
конечностей, на фоне которых возникают язвенно‐некротические процессы. На текущий момент традиционным 
методом лечения  осложнений СДС является  ампутация  нижних  конечностей.  Ввиду  большого  количества по‐
слеоперационных осложнений предпочтительными являются экономные ампутации на уровне стопы. В совре‐
менных условиях в рамках первого этапа комплексного лечения пациента с гнойно‐некротическим процессом в 
области нижних конечностей эффективным представляется восстановление магистрального артериального кро‐
воснабжения нижних конечностей в виде открытой или эндоваскулярной ангиопластики. Наибольшую эффек‐
тивность имеет реваскуляризация, выполняемая с учетом ангиосомальных зон кровоснабжения стопы.  

Цель. Провести сравнительную оценку эффективности типичных и атипичных ампутаций на уровне стопе у 
больных с осложнённым течением синдрома диабетической стопы. 

Материалы.  Объектом  исследования  выступали  больные  сахарным  диабетом  (СД)  2  типа  с  гнойно‐
некротическими осложнениями СДС,  проходивших лечение на  хирургическом отделении СПб КК НМХЦ им. 
Н.И. Пирогова  за  период  2010‐2013  гг.  В  исследуемую  группу  вошло  68  пациентов,  которым были  выполнены 
атипичные  вмешательства  с  учётом  ангиосомного  кровоснабжения  тканей  стопы.  47  пациентам  контрольной 
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группы проводились типичные оперативные вмешательства на уровне стопы  
Методы. Объективное исследование с оценкой местного статуса, лабораторные тесты (клинический анализ 

крови,  базовая  коагулограмма,  показатели  углеводного  обмена),  ультразвуковое  дуплексное  исследование 
(УЗДИ) сосудов нижних конечностей. Всем пациентам в обязательном порядке выполнялась ангиография. Толь‐
ко больным, поступившим с острыми гнойными процессами в области нижних конечностей, оперативное вме‐
шательство  в  виде  вскрытия,  дренирования  гнойного  очага  проводилось  в  экстренном порядке  до  проведения 
ангиографии. В остальных случаях индивидуальные особенности нарушения кровообращения нижних конечно‐
стей определяли выбор тактики оперативного лечения. В 76% и 46%  соответственно для каждой группы после 
ангиографии выполнялась баллонная ангиопластика для восстановления магистрального кровоснабжения. 

Результаты и обсуждение. В исследуемой группе средняя продолжительность стационарного лечения со‐
ставила 14,4±2,3. В контрольной группе – 18,2±3,1. Сроки госпитализации достоверно различались (р<0,05), одна‐
ко значительная группа больных  (31 и 18  соответственно) были повторно госпитализированы в сроки от 2 до 6 
недель после выписки с целью проведения аутодермоплаcтики для закрытия послеоперационной раны.  

Достоверных различий между сроками заживления послеоперационных ран и раневых поверхностей после 
реконструктивных вмешательств не выявлено,  что может  говорить о правильном выборе объёма и способа вы‐
полнения операции, а также показаний к вторичному закрытию ран.  

Отмечено  различие  в  количестве  повторных  операций,  выполненных  по  поводу  рецидива  гнойно‐
некротического процесса – 2 в исследуемой и 9 в контрольной группе. Повторными считались операции в случае 
развития  деструктивного процесса  до  заживления исходной раны.  Рецидив  гнойно‐некротических  явлений яв‐
лялся  основной  причиной  увеличения  сроков  невозможности  самостоятельного  передвижения  —  6,3±1,2  и 
13,1±3,4 суток соответственно (р<0,05). В качестве объяснения подобных результатов мы видим ведущую роль ка‐
чественного  кровоснабжение  паравульнарных  тканей  в  заживлении  послеоперационных  ран  у  больных  с  син‐
дромом диабетической стопы.  

Выводы.  1.  Больным  с  гнойно‐некротическими  осложнениями  синдрома  диабетической  стопы  показано 
проведение предоперационной ангиографии и при необходимости ангиопластики перед  выполнением опера‐
тивного вмешательства на тканях стоп. 

2. Применение принципа  ангиосомного кровоснабжения на основании данных УЗДГ артерий и  ангиогра‐
фии позволяет выбрать наиболее рациональную тактику оперативного лечения. 

3. Применение атипичной техники ампутаций в области стоп после предоперационного обследования по‐
зволяет  снизить  количество послеоперационных  осложнений,  сократить  длительность  стационарного  лечения, 
улучшить послеоперационную мобильность и способность к самостоятельному передвижению пациентов. 

Ключевые слова: синдром диабетической стопы, изменения вен нижних конечностей, варикозная болезнь 
вен нижних конечностей. 

 
TECHNIQUE OF ATYPICAL AMPUTATION OF THE FOOT IN PATIENTS WITH A COMPLICATED COURSE OF 
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Abstract. Introduction. Diabetes mellitus is one of the most common and socially important diseases in the world. 

The diabetic foot syndrome is one of the most complex diseases with a view to pathogenesis and one of the most serious 
complications of diabetes mellitus. This syndrome  is characterized by disorders and changes of all structures of  lower 
extremities,  causes  the ulcerous and necrotic processes. At  the  current moment, a  traditional method  in  treatment of 
complications  of  the  diabetic  foot  syndrome  is  amputation  of  lower  extremities. Due  to  the  large  number  of  post‐
operative complications, the most preferable are economic amputations at the level of foot step. In modern conditions in 
the first stage of complex treatment of patients with purulent‐necrotic process in the lower extremities, the recovery of 
main arterial blood circulation of the lower extremities in the form of open or endovascular angioplasty is effective. The 
most effective method is revascularization performed according to angiosomes areas of blood flow in footstep. 

Purpose of this study is to carry out a comparative assessment of the effectiveness of typical and atypical amputa‐
tions at the level of footstep in patients with the most complicated course of the diabetic foot syndrome. 

Material. The objects of this study were patients with diabetes mellitus (DM) type 2 with purulent‐necrotic compli‐
cations of diabetic foot, treated at the surgical department department of the National N.I. Pirogov Surgical and Medical 
Center of the Saint‐ Petersburg of the SPb Clinical centre for the period 2010‐2013. The main group included 68 patients. 
These patients were performed  atypical  interventions  according  to  angiosomes blood  flow  to  the  tissues of  the  foot. 
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Operative interventions at the level of footstep were carried out to 47 patients of the control group. 
Methods. An objective study to assess the local status, laboratory tests (clinical blood test, basic coagulogram, car‐

bohydrate metabolism  indexes) and duplex ultrasound  study  (USDI) of vessels of  lower extremities were carried out. 
Obligatory angiography was performed in all patients. Surgical intervention in the form of dissection, drainage of puru‐
lent focus was carried out on an emergency basis prior to angiography only in patients with acute purulent processes in 
the  lower extremities.  In all other cases,  the  individual peculiarities of blood circulation disorder  in  lower extremities 
determined the choice of tactics of operative treatment. In 76% and 46% accordingly for each group after angiography, a 
balloon angioplasty was carried out for reconstruction of the main blood flow. 

Results and discussion. The average duration of the in‐patient treatment in study group was 14,4±2,3. In the con‐
trol group – 18,2±3,1. Duration of hospitalization differed significantly (p<0.05), but significant group of patients (31 and 
18, respectively) were re‐hospitalized during the period from 2 to 6 weeks after discharge from the hospital for the pur‐
pose of autodermoplasty for closure of surgical wounds. 

There were no significant differences between the postoperative healing time of wounds and wound surfaces after 
reconstructive interventions. This indicates the correct choice and method of operation, as well as indications for second‐
ary wound closure. 

The authors note the difference in number of re‐operations for recurrent purulent‐necrotic process (2 patients in the 
study group and 9 patients in the control group). Re‐operation was considered in the case of a destructive process to heal 
the original wound. Relapse necrotic phenomena was the main cause of the increase in terms of the impossibility of in‐
dependent movement and 6.3±1,2 and 13.1±3.4 days, respectively (p<0.05). The authors explain these results by the fact 
that the leading role belongs to the qualitative blood circulation of paravulnar tissues in the postoperative wound heal‐
ing in patients with diabetic foot syndrome. 

Conclusions. 
1. Preoperative  angiography  is prescribed  to patients with purulent‐necrotic  complications  of diabetic  foot  syn‐

drome. If required, angioplasty before performing surgery on the tissues of the feet. 
2. The application of the principle angiosomes blood flow on the basis of the duplex ultrasound study (USDI) of ar‐

teries and angiography allows to choose the most rational tactics of surgical treatment. 
3. The use of atypical technique of amputations in the foot after preoperative examination can reduce the number of 

postoperative complications and  the duration of  inpatient  treatment,  to  improve postoperative mobility and difficulty 
walking patients. 

Key words: diabetic foot syndrome, varicose vein disease of the lower limbs, lower limbs vein pathology. 
 
Введение. Сахарный диабет (СД) является одним 

из  самых  распространенных  и  социально  значимых 
заболеваний в мире. В настоящее время, по общеми‐
ровой  статистике,  основанной  на  обращаемости  к 
врачу,  насчитывается  366  млн.  человек,  страдающих 
СД  (порядка  7%  населения  всего  мира),  при  этом 
около  половины  всех  пациентов  находится  в  трудо‐
способном  возрасте.  Учитывая  быстрые  темпы  рас‐
пространения  этого  заболевания,  эксперты  Всемир‐
ной  Диабетической  Федерации  прогнозируют,  что 
количество больных СД к 2030 г. увеличится в 1,5 раза 
и достигнет 552 миллионов человек, т.е. будет болеть 
каждый 10‐й житель нашей планеты [3, 5]. 

Синдром диабетической  стопы  (СДС)  –  одно  из 
наиболее  сложных,  с  точки  зрения  патогенеза,  и  тя‐
желых осложнений СД.  Данный  синдром  характери‐
зуется  патологическими  изменениями  перифериче‐
ской нервной  системы,  артериального и сосудов мик‐
роциркуляторного русла,  явлениями  остеоартропа‐
тии. На фоне данных комплексных изменений тканей 
нижних  конечностей  возникают  язвенно‐
некротические  процессы  вплоть  до гангрены  [1,15].  В 
итоге при наиболее выраженных и распространённых 
процессах  приходиться  прибегать  к  максимально 
травматичным  методам  хирургического  лечения  – 
ампутациям  нижней  конечности.  При  этом  леталь‐

ность в результате высоких ампутаций достигает 50%.  
В  Санкт‐Петербурге  за  2011  по  данным Центра 

Диабетической  стопы  (в  центре  наблюдается  31000 
больных  с  СДС)  выполнено  628  ампутаций,  53%  из 
них –  высокие  ампутации.  [4] Показаниями к  ампу‐
тации  являются:  прогрессирующая  гангрена  стопы, 
хронический остеомиелит  с  обширной деструкцией 
костей,  обширные  дефекты  мягких  тканей,  наруше‐
ние  опороспособности  стопы  без  возможности  ее 
восстановления,  критическая  ишемия  нижних  ко‐
нечностей  IIIb‐IV  степени.  Больным  СД  также  вы‐
полняются ампутации и в плановом порядке, в част‐
ности,  с  целью  изменения  конфигурации  стопы  с 
образованием точек избыточного давления  (и разви‐
тее  трофической  язвы),  при  хроническом  остеомие‐
лите костей стопы или наличии обширного поверх‐
ностного  дефекта  мягких  тканей.  [2]  Следует  отме‐
тить,  что  предпочтительными  являются  экономные 
ампутации на уровне стопы,  так как пятилетняя вы‐
живаемость у пациентов, перенесших высокие ампу‐
тации,  составляет  от  28  до  32%,  а  риск  контралате‐
ральной ампутации в течение 2 лет 40‐50% [12,17].  

К высоким ампутациям относятся ампутации на 
уровне  голени  и  бедра.  С  учетом  дистального  типа 
поражения сосудов и атрофических изменений мяг‐
ких  тканей  наиболее  часто  на  голени  ампутации 
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производятся в верхней трети с формированием зад‐
него  кожно‐мышечного  лоскута.  При  тяжелом  об‐
щем состоянии больного выполняются гильотинные 
ампутации  на  уровне  бедра,  при  которых  произво‐
дится отсечение конечности без  выкраивания лоску‐
тов,  гемостаза  и  ушивания  раны.  К  экономным  ам‐
путациям  стопы  относятся  ампутации  пальцев  сто‐
пы,  трансметатарсальная  ампутация  стопы,  ампута‐
ция  по  Лисфранку  и  Шопару.  Зачастую  операции 
носят характер атипичных ампутаций, сочетая в себе 
комбинацию оперативных приемов [6,8‐11]. 

Выбор уровня ампутации определяется уровнем 
поражения  артериального русла.  В  современных ус‐
ловиях  в  рамках  первого  этапа  комплексного  лече‐
ния  пациента  с  гнойно‐некротическим  процессом  в 
области  нижних  конечностей  эффективным  пред‐
ставляется  восстановление  магистрального  артери‐
ального  кровоснабжения  нижних  конечностей. Опе‐
ративные вмешательства на артериях нижних конеч‐
ностей  возможно  разделить  на:  традиционные  (от‐
крытые)  и  эндоваскулярные.  При  поражении  под‐
вздошно‐бедренного  и  бедренно‐подколенного  воз‐
можно  выполнение  шунтирующих  операций  или 
выполнение  протезирования  соответствующего  уча‐
стка  магистральной  артерии.  Выбор  такого  опера‐
тивного  пособия  эффективен  для  пациентов  с  про‐
ксимальным поражением артериального русла ниж‐
них конечностей,  то есть атеросклеротическими сте‐
нозами и окклюзиями в сочетании с дистальной ан‐
гиопатией,  вызванной  наличием  сахарного  диабета. 
С другой стороны, шунтирующие операции у паци‐
ентов с СДС при периферической ангиопатии мало‐
эффективны —  увеличенный  объём  магистрального 
кровотока  встречает  сопротивление  ригидного  мик‐
роциркуляторного русла и изменённых по сходному 
с капиллярами типу вен нижних конечностей [7,16]. 

В  последнее  время  наиболее  эффективным  ме‐
тодом лечения макроангиопатии у пациентов с син‐
дромом  диабетической  стопы  являются  эндоваску‐
лярные  методы.  В  случае  поражения  сосудов  ниже 
бедренной  артерии,  что  характерно  для  перифери‐
ческой диабетической макроангиопатии,  операцией 
выбора  является  транслюминальная  баллонная  ан‐
гиопластика.  При  наличии  очага  гнойно‐
некротической  деструкции  на  стопе  реваскуляриза‐
ция выполняется  с учетом ангиосомальных зон кро‐
воснабжения  стопы.  Несмотря  на  обилие  анастомо‐
зов  между  конечными  отделами  артерий  стопы, 
клинические  наблюдения  указывают,  что  макроан‐
гиопатия  приводит  к  их  недостаточности.  Концеп‐
ция  ангиосомы  позволяет  производить  экстренную 
реваскуляризацию  артерий  причинной  зоны.  При 
этом ликвидация окклюзии в проксимальном участ‐
ке  питающего  сосуда  как  антероградным  способом 
(со стороны бедренных сосудов), так и ретроградным 
способом при катетеризации сосудов стопы. С пози‐
ции  ангиосомальной  концепции,  необходимо  вос‐

становить  кровоток  либо  напрямую  из  основного 
питающего  сосуда,  либо  посредством  восстановле‐
ния коллатерального пути [14,17].  

 

 
 

Рис. 1. Схема артериального кровоснабжения  
согласно ангиосомальной теории [13] 

 
Поводом  для  проведения  настоящего  исследо‐

вания послужила идея о необходимости выполнения 
оперативных  вмешательств,  производимых  для  са‐
нации  гнойно‐некротического  процесса  на  нижних 
конечностях,  только  на  хорошо  кровоснабжаемых 
тканях  с  целью  профилактики  рецидива  воспали‐
тельно‐некротических осложнений. 

Цель исследования –  провести  сравнительную 
оценку  эффективности  типичных  и  атипичных  ам‐
путаций на уровне  стопе у больных  с осложнённым 
течением синдрома диабетической стопы. 

Материалы  и  методы  исследования.  Объек‐
том  исследования  выступали  больные  СД  2  типа  с 
гнойно‐некротическими осложнениями СДС, прохо‐
дивших  лечение  на  хирургическом  отделении 
СПбКК  НМХЦ  им.  Н.И.  Пирогова  за  период  2010‐
2013  гг.  В исследуемую  группу  вошло  68  пациентов, 
которым были выполнены атипичные вмешательства 
с  учётом  ангиосомного  кровоснабжения  тканей  сто‐
пы,47  пациентам  контрольной  группы проводились 
типичные  оперативные  вмешательства  на  уровне 
стопы  (экзартикуляции  пальцев  с  медиальной  или 
латеральной  стороны, «клешневидная»  резекция 2‐4 
пальцев, трансметатарзальная ампутация по Шарпу, 
экзартикуляция  по  Лисфранку  и  Шопару).  Иссле‐
дуемая и контрольная группа были сопоставимы по 
полу, возрасту, форме течения СДС и степени тяже‐
сти  осложнений  (а  также  локализации  гнойно‐
некротических  процессов).  В  исследование  вошли 
пациенты  с  нейро‐ишемической  формой  СДС,  по‐
скольку пациенты с нейропатической формой СДС в 
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Аннотация. Изучено развитие  синдрома  когнитивных нарушений и  его  динамика  у пациентов молодого 

возраста, перенесших сотрясение головного мозга в остром, промежуточном и отделенном периодах травмати‐
ческой болезни головного мозга в зависимости от метода лечения. Отмечено, что для выявления травматической 
энцефалопатии решающее значение имеет ранняя оценка когнитивных функций: внимания, памяти, речи, бы‐
строты и правильности реакций. Проведено разделение выявленных когнитивных нарушений на легкие, умерен‐
ные и выраженные. Наиболее информативными в диагностике синдрома когнитивных нарушений были нейроп‐
сихологические  тесты. Установлено,  что при применении препарата фенотропил в  структуре  синдрома когни‐
тивных  нарушений  увеличивался  процент  легких  форм  в  сочетании  со  снижением  умеренных  и  выраженных 
проявлений, что позволяет говорить о регрессирующем характере течения данного синдрома. При проведении 
симптоматической терапии в контрольной группе происходило снижение легких когнитивных нарушений с на‐
растанием  умеренных  и  выраженных форм  данного  синдрома,  что  говорит  о  прогрессирующем  типе  течения 
данного  синдрома  в  отдаленном  периоде  травматической  болезни.  Доказана  эффективность  препарата  фено‐
тропил в предотвращении развития стойких последствий перенесенной травмы, в том числе прогрессирования 
синдрома когнитивных нарушений. 

Ключевые слова: сотрясение головного мозга, травматическая энцефалопатия, фенотропил. 
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Abstract. The development of the syndrome of cognitive disorders and its dynamics in young patients after concus‐
sion in the acute, intermediate and remote periods of traumatic disease of the brain depending on the method of treat‐
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ment was studied. To define traumatic encephalopathy, it is necessary an early assessment of cognitive functions: atten‐
tion, memory, speech, rapid reactions. The cognitive disorders were divided on mild, moderate and severe. The most 
informative in the diagnosis of syndrome of cognitive disorders were neuropsychological tests. The use of the Phenotro‐
pil increases the percentage of mild forms in combination with the reduction of moderate and severe symptoms in struc‐
ture of the syndrome of cognitive disorder, thus regressive type of this syndrome was noted. In the control group, mild 
cognitive disorders with increasing moderate and severe forms of this syndrome decreases at the symptomatic therapy. 
This indicates about progressive type of this syndrome in a remote period of traumatic disease. The authors prove the 
effectiveness of the Phenotropil in prevention of the development of persistent effects of trauma, including the progres‐
sion of the cognitive disorders syndrome. 

Key words: concussion, traumatic encephalopathy, the Phenotropil. 
 
В последние годы все большее внимание невро‐

логи и  врачи  других  специальностей  уделяют  нару‐
шениям когнитивных функций при различных забо‐
леваниях  головного  мозга,  которые  являются  таким 
же  основополагающим  неврологическим  симпто‐
мом,  важным для синдромальной,  топической и но‐
зологической диагностики заболеваний нервной сис‐
темы,  как  и  двигательные,  чувствительные  и  вегета‐
тивные  нарушения  [2,4,7].  Кроме  того  нарушения 
когнитивных функций значительно ухудшает качест‐
во жизни больных молодого возраста, что делает эту 
проблему особенно актуальной.  

Для  выявления  травматической  энцефалопатии 
(ТЭ)  решающее  значение  имеет  ранняя  оценка  ког‐
нитивных  функций:  внимания,  памяти,  речи,  быст‐
роты  и  правильности  реакций.  Облигатными  для 
сотрясения  головного  мозга  (СГМ)  являются  явления 
когнитивного дефицита:  нарушения памяти,  внима‐
ния,  прогнозирования,  принятия  решений  модаль‐
но‐неспецифического  характера  [1,4,5,7],  которые 
многими  врачами  недооцениваются  или  не  прини‐
маются  во  внимание.  В  связи  с  этим  существует  не‐
обходимость  оценить  степень  выраженности  когни‐
тивных  нарушений  у  пациентов  молодого  возраста, 
перенесших СГМ в остром и промежуточном перио‐
де травматической болезни (ТБ) головного мозга [3,6]. 

Цель  исследования  –  оценка  и  сравнительная 
характеристика синдрома когнитивных нарушений у 
пациентов  молодого  возраста,  перенесших  СГМ  в 
остром  промежуточном  и  отдаленном  периоде 
травматической  болезни  головного  мозга  в  зависи‐
мости от метода лечения. 

Объекты и методы исследования. Обследова‐
но 43 больных (25 мужчин, 18 женщин), для проведе‐
ния  лечения  и  изучения  полученных  результатов 
было сформировано 2 группы больных – основная и 
контрольная. Основная группа, пациентам которой с 
первого  дня  травмы  проводилась  медикаментозная 
терапия,  включала  21  человек,  из  которых  13  боль‐
ных  (64%)  были мужского пола, 8  (36%) – женского. 
Больным  данной  группы  с  первого  дня  травмы  на‐
значался фенотропил по 100 мг 1 раз в день на про‐
тяжении 30  дней, повторные курсы через месяц,  че‐
рез 6 месяцев и в дальнейшем 2 раза в год на протя‐
жении  двух  лет.  Контрольная  группа,  пациентам 
которой  проводилась  симптоматическая  терапия, 

направленная на коррекцию возникших патологиче‐
ских симптомов,  состояла из 22 человек, из которых 
13  больных  (61%)  были мужского пола, 9 пациентов 
(39%) – женского.  

Обе  группы исследуемых практически не  отли‐
чались по соотношению мужчин и женщин,  возрас‐
ту,  социальному  положению,  срокам  поступления, 
длительности  пребывания  в  стационаре  и  тяжести 
ЧМТ,  что  позволяет  констатировать  их  репрезента‐
тивность  и  проводить  сравнительную  характеристи‐
ку  клинического  течения,  эффективности  лечебных 
мероприятий и исходов изучаемого вида травмы. 

В  диагностическом  комплексе  использовались: 
клинико‐неврологическое  обследование;  обзорная 
краниография;  нейровизуальные  исследования  –  ком‐
пьютерная  томография  (КТ);  нейрофизиологические 
(ЭЭГ,  ЭКГ,  УЗДГ)  исследования;  шкала  комы  Глазго; 
нейропсихологические  тесты:  адаптированный  корот‐
кий тест  умственных  способностей Ходкинсона  (НМТ‐
10), адаптированный тест «ориентация ‐ память ‐ кон‐
центрация внимания» (IМСТ‐10), адаптированный тест 
запоминания  10  слов  (ЗаС‐10),  тест  рисования  часов 
(РиЧ‐10),  госпитальная  шкала  тревоги  и  депрессии 
(HADS  ‐  14),  визуальная  аналоговая шкала  боли  (ВАШ  – 
10),  анкета  балльной  оценки  субъективных  характери‐
стик сна (ОСХС – 6). Метод математического анализа. 

Результаты и их обсуждение. Рентгенологиче‐
ские,  нейрофизиологические,  нейровизуальные  ис‐
следования  специфических  данных  в  остром  и  про‐
межуточном периоде СГМ как  у  больных основной, 
так  и  у  больных  контрольной  группы  не  выявили. 
Наиболее информативными в диагностике синдрома 
когнитивных  нарушений  были  нейропсихологиче‐
ские тесты.  

Более  чувствительным  в  плане  выявления  син‐
дрома когнитивных нарушений оказался тест ЗаС‐10, 
наименее  информативным  –  тест  РиЧ‐10.  Отмечено 
снижение  частоты  встречаемости  синдрома  когни‐
тивных  нарушений  у  пациентов  основной  группы  в 
остром периоде СГМ по данным всех нейропсихоло‐
гических  тестов  (статистически  достоверно  по  дан‐
ным  РиЧ‐10  с  56%  до  35%  при  р<0,05),  кроме  теста 
ЗаС‐10, при использовании которого частота данного 
синдрома  оставалась  практически  неизменной  на 
протяжении всего указанного периода. У пациентов 
контрольной  группы  при  использовании  теста 
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HADS‐14  на  протяжении  острого  периода  отмеча‐
лось  увеличение  частоты  встречаемости  синдрома 
когнитивных нарушений (с 75% до 80%), тогда как по 
данным других тестов частота данного синдрома ос‐
тавалась без изменений. 

В промежуточном периоде в структуре синдро‐
ма  когнитивных  нарушений  преобладали  легкие 
формы,  которые  отмечены  в  среднем  у  14  (68%)  па‐
циентов основной группы и у 15 (68%) контрольной, 
на  втором месте  –  умеренные  когнитивные  наруше‐
ния,  выявленные  у  4 (20%)  пациентов  основной  и 
контрольной  групп,  реже  всего  встречались  выра‐
женные расстройства, обнаруженные у 3 (12%) паци‐
ентов основной и контрольной групп. 

Так в результате исследования в остром периоде 
СГМ  легкие  когнитивные  нарушения  по  данным 
5 тестов в среднем были выявлены у 12 (56%) больных 
основной группы и у 14 (62%) –  в контрольной,  уме‐
ренные  –  у  6  (29%)  больных  основной  группы,  у 
5 (23%)  –  в  контрольной,  выраженные  –  у  3  (15%) 
больных основной группы, у 3 (15%) – в контрольной. 

Суммарная характеристика частоты встречаемо‐
сти  синдрома  когнитивных  нарушений  в  различные 
периоды ТБ графически представлена на рис.  

 

 
 

Рис. Суммарная динамика синдрома когнитивных  
нарушений при ТЭ по данным различных  

нейропсихологических тестов в различные периоды ТБ 
 

Данные  рис.  показывают  на  статистистически 
достоверный  регрессирующий  характер  течения 
данного  синдрома  у  пациентов  основной  группы,  и 
медленное  снижение  частоты  встречаемости  когни‐
тивных нарушений до  1  года  с  последующей  стаби‐
лизацией показателей до конца исследования в кон‐
трольной группе пациентов. 

На  протяжении  всего  периода  исследования 
выявлены  следующие различия  в  структуре  синдро‐
ма когнитивных нарушений, которые представлены в 
табл. 

Из  данных  табл.  видно,  что  у  пациентов  основ‐
ной  группы  на  протяжении  всего  исследования  в 
структуре  синдрома  когнитивных  нарушений  отме‐
чается нарастание легких форм данного  синдрома  в 
сочетании  со  снижением  умеренных  и  выраженных 
проявлений. Тогда как у больных контрольной груп‐

пы  в  промежуточном  периоде  ТБ  по  сравнению  с 
острым в  структуре  синдрома когнитивных наруше‐
ний вначале увеличивалось количество легких когни‐
тивных нарушений  (62% исходно до 68% через 2 ме‐
сяца при р>0,05), но на протяжении отдаленного пе‐
риода  происходило  снижение  легких  форм  указан‐
ного  синдрома  до  52%.  В  промежуточном  периоде 
отмечалось  снижение  умеренных  форм  синдрома 
когнитивных нарушений (с 23% исходно до 20% через 
2 месяца при р>0,05) и выраженных его проявлений 
(с 15% исходно до 12% через 2 месяца при р>0,05),  в 
отдаленном  периоде  наступало  увеличение  умерен‐
ных проявлений до 34%, выраженных до 14%. 

 
Таблица  

 
Динамика структуры синдрома когнитивных  

нарушений по данным различных   
нейропсихологических тестов в различные периоды ТБ 

 
Степень 

выраженности
Количество больных (%%) 
и сроки наблюдения 

Период
наблюдения Исходно 2 месяца  6 месяцев  1 год  2 года 

Группа 
больных О  К  О  К  О  К  О  К О  К

Легкие 56* 62* 68* 68*  68*  61*  69*  56 70* 52
Умеренные 29 23 20 20  19  25  22  32 8 34
Выраженные 15 15 12 12  13  14  9  12 8 14

 
Примечание: * – р<0,05 

 
У  пациентов  основной  группы  на  протяжении 

различных периодов ТБ в структуре синдрома когни‐
тивных  нарушений  увеличивался  процент  легких 
форм в сочетании со снижением умеренных и выра‐
женных  проявлений,  что  позволяет  говорить  о  рег‐
рессирующем характере  течения данного  синдрома. 
В  контрольной  группе  в  промежуточном  периоде 
ТБ,  по  сравнению  с  острым  периодом,  в  структуре 
синдрома  когнитивных  нарушений  увеличивалось 
количество  легких  когнитивных  нарушений,  однако 
на  протяжении  отдаленного  периода  происходило 
снижение  легких  форм  указанного  синдрома.  При 
этом  количество  умеренных  и  выраженных  форм 
данного  синдрома  в  промежуточном  периоде  сни‐
жалось  с  последующим  нарастанием  данных  форм 
на  протяжении  отдаленного  периода.  На  протяже‐
нии промежуточного периода отмечалась некоторая 
стабилизация  когнитивных  функций  с  последую‐
щим  медленным  нарастанием  их  в  отдаленном  пе‐
риоде, что говорит о прогрессирующем типе течения 
данного синдрома в отдаленном периоде ТБ.  

Проведенный  корреляционный  анализ  не  вы‐
явил  достоверную  зависимость  между  длительно‐
стью  патологического  процесса  и  степенью  выра‐
женности когнитивных нарушений. 

Заключение.  Таким  образом,  выявленные  ког‐
нитивные  нарушения  были  разделены  на  легкие, 
уметенные  и  выраженные.  Использование  способа 
первичной  профилактики  ТЭ  с  применением  пре‐
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парата фенотропил позволяетснизить риск развития 
патологических реакций, запускаемых СГМ в ранние 
сроки,  предупредить  дальнейшее  развитие  стойких 
последствий  перенесенной  травмы,  в  том  числе  и 
синдрома когнитивных нарушений. 
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ул. Воровского, 64, г. Челябинск, Челябинская область, Уральский федеральный округ, Россия, 454092 
 

Аннотация. Представлены результаты обследования 289 пациентов выбранных случайным методом из чис‐
ла 2516 состоящих более трёх лет на диспансерном наблюдении у терапевтов и кардиолога по поводу артериаль‐
ной гипертонии, которая у 102 пациентов сочеталась с тяжелой хронической ишемической болезнью сердца, у 
80 случаев с выраженной хронической сердечной недостаточностью и у оставшихся больных – с фибрилляцией 
предсердий.  В  качестве базы исследования  взята муниципальная поликлиника  г. Челябинска,  обслуживающая 
80,5 тыс. человек территориального взрослого населения. Инструментом сбора данных стала разработанная уни‐
фицированная карта  с инструкцией по применению. По результатам аудита диспансерного наблюдения боль‐
ных  артериальной  гипертензией  очень  высокого  риска,  проведенного  в  муниципальной  поликлинике  г.  Челя‐
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бинска установлено, что меры по снижению риска осложнений проводятся не в должном объеме. Полный кон‐
троль артериального давления достигнут у 54,7% больных, статины регулярно принимали чуть больше половины 
(52,9%), инструментальная диагностика носит ограниченный характер: УЗИ сонных артерий проведено у 11,1%, 
эхокардиография –  у 62,3% пациентов. По итогам аудита больным на приеме  сделана коррекция проводимой 
профилактики осложнений гипертонии. Предлагается способ повышения качества ведения больных. 

Ключевые слова: артериальная гипертония, профилактика осложнений, факторы риска, многофакторная про‐
филактика возможных осложнений артериальной гипертонии. 

   
MANAGEMENT CONTROL OF IDENTIFICATION OF HYPERTENSION IN HIGH‐RISK AND QUESTION 

DECISION OF PREVENTION 
 

Yu.A. TYUKOV, T.N. VORONTSOV, V.V. TERINOVA, A.E. MANOILIV, A.A. KOTOV 
 

Chelyabinsk State Medical Academy, st. Vorovskogo, 64, Chelyabinsk, Chelyabinsk region, Ural Federal District, Russia, 454092 
 
Abstract. The authors present  the results of  the examination of 289 patients randomly selected  from among 2516 

people who are under therapist’s and cardiologist’s supervision on arterial hypertension for more than three years. Ar‐
terial hypertension is associated with severe chronic ischemic heart disease (IHD) in 102 patients and with severe chronic 
heart failure in 80 patients. In other cases, the disease is combined with atrial fibrillation. The research base is a munici‐
pal clinic of Chelyabinsk, providing services for 80.5 thousand adults. Research data tool is developed unified card with 
instructions for use. The audit results of clinical observations show there is an insufficient volume of measures taken to 
reduce the risk of complications. Full control of blood pressure has been reached 54.7% of patients, slightly more than 
half of patients taking the statins regularly (52,9%). Instrumental diagnostics is limited: ultrasound of the carotid arteries 
– in 11.1%, echocardiography – in 62.3% of patients. Correction to prevent complications of hypertension in patients is 
carried out. The authors propose a method to improve the quality of medical services to patients. 

Key words: hypertension, prevention of complications, risk factors, multi‐factorial prevention of arterial hyperten‐
sion complications.  

 
Введение.  В  последние  десятилетия  сложился 

значительный  массив  информации  о  распростра‐
ненности и профилактике кардиоваскулярной пато‐
логии,  что  требует  трансформации  научных  сведе‐
ний в практическую плоскость. Опыт ряда стран, где 
это удалось сделать, свидетельствует о значительных 
достижениях  при  организации  кардиологических 
центров,  кардиологических кабинетов и повышении 
роли врачей общей практики.  

Повышенное  артериальное  давление  наряду  с 
гиперлипидемией относится к числу ведущих сосуди‐
стых факторов риска. Артериальная  гипертония  (АГ) – 
маркер контроля цереброваскулярных  заболеваний  в 
обществе, фактор риска фибрилляции предсердий и 
сердечной недостаточности  [5]. Исход многих сердеч‐
но‐сосудистых  расстройств  одинаков  –  сердечная  не‐
достаточность. В настоящее время имеется все больше 
убедительных  доказательств  единства  подходов  к  ле‐
чению  и  профилактике  инсульта  и  коронарной  бо‐
лезни  сердца.  На  практике  у  пациентов  часто  одно‐
временно выявляются два‐три и более факторов рис‐
ков, большинство из которых взаимосвязаны [4]. Про‐
филактика  сосудистых  факторов  рисков  предотвра‐
щает  одновременно  несколько  заболеваний  (внезап‐
ную  смерть,  инфаркт  миокарда,  ишемический  ин‐
сульт, сердечную недостаточность [6].  

Определение  уровня  риска  (стратификация)  и 
последующее его  снижение –  составная часть  такти‐
ки ведения больных с АГ  [2], что подчеркивает акту‐
альность  изучения  причин  неэффективного  управ‐

ления  сосудистыми  факторами  риска  у  этих  боль‐
ных.  Установлено,  что  система  профилактических 
мер  несовершенна  в  учреждениях  первичной  меди‐
ко‐санитарной  помощи,  так  как  врачи  обучены  ле‐
чить  симптомные  заболевания  [3].  Адекватный  кон‐
троль  модифицируемых  факторов  рисков,  эффек‐
тивное  использование  профилактической  терапии 
наталкиваются  на  множество  препятствий,  часто 
врачи‐терапевты  недооценивают  причинно‐
следственную связь АГ с исподволь развивающимися 
сосудистыми поражениями  [7],  а  в качестве индика‐
торов грядущих кардиоваскулярных осложнений АГ 
используют только клинические события –  гиперто‐
нические кризы [1].  

Цель  исследования  –  оценить  состояние  про‐
филактики кардиоваскулярных осложнений у паци‐
ентов  с  артериальной  гипертонией  очень  высокого 
риска  и  модифицировать  проведение  у  больных 
превентивных мероприятий. Задачи исследования:  

1.  Выявить  объем  диагностики  кардиоваскуляр‐
ных факторов риска и установить уровень их контро‐
ля в амбулаторно‐поликлинических условиях.  

2. Совершенствовать  управление  системой про‐
филактики кардиоваскулярных осложнений артери‐
альной гипертонии.  

Материалы и методы исследования. В качестве 
базы исследования взята муниципальная поликлини‐
ка  г.  Челябинска,  обслуживающая  80,5  тыс.  человек 
территориального  взрослого  населения.  Инструмен‐
том  сбора  данных  стала  разработанная  унифициро‐
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ванная карта с инструкцией по применению. Методи‐
ка  аудита  проведена  с  учетом  известных  рекоменда‐
ций  [3].  Исследование  проводилось  во  второй  поло‐
вине 2011  года,  группа лиц,  отобранная для обследо‐
вания  –  289  пациентов,  формировалась  случайной 
выборкой  из  числа  состоящих  на  диспансерном  на‐
блюдении у терапевтов – 2230 человека и у кардиолога 
–  286.  Степень  контроля  АГ,  определение  категории 
риска проводилось согласно национальным клиниче‐
ским  рекомендациям  по  диагностике  и  лечению  АГ 
[2]. Срок диспансерного наблюдения превышал 3 года, 
мужчины  составили  –  128  человек,  женщины  –  161, 
средний возраст обследованных 67,2 года. АГ у 102 па‐
циентов  сочеталась  с  тяжелой  хронической  ишемиче‐
ской болезнью сердца (ИБС), в 80 случаев с выраженной 
хронической  сердечной  недостаточностью,  и  у  остав‐
шихся больных – с фибрилляцией предсердий. После 
аудита  проводимые  больному  превентивные  меро‐
приятия при необходимости корректировались. Про‐
писывались подходящие медикаменты для вторичной 
и  третичной  профилактики  сердечно‐сосудистых  ос‐
ложнений,  изменялись  дозы принимаемых ранее  ле‐
карств,  назначались  дополнительные  инструменталь‐
ные  и  лабораторные  обследования,  проводились 
разъяснительные  беседы  о  имеющихся  у  пациентов 
сосудистых факторов рисков. Критериями наличия и 
степени контроля кардиоваскулярного фактора риска 
являлись  нормативные  показатели  национальных 
клинических рекомендаций:  ожирение –  индекс мас‐
сы  тела>30  кг/м²,  избыточный  вес  –  индекс массы  те‐
ла>24,9  кг/м²,  гиперхолестеринемия  –  ≥4,5  ммоль/л, 
контроль  гипертензии  –  артериальное  давление 
(АД)≤140/90  мм  Hg,  для  лиц  с  сахарным  диабетом 
АД<130/80 мм Hg [2]. 

Результаты и их обсуждение. Терапия АГ, це‐
левой  уровень  АД,  конечные  цели  лечения,  необхо‐
димость назначения дополнительной медикаментоз‐
ной профилактики – все это зависит от рассчитывае‐
мого  по  Фремингемской  модели  [2]  общего  сердеч‐
но‐сосудистого  риска,  который  определяется  после 
завершения  полного  обследования  пациента.  Наи‐
более  распространенными  кардиоваскулярными 
биологическими  факторами  риска  у  обследуемых 
были:  перенесенный инсульт  (8,7%)  и инфаркт мио‐
карда в анамнезе  (31,1%), повышение общего холесте‐
рина сыворотки (ОХС) крови (68,5%), сахарный диабет 
(43,0%). Среди пациентов (36,2%) преобладали лица с 
тремя  и  более  сердечно‐сосудистыми  факторами 
риска, из них 19,7% человек имели пять и более фак‐
торов  риска.  Из  поведенческих  факторов  риска  до‐
минировали  –  ожирение  (44,3%)  и  курение  (18,3%), 
распространённое главным образом у мужчин.  

Стратифицировать больного АГ к той или иной 
группе  риска,  выбрать  эффективный  препарат  – 
первый начальный и не всегда простой этап ведения 
пациентов с АГ. Так из показанных в данной диспан‐
серной  группе  больных  инструментальных  исследо‐

ваний только электрокардиография  (ЭКГ) проведена в 
100%  случаев,  определение  ОХС  сделано  только  в 
98,3%,  результаты  липидограммы  имелись  всего 
лишь  в 14,2%  амбулаторных  картах при  этом фено‐
типирование гиперлипопротеинемии (ГЛП) лечащими 
врачами  не  выполнено  ни  в  одном  случае.  Ультра‐
звуковая доплерография с целью выявления стеноза, 
бляшек  каротидных  артерий  проведена  у  11,1%  па‐
циентов, причём у 8,7% из них исследование сделано 
после  перенесенного  инсульта  или  транзиторной 
ишемической атаки во время  госпитализации в  ста‐
ционар.  Только  62,3%  больным  выполнена  обяза‐
тельная для категории очень  высокого риска  эхокар‐
диография (ЭХОКГ). 

Еще  более  сложной  задачей  является  снижение 
риска  осложнений  заболеваний,  путем  полной  кор‐
рекции  имеющихся  кардиоваскулярных  факторов 
риска.  Медикаментозная  профилактика  наиболее 
исчерпывающим  образом  проводилась  с  помощью 
аспирина  и  других  антиагрегантов  –  клопидогреля, 
дипиридамола  (68,9%).  Препарат  варфарин  назна‐
чался явно недостаточно, всего 12,3% от всех больных 
с  фибрилляцией  предсердий.  Статины  регулярно 
принимали  52,9%  человек  при  том,  что  повышение 
ОХС  зарегистрировано  у  68,5% пациентов.  Стабиль‐
ные целевые показатели АД достигнуты только у ка‐
ждого  второго  больного,  а  рекомендуемый  уровень 
гликемии натощак  зарегистрирован  у  65,9%  пациен‐
тов с сахарным диабетом. Аудит завершился законо‐
мерной  коррекцией  проводимой  медикаментозной 
профилактики. В 22,5% назначены cтатины,  для кор‐
рекции  гипертриглицеридемии.  У  20,1%  пациентов 
проведена  коррекция  гипотензивной  терапии  (на‐
значены новые средства, изменены дозировки препа‐
ратов,  снижающих АД.  Терапия  варфарином начата 
у 24,4% с факторами риска, антиагрегантами у 2,8%. В 
16,3%  случаев  больные  АГ  в  сочетании  с  сахарным 
диабетом  ‐  II  направлены  на  консультацию  к  эндок‐
ринологу. Анализ результатов аудита наглядно пока‐
зал  неудовлетворительное положение  дел  в  лечении 
и  профилактике  осложнений  АГ.  Для  устранения 
подобных  недостатков  лечащим  врачам предложено 
вести  «Лист  контроля  уровня  риска  артериальной 
гипертонии»,  который  является  вкладышем  в  амбу‐
латорную  карту  пациента.  Клинические  результаты 
оцениваются в динамике при каждом повторном по‐
сещении. Поскольку лечение АГ за последнее десяти‐
летие  приобрело  интегрированный  характер,  то  со‐
временная стратегия ведения пациентов с АГ сдвину‐
лась с коррекции одного фактора риска  (повышения 
АД) и клинических проявлений АГ (гипертонические 
кризы)  к  коррекции  общего  сердечно‐сосудистого 
риска.  Высокая  загруженность  участковых  врачей, 
недостаток ресурсов, отсутствие систем напоминания, 
обусловливающих  возврат  к  предшествующей  прак‐
тике – причины того, что необходимые профилакти‐
ческие мероприятия проводятся не в полном объеме, 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2015 – Т. 22,  № 3 – С. 55

а  научно  обоснованные  клинические  рекомендации 
не  внедряются  в  повседневную  врачебную практику. 
Разработанный  нами  с  целью  устранения  вышеука‐
занных  недостатков  «Лист  контроля  уровня  риска 
артериальной  гипертонии»  (табл. 1) –  один из мето‐
дов  управления  профилактикой  риска  осложнений 
артериальной  гипертонии  в  амбулаторно‐
поликлинической  практике.  Наглядная  регистрация 
критериев риска служит индикатором качества веде‐
ния  больного  АГ,  помогает  врачу  проводить  актив‐
ную дифференцированную многофакторную профи‐
лактику  грядущих  осложнений  АГ,  экономит  время 
на  приеме,  облегчает  взаимопонимание  с  кардиоло‐
гами, неврологами, сосудистыми хирургами.  

 
Таблица 1 

 
Лист контроля уровня риска  
артериальной гипертонии 

 

   
Данный документ повышает ответственность вра‐

ча, улучшает партнерские отношения врач – пациент. 
Помимо  этого  многие  больные  мотивированы  само‐
стоятельно вести дневники показателей пульса, давле‐
ния.  Целевые  показатели,  нормы,  приведенные  в 
«Листе…»  становятся  жизненной  инструкцией,  заоч‐
ной  Школа  здоровья  АГ.  В  основу  разработанного 
листа  положен  «Стандарт  медицинской  помощи 
больным  артериальной  гипертонией»  (приложение 
Приказа  Минздравсоцразвития  РФ  №  254  от 
22.11.2004)  и  национальные  клинические  рекоменда‐
ции  по  кардиологии  [2,5].  «Лист  контроля  уровня 
риска  артериальной  гипертонии»  оформляется  толь‐
ко для больных АГ высокого и очень высокого риска. 
Контроль  уровня риска АГ обеспечивает пациент  со‐
вместно  с  лечащим врачом,  который объяснит паци‐
енту  клиническое  значение  показателей,  выдаёт  на‐
правления на лабораторные исследования и произво‐
дит  измерение  АД.  Регистрация  АД  осуществляется 

на приеме 4 раза в год с интервалом не менее 3 меся‐
цев при достижении целевого АД. Определение про‐
чих показателей,  кроме АД,  осуществляется  согласно 
российским рекомендациям. 

При достижении целевых показателей ОХС оп‐
ределяется  не  чаще  2  раз  в  год.  При  возможности 
определяется  холестерин  сыворотки липопротеидов 
низкой  плотности,  триглицериды.  Глюкоза  плазмы 
крови  натощак  и  глики́рованный  гемоглобин  (HbA1c) 
определяются один раз в год. Индекс массы тела вес 
(кг)/рост²(м) также определяется один раз в год, вни‐
мание при этом обращается на то, что его величина 
25‐29,5 свидетельствует об избыточном весе, 30‐39,9 – 
об  ожирении  и  ≥40  –  о  выраженное  ожирение.  До‐
полнительно контролируется окружность талии.  

Ультразвуковое  дуплексное  сканирование  и 
ЭХОКГ  проводится  с  интервалом  1 год,  и  внимание 
обращается  на  выявлении  атеросклеротических 
бляшек,  толщине  интима‐медиа  сонной  артерии  и 
индексе  массы  миокарда  левого  желудочка.  Общий 
сердечно‐сосудистый  риск  определяется  на  основа‐
нии национальных рекомендаций по АГ каждый год 
диспансерного  наблюдения  [2].  При  соответствую‐
щей  оснащенности  можно  использовать  дополни‐
тельные показатели: плече‐лодыжечный индекс, ско‐
рость распространения пульсовой  волны и  скорость 
клубочковой  фильтрации.  Установленные  сопутст‐
вующие  заболевания  (цереброваскулярные  болезни, 
заболевания  сердца,  поражения  почек,  заболевания 
периферических артерий) – выносятся, как принято, 
на лист уточненных диагнозов.  

По результатам последующего аудита в ноябре‐
декабре 2012 года было установлено, что у пациентов, 
для которых вёлся «Лист  ...»,  была достигнута поло‐
жительная динамика: целевые уровни АД получены 
почти  у  70,0%  лиц  с  неконтролируемой  АГ,  ОХС 
крови снижен до целевых показателей у 40,0% паци‐
ентов  с  гиперлипидемией,  нормализация  уровня 
глюкозы  крови  –  дополнительно  у  60,0%  больных. 
Инструментальные  исследования  не  удалость  про‐
вести  в  полном  объеме  из‐за  организационной  не‐
доступности УЗДГ, ЭХОКГ.  

Выводы.  Предлагаемый  нами  вариант  ежегод‐
ного клинического аудита с использованием системы 
напоминания  включает  не  только  формальную 
оценку  выполнения  стандарта  медицинской  помо‐
щи,  но  и  определяет  степень  достижения  целевых 
показателей у пациента  (АД,  общий холестерин сы‐
воротки,  глики́рованный  гемоглобин,  толщина  ин‐
тима–медиа  сонной  артерии/  бляшки  атеросклеро‐
тические, индекс массы миокарда левого желудочка, 
креатинина, индекс массы тела). 

Наглядная оценка в динамике АД, общего холе‐
стерина  сыворотки,  гликир́ованного  гемоглобина, 
толщины  интима–медиа  сонной  артерии/  бляшек 
атеросклеротических, индекса массы миокарда лево‐
го желудочка, креатинина позволит всем заинтересо‐

Критерий риска 
Целевые 
показатели, 
(норма)

Фактические показатели

2013  2014  2015  2016 

АД 
1 квартал  ≤140/90         

2 квартал       
3 квартал       
4 квартал       

общий холестерина 
сыворотки крови  < 4,5 моль/л         

Глюкоза/ HbA1c  <6,9 моль/л, 
/<6,5%/        

Курение.  нет     
Индекс массы тела  18,5 ‐ 24,9    

Окружность талии  М <94см
Ж <80 см        

Толщине интима–
медиа сонной арте‐
рии/ бляшки атеро‐
склеротические 

≤0,9 мм/нет         

Индекс массы миокар‐
да левого желудочка  ≤125 г/ м²         

Креатинин  50‐100 
мкмол/л        

Общий риск %       
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ванным сторонам быстро оценить качество лечения и 
профилактики осложнений АГ.  
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ВЛИЯНИЕ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ НА ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ ЖЕНЩИН С РЕЗУС 

ОТРИЦАТЕЛЬНОЙ ПРИНАДЛЕЖНОСТЬЮ КРОВИ 
 

Х.Н. ТАМАЗАЕВА, Н.С.‐М. ОМАРОВ 
 

ГУ Дагестанский научный центр РАМН, пл. Ленина, д. 1, г. Махачкала, Республика Дагестан, Россия, 367000 
 

Аннотация. Цель работы – оценить роль артериальной гипертонии в развитии иммунизации у женщин с 
Rh(‐) принадлежностью крови для оптимизации перинатальных исходов. 

Осуществлено проспективное сравнительное исследование трех групп беременных с Rh(‐) принадлежностью 
крови. 1 группа (n=148) c гипертонической болезнью, 2 группа (n=144) c гестационной артериальной гипертензи‐
ей; 3  группа  (n=110)  без  соматической патологии. Иммуногематологические исследования включали определе‐
ние D вариантного (D partial) антигена с применением гелевого метода.  

В результате выявлено, что течение беременности у пациенток с артериальной гипертензией сопровождает‐
ся не только большой частотой развития ранних токсикозов, угрозы прерывания беременности, гестоза, фетоп‐
лацентарной недостаточности, но и выраженными изменениями иммунологических  свойств крови,  лежащих в 
основе  патогенеза  развития  гемолитической  болезни плода  и  новорожденного.  Антитела  в  сыворотке  крови  у 
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пациенток  с  артериальной  гипертензией  выявлялись  в  первой  половине  беременности  (до  20  недель)  в  1,2‐
1,4 раза чаще, чем у здоровых женщин; у пациенток с гипертонической болезнью частота встречаемости высоко‐
го титра АТ достоверно выше в сравнении с другими группами. Неблагоприятное сочетание иммуноглобулинов 
подклассов G1 и G3 обнаружено в группе беременных с гипертонической болезнью (11,4%) и гестационной арте‐
риальной гипертензией (10,8%), достоверно реже (6,45%) в контрольной группе. 

Обоснована необходимость совершенствования пренатальной подготовки и родоразрешения женщин c Rh(‐) 
принадлежностью крови и артериальной гипертензией с целью улучшения исходов гестации для матери и плода. 

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, гестационная артериальная гипертензия, резус‐отрицательная 
принадлежность крови, беременность. 

 
INFLUENCE OF ARTERIAL HYPERTENSION ON THE PREGNANCY IN WOMEN WITH RH‐NEGATIVE BLOOD 

 
H.N. TAMAZAEVA, N.S.‐M. OMAROV 

 
Dagestan Centre of Science of the Russian Academy of Medical Sciences,  
Sq. Lenina. 1, Makhachkala, Republic of Dagestan, Russia, 367000 

 
Abstract. The purpose of the study was to assess the role of arterial hypertension (AH) in the development of im‐

munization in women with Rh‐negative blood to optimize perinatal outcomes. 
Subject and methods. A prospective comparatively study was conducted in 3 groups of pregnant women with Rh‐

negative blood. The 1‐st group (n=148) was with hypertensive disease (HD), the 2‐nd group (n=144) – with gestational 
arterial hypertension  (GAH);  the 3‐rd group  (n=110) – without somatic pathology. The  immune‐hematological studies 
included a definition of the partial D antigen using gel method. 

Results. It was definited  that  the pregnancy of  these patients accompanied by the high  frequency of  early gesta‐
tional  toxicosis,  threatened premature birth, preeclampsia, placental  insufficiency as well as expressed changes  immu‐
nological properties of blood, which are pathogenetic basis of  fetal and neonatal rhesus hemolytic disease. Antibodies 
(AB) in the blood serum of patients with hypertension were detected in the first half of pregnancy (up to 20 weeks) in 
1.2‐1.4 times more often than in healthy women, high titer of AB rate in patients with HD was significantly higher com‐
pared to other groups. Disadvantageous combination of immunoglobulins subclasses G1 and G3 was found in the group 
of pregnant women with HD (11.4%) and GAH (10,8%), significantly less frequently (6,45%) in the control group. 

Conclusion. To improve maternal, fetal and neonatal gestation outcomes the authors  justified the necessity of pre‐
natal work‐up and delivery of these women. 

Key words: arterial hypertension, gestational arterial hypertension, Rh‐negative blood, pregnancy. 
 
Несмотря на усилия ученых, врачей и админист‐

ративных  органов  различного  уровня,  артериальная 
гипертония (АГ) в Российской Федерации остается од‐
ной  из  наиболее  значимых  медико‐социальных  про‐
блем  [5]. Это обусловлено широким распространени‐
ем  данного  заболевания,  особенно  по  мере  увеличе‐
ния возраста пациенток (среди беременных в возрасте 
18‐29  лет  хроническая АГ  наблюдается  у  0,6‐2%  жен‐
щин, а в возрасте 30‐39 лет – у 6‐22,3% [2,5‐8,12]. Бере‐
менность предъявляет повышенные требования к ор‐
ганизму женщины. АГ оказывает негативное влияние 
на  состояние  маточно‐плацентарных  взаимоотноше‐
ний, что может привести и к вторичным нарушениям 
иммуносупрессивных  свойств  плаценты  [9].  В  таком 
случае у женщин с Rh(‐) принадлежностью крови это 
создаст  условия  для  резус‐сенсибилизации  и  разви‐
тию  гемолитической болезни плода.  В последние  го‐
ды придается значение определению не только титра, 
но и подклассов анти D‐антител (IgG). Так, исследова‐
ния  Коноплянникова  А.Г.  (2009)  подтвердили,  что  в 
прогнозировании  тяжелых  форм  гемолитической  бо‐
лезни  плода  и  новорожденного  (ГБПиН)  при  резус‐
сенсибилизации  следует  руководствоваться  значе‐
ниями не  только  титра  антител но и подклассов  IgG, 

т.к.  для тяжелых форм ГБП в 94% наблюдений выяв‐
ляется сочетание двух подклассов антител G1 и G3 [3]. 
В этой связи становится очевидной актуальность изу‐
чения  особенностей  гестации  у  женщин  с  иммуно‐
конфликтной  беременностью  в  сочетании  с  артери‐
альной гипертензией [1,10,11]. 

Цель исследования – оценить роль артериаль‐
ной гипертонии в развитии иммунизации у женщин 
с  Rh(‐)  принадлежностью  крови  для  оптимизации 
перинатальных исходов. 

Материалы  и  методы  исследования.  Прове‐
денное  проспективное  исследование  включало  402 
женщины.  Все  обследованные  с  учетом  принципа 
рандомизации  были  разделены  на  три  группы  сле‐
дующим образом: 1  группа – 148  беременных  с Rh(‐) 
принадлежностью  крови  и  гипертонической  болезнью 
(ГБ); 2 группа – 144 беременных с Rh(‐) принадлежно‐
стью крови и  гестационной  артериальной  гипертензией 
(ГАГ); 3  группа – 110  беременных  с Rh(‐)  принадлеж‐
ностью  крови  без  соматической  патологии.  Крите‐
риями включения в группы исследования были: срок 
беременности от 6 до 12 недель, резус‐положительный 
фактор  отца  будущего  ребенка,  информированное 
согласие  женщины  на  проведение  исследований. 
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Чаще  всего  гестоз  в  1‐ой  группе  развивался  в  сроке 
30‐35 недель беременности (в 22,3% случаев), во 2‐ой ‐ 
у 19,4%  беременных.  В  среднем в 1‐ой  группе  гестоз 
развился  в  сроке  32,1±1,4  недель,  что  несколько 
раньше,  чем  во  2‐ой  группе  (33,2±1,9  недели  бере‐
менности) (р<0,05).  
 

Таблица 1 
 

Распределение развития гестоза  
по срокам беременности (%) 

 

Срок развития гестоза 
Rh(‐)+ГБ  Rh(‐)+ГАГ  Rh(‐) 

n1  n2  n3 

p1±m1  p2±m2  p3±m3 

20‐25 недель 
9  6  ‐ 

6,1±0,02  4,2±0,05  ‐ 

25‐30 недель 
17  13  ‐ 

11,5±0,04  9,1±0,08  ‐ 

30‐35 недель 
33  28  1 

22,3±0,02*  19,4±0,05*  0,9±0,02 

35‐40 недель 
29  27  4 

19,6±0,03*  18,7±0,3*  3,6±0,05 

В родах 
13  10  2 

8,7±0,02*  6,9±0,02*  1,8±0,02 

 
Примечание: * – достоверные различия выявлены в сравне‐

нии с 3‐й группой (p<0,05) 
 

Еще одним частым осложнением беременности у 
женщин  с Rh(‐)  принадлежностью  крови  и  АГ  явля‐
лась  хроническая  фетоплацентарная  недостаточность 
(ФПН). Как видно на рис. 1, наиболее часто она разви‐
валась у женщин с ГБ (42,6±2,5%), однако и в группе с 
ГАГ данная патология наблюдалась у каждой третьей 
женщины. Наиболее  тяжелые  случаи ФПН наблюда‐
лись при сочетании таких осложнений, как анемия и 
гестоз (в 25,7±1,2% случаев в 1‐ой группе и в 20,1±0,4% – 
во  2‐ой  группе  (р<0,05)),  проявившиеся  синдромом 
внутриутробной  задержки  развития  плода.  У  36 
(24,3±1,7%) беременных 1‐ой группы, 27 (18,6±0,7%) – 2‐
ой  группы и 15  (13,6±0,4%) – 3‐ей  группы плацентар‐
ная недостаточность сопровождалась развитием гипо‐
трофии  плода.  Во  всех  наблюдаемых  случаях  имела 
место асимметричная ее форма.  

Генитальные инфекции  во  время  беременности 
были выявлены у 24 (16,2±1,1%) пациенток 1‐ой груп‐
пы, у 24 (16,7±0,8%) во 2‐ой группе и 10 (9,1±0,4%) в 3‐
ей контрольной группе. Из них в 14,2±1,1% случаев в 
1‐ой группе, в 13,9±0,9% во 2‐ой группе и в 8,2±0,8% в 
3‐ей  группе  наблюдался  кандидозный  кольпит,  по 
поводу  которого  беременные  получали  лечение  с 
положительным эффектом. 

При  прогнозировании  исхода  беременности, 
сопровождающейся  резус‐конфликтом,  особенно 
важной является оценка динамики изменений тит‐
ра  антител  (АТ).  При  выявлении АТ  выполняли  их 
более  детальное  исследование:  определяли  суммар‐
ный титр, специфичность и тип. 

В  табл.  2  представлены  данные  о  количестве 
женщин с впервые выявленным титром АТ и сроках 
их  появления  в  эту  беременность.  Большая  доля: 
48,6±1,2% – в 1‐ой группе, 51,4±1,7% – во 2‐ой группе и 
48,2±2,4% в 3‐ей группе составили те женщины, у ко‐
торых  сенсибилизация  обнаруживалась  в  предыду‐
щую беременность.  Следует  отметить,  что  24,3±1,5% 
пациенток  1‐ой  группы,  22,9±0,9%  –  2‐ой  группы  и 
25,5±1,4%  женщин  3‐ей  группы  не  получали  специ‐
фическую  профилактику  сенсибилизации  анти‐D‐
иммуноглобулином.  

У подавляющего большинства обследованных 1‐
ой  группы АТ в  сыворотке крови выявлялись  в пер‐
вой половине беременности  (до 20 недель),  что в 1,4 
раза чаще, чем у женщин контрольной группы, при‐
чем  отмечалась  прямая  корреляционная  зависи‐
мость со степенью тяжести ГБ (r=+0,47). У пациенток, 
страдающих ГАГ, АТ в первой половине беременно‐
сти  появлялись  в  1,2  раза  чаще,  чем  в  контрольной 
группе (р<0,05).  
 

Таблица 2 
 

Время появления антител у беременных (%) 
 

Время появления 
Rh(‐)+ГБ  Rh(‐)+ГАГ  Rh(‐)

n1  n2  n3 

p1±m1  p2±m2  p3±m3 

До 20 недель 
129  111  69 

87,2±2,41*  77,1±2,3*°  62,7±1,8 

После 20 недель 
19  33  41 

12,8±0,97*  22,9±0,88*°  37,3±1,07 

 
Примечание: * – достоверные различия выявлены  
в сравнении с 3‐й группой (p<0,01); ° – достоверные 

различия выявлены в сравнении с 1‐й группой (p<0,05) 
 

В  наших  исследованиях  было  отмечено,  что  во 
всех трех группах, независимо от наличия и вида АГ, 
обнаруживался различный уровень титра АТ, величи‐
на которого значительно больше коррелировала с ко‐
личеством  предыдущих  беременностей,  однако  тя‐
жесть  соматического  заболевания  матери  также  ока‐
зывала некоторое влияние. Так, среди 39,9±1,3% паци‐
енток с Rh(‐) принадлежностью крови и ГБ (1‐ая груп‐
па)  (р<0,05  в  сравнении  с 3‐ей  группой),  у 38,2±0,8%  с 
ГАГ (2‐ая группа) (р<0,05 в сравнении с 3‐ей группой) и 
у 32,7±1,4% – без соматической патологии (3‐я группа), 
имеющих 4 и более беременности в анамнезе, титр АТ 
1:16 и выше был отмечен в 42,4±1,8%  (р<0,05  в сравне‐
нии с 3‐ей группой), 38,2±1,2% (р<0,05 в сравнении с 3‐
ей  группой)  и  33,3±0,7%  случаях  соответственно  по 
группам. Это в 1,4‐1,6 раза чаще, чем частота обнару‐
жения такого титра у беременных этих же групп, но с 
меньшим  количеством  беременностей  в  анамнезе. 
Следует также отметить, что у пациенток с Rh(‐) при‐
надлежностью  крови  и  ГБ  частота  встречаемости  вы‐
сокого титра АТ достоверно выше в сравнении с дру‐
гими  группами  (р<0,05),  однако  зависимости  величи‐
ны титра АТ от степени тяжести ГБ не выявлено. 
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Таблица 3 
 

Титр антител у обследованных пациенток  
с резус‐сенсибилизацией (%) 

 

Группы 
 

Титр антител 

Rh(‐)+ГБ  Rh(‐)+ГАГ  Rh(‐) 
n1  n2  n3 

p1±m1  p2±m2  p3±m3 

нет 
23  26  26 

15,5±0,02*  18,1±0,3*  23,6±0,21 

1:2 – 1:8 
46  52  45 

31,1±0,4  36,1±0,11*  40,9±1,14 

1:16 ‐1:32 
48  48  31 

36,5±1,51*  33,3±1,7  28,2±0,52 

1:64 – 1:128 
19  16  8 

12,8±0,17*  11,1±0,07*  7,3±0,01 

1:256 – 1:1024 
6  2  ‐ 

4,1±0,01  1,4±0,03  ‐ 

 
Примечание: * – достоверные различия выявлены в сравне‐

нии с 3‐й группой (p<0,05) 
 

Как  видно  из  табл.  3,  наибольший  удельный  вес 
беременных  во  2‐ой  и  3‐ей  группах  (36,1±0,11%‐
40,9±1,14%) составили женщины с титром АТ 1:2‐1:8, за 
исключением  1‐ой  группы,  где  чаще  всего  обнаружи‐
вался титр АТ в значениях 1:16‐1:32. Это можно объяс‐
нить  неодинаковой  способностью плаценты  осуществ‐
лять защитную функцию в связи с гемодинамическими 
расстройствами, обусловленными неадекватными сосу‐
дистыми  изменениями  на  фоне  беременности  у  жен‐
щин с артериальной гипертензией.  
 

Таблица 4 
 

Характер изменения титра антител в крови  
у беременных с резус‐сенсибилизацией (%) 

 
Группы 
 

Хар‐р 
изменения 

Rh(‐)+ГБ  Rh(‐)+ГАГ  Rh(‐) 
n1  n2  n3 

p1±m1  p2±m2  p3±m3 

Постоянный 
48  43  46 

32,5±1,44*  29,9±0,73*  41,9±0,57 

Снижающийся 
17  22  14 

11,5±0,07°  15,3±0,18*  12,7±1,16 

Возрастающий 
72  68  45 

48,6±1,2*  47,2±1,96  40,9±1,08 

«Скачущий» 
11  11  5 

7,4±0,11*  7,6±0,02*  4,5±0,04 

 
Примечание: * – достоверные различия выявлены в сравне‐
нии с 3‐й группой (p<0,05); ° – достоверные различия выяв‐

лены в сравнении со 2‐й группой (p<0,05) 
 

При оценке динамики изменения титра АТ, по 
мнению многих авторов являющейся более важной в 
прогнозировании  исходов  родов  у  женщин  с  резус‐
сенсибилизированной беременностью, выявлено, что 
в большинстве случаев в обеих группах с АГ наблю‐
дался возрастающий титр АТ. Динамика роста титра 
АТ составила 2‐4 разведения за время беременности. 
Следует  отметить,  что  у  четверти женщин  1‐ой и 2‐
ой  групп  (табл. 4)  отмечалось  скачкообразное повы‐

шение титра антител после 20 недели беременности. 
Снижающийся  характер  титра АТ обнаружен лишь 
у каждой десятой обследованной, причем динамика 
изменения  титра  составила  1‐3  разведения  за  время 
беременности.  Наиболее  неблагоприятный  «скачу‐
щий титр» отмечен в 1‐ой и во 2‐ой группах в 1,6 раза 
чаще,  чем  в  3‐ей  группе  (р<0,05),  подтвердившийся 
впоследствии  рождением  детей  с  гемолитической 
болезнью среднетяжелой и тяжелой степени.  

В  результате  проведенных  нами  исследований 
выявлено,  что  наиболее  часто  сочетание  иммуногло‐
булинов подклассов G1 и G3 обнаружено в  группе бе‐
ременных с ГБ и ГАГ, достоверно реже –в контрольной 
группе  женщин.  Следует  отметить,  что  при  уровне 
титра АТ 1:16 и ниже, обнаруживались только имму‐
ноглобулины подкласса IgG1. 
 

Таблица 5 
 

Соотношение подклассов анти‐D антител  
у обследованных пациенток (%) 

 
Группы

Подклассы 
Rh(‐)+ГБ  Rh(‐)+ГАГ  Rh(‐)
n1=35  n2=37  n3=31

IgG1 57,2±1,7*  59,5±2,1*  70,97±0,8
IgG3 31,4±1,3*  29,7±1,4*  22,58±1,8

IgG1/IgG3 11,4±0,9*  10,8±1,4*  6,45±1,5
 
Примечание: * – достоверные различия выявлены в сравне‐

нии с 3‐й группой (p<0,05) 
 

При  определении  наличия  фетальных  эритро‐
цитов  в  крови матери методом Kleihauer‐Betke,  поло‐
жительной  проба  была  у  22,3±0,84%  женщин  в  1‐ой 
группе, 19,4±0,3% во 2‐ой группе и в 12,7±0,08% в 3‐ей 
группе (р<0,05). Впоследствии у всех новорожденных 
от этих матерей наблюдались признаки гемолитиче‐
ской  болезни.  Во  всех  исследованиях  содержание  в 
крови  эритроцитов  с  фетальным  гемоглобином  на‐
ходилось в пределах 0,3‐1,2‰. Кроме того, отмечена 
зависимость  частоты  обнаружения фетальных  эрит‐
роцитов в крови матери от степени тяжести ГБ, что, 
вероятно, связано с усилением дистрофических про‐
цессов в плаценте и нарушением ее проницаемости 
на фоне данной сосудистой патологии. 

Выводы. Таким образом, у женщин с Rh(‐) при‐
надлежностью  крови  и  артериальной  гипертензией 
течение  беременности  чаще,  чем  у  здоровых  жен‐
щин,  осложнялось  ранними  токсикозами  и  угрозой 
прерывания  беременности,  а  также  гестозом  и  раз‐
витием ФПН, задерживающей развитие плода. При‐
чем,  тяжесть  патологических  изменений  увеличива‐
лась прямо пропорционально тяжести и длительно‐
сти  течения  артериальной  гипертензии. Нарушение 
механизмов  регуляции  сосудистого  тонуса  у  бере‐
менных  с  артериальной  гипертензией,  проявляю‐
щееся  генерализованным  спазмом  сосудов,  в  том 
числе  и  в  маточно‐плацентарно‐плодовом  комплек‐
се,  приводит  к  изменением  иммунологических 
свойств  крови  матери,  раннему  появлению  и  высо‐
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кой  концентрации  артериальной  гипертензией,  об‐
наружению фетальных эритроцитов, достоверно бо‐
лее частому развитию гемолитической болезни пло‐
да  и  новорожденного.  Это  требует  разработки  до‐
полнительных  методов  предупреждения  и  своевре‐
менной коррекции возможных осложнений гестаци‐
онного  процесса,  пренатальной  подготовки  и  родо‐
разрешения  этой  категории женщин  с  целью  улуч‐
шения исходов беременности для матери и плода. 
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Аннотация. Статья посвящена изучению реакции миометрия на имплантацию сетчатых полипропилено‐
вых эндопротезов при укреплении шва на матке. В результате экспериментального исследования было выявлено, 
что у животных, которым выполняли укрепление шва на матке полипропиленовым сетчатым эндопротезом ос‐
ложнения в послеопреационном периоде, такие как: гематомы, серомы шва и деформации стенки матки возни‐
кали достоверно чаще, чем при ушивании разреза матки однорядным обвивным швом. При оценке спаечного 
процесса  статистически  значимых различий  в исследуемых  группах  не  выявлено. На  основании морфологиче‐
ского исследования было выявлено, что в ранние сутки наблюдался отек тканей и инфильтрация плазмоцитами 
и макрофагами, которые сохранялись и на более поздних сроках, капсула не до конца сформирована, клеточный 
компонент  преобладал  над  волокнистым.  В  отдаленные  сроки  формировалась  зрелая  соединительнотканная 
капсула,  с  внутренней  стороны нитей  эндропротеза  выявлены  участки  некроза  значительной площади,  вокруг 
нитей эндопротеза  встречались  гиганские клетки инородных тел, нейтрофилы,  эозинофилы. Для объективиза‐
ции  формирования  заключения  о  состоянии  процесса  воспаления  вокруг  нитей  протеза  использовали  метод 
подсчета  клеточного  индекса.  Было  выявлено,  что  степень  пространственной  организации  капсулы  и  степень 
зрелости соединительной ткани находится в прямой зависимости от срока эксперимента.  

Ключевые слова: миометрий, имплантация, полипропиленовые сетчатые эндопротезы. 
 
MYOMETRIUM REACTION ON IMPLANTATION OF POLYPROPYLENE MESH PROTHESES IN EXPERIMENT 

 
T.A PEREPELOVA, A.I. BEZHIN, M.G GAZAZYAN, M.A ZATOLOKINA 

 
Kursk State Medical University, Russia, Kursk, K. Marx str., 3, 305041 

 
Abstract. The article is devoted to the study of the problem of myometrium reaction on implantation of polypropy‐

lene mesh prostheses  in uterine suture strengthening. Experimental studies have  found  in animals after strengthening 
the seam on the uterus polypropylene mesh implant following complications in the postoperative period, such as: bruis‐
es, seroma seam and deformation of the uterus. These complications occurred significantly more often than when sutur‐
ing the incision of the uterus row of blanket stitch. In the evaluation of adhesions, the statistically significant differences 
in the studied groups weren’t found. According to morphological studies, it was revealed in the early days a tissue ede‐
ma and infiltration by plasma cells and macrophages, which remained at a later time, a capsule isn’t fully formed, cellu‐
lar component prevailed over fiber. In later terms a mature fibrous capsule is formed, necrosis areas are detected on the 
inner side of prosthesis filaments, giant cells of foreign bodies, neutrophils, eosinophils were found around filaments.  

To objective evaluation of the state of inflammatory process around prosthesis filaments the authors used a cellular 
index method. It was determined that the degree of spatial organization of the capsule and the degree of maturity of the 
connective tissue is in direct proportion to the duration of the experiment. 

Key words: myometrium, implantation, polypropylene mesh prostheses. 
 
Введение. Проблемы, обусловленные наличием 

рубца на матке после абдоминального родоразреше‐
ния  всегда  являлись  одними из  самых  актуальных  в 

акушерстве.  На  протяжении  15‐20  лет,  как  в  зару‐
бежных странах, так и в России отмечается рост час‐
тоты  кесарева  сечения  в  3‐4  раза.  Согласно  данным 
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литературы  частота  абдоминального  родоразреше‐
ния составляет от 13 до 45% [10]. 

Успех  самопроизвольных  родов  после  кесарева 
сечения  определяется  прежде  всего,  состоянием 
рубца  на  матке.  В  связи  с  этим,  всё  большую  аку‐
тальность  приобретают  фундаментальные  вопросы 
репарации шва  на  матке,  которые  во  многом  опре‐
деляют  течение  раннего  послеоперационного  пе‐
риода, а в дальнейшем и состояние репродуктивной 
функции  женщины,  исход  ее  последующей  бере‐
менности и родов [1,4,6,8]. Полноценное заживление 
рассеченной  стенки  матки  является  ключевым  во‐
просом повторной операции. 

Основными  предпосылками  для  хорошей  реге‐
нерации тканей и формирования полноценного руб‐
ца  служат  оптимальные  условия  кровоснабжения, 
исключающие развитие ишемии и гипоксии тканей в 
области шва и минимальная воспалительная реакция, 
что определяется способом востановления рассечения 
стенки матки и видом шовного материала [3]. 

В ряде случаев акушеры‐гинекологи сталкиваются 
с  техническими  трудностями  восстановления  стенки 
матки  в  области истонченного  рубца. Нередко  хирур‐
гические  нити  прорезываются  сквозь  хрупкую  рубцо‐
вую  ткань,  вызывая  кровотечение  и  неплотное  сопос‐
тавление краев раны, что в конечном итоге не позволяет 
сформировать надёжный рубец на матке [2]. 

Кроме  использования  различных  способов  за‐
шивания  разреза  на  матке,  для  улучшения  репара‐
тивных  поцессов  предлагают  применять  новые  тех‐
нологии:  аргоноплазменная  коагуляция  тканей  [9], 
использование фибринового криопреципитата[11]. 

Однако,  несмотря  на  использование  различных 
шовных материалов, а также методик ушивания час‐
тота несостоятельности рубца на матке не уменьша‐
ется  (I  период‐12,0 %;  II  период  –  13,2%;  III  период‐ 
12,8%) [5]. 

Использование  синтетических  сетчатых  мате‐
риалов  в  брюшной  полости  изучено  не  полностью. 
Отношение  акушеров  и  хирургов  к  ним  остаётся 
крайне противоречивым ‐ от категорическеого отри‐
цания до  допущения  такой  возможности при опре‐
делённых условиях. 

В  литературе  отсутствуют  данные  по  изучению 
и  возможному  использованию  синтетических  мате‐
риалов  для  укрепления  стенки  матки,  однако,  из‐
вестны положительные результаты применения  сет‐
чатых имплантатов в герниалогии [7]. 

Цель  исследования  –  изучить  в  эксперименте 
на животных динамику и характер морфологических 
изменений  миометрия  на  нерассасывающиеся  (по‐
липропиленовые) сетчатые материалы, имплантиро‐
ванные в стенку матки. 

Материалы и методы исследования. Исследо‐
вания выполнили на 39 половозрелых кроликах жен‐
ского пола, породы шиншилла, без признаков забо‐
леваний  с  массой  тела  2400‐2800  гр.  В  контрольной 

серии  на  15  кроликах  разрез  матки  ушивали  одно‐
рядным обвивным швом. В основной – на 24  кроли‐
ках  дополнительно,  ушитую  обвивным  швом  рану 
матки,  укрепляли  сетчатым  эндопротезом  «Эсфил 
суперлегкий»  с  диаметром  мононити  0,07  мм,  объ‐
ёмной пористостью 96%. 

Распределение  животных  по  сериям  представ‐
лено в табл. 1. 

Все  исследования  проводили  с  соблюдением 
принципов,  изложенных  в  Конвенции  по  защите 
прав позвоночных животных, используемых для экс‐
периментальных  и  других  целей  (Страсбург,  Фран‐
ция, 1986) и согласно правилам лабораторной прак‐
тики РФ (приказ МЗ РФ № 267 от 19.06.2003). 
 

Таблица 1 
 
Распределение животных по сериям эксперимента 

 
Серия 

эксперимента 7 сутки  30 сутки  60 сутки  Всего, абс. 

Контрольная 5 5  5  15
Основная 8 8  8  24
Итого, абс. 13 13  13  39

 
Методика операции заключалась в следующем: у 

всех  животных  в  стерильных  условиях  под  наркозом 
выполняли  нижнесрединную  лапаротомию.  Матку  с 
маточными  рогами  выводили  в  операционную  рану. 
Рассекали  висцеральный  листок  брюшины  матки  в 
продольном направлении, отсепаровывали его от тела 
матки,  затем  после  дополнительного  рассечения 
скальпелем  тупо  разводили  края  разреза матки  дли‐
ной 2  см,  на  углы накладывали лигатуры. У  всех жи‐
вотных  разрез  на  матке  восстанавливали  обвивным 
швом из викрила 6/0. Для укрепления шва на матке в 
основной  серии  использовали  сетчатый  аллотранс‐
плантат  «Эсфил  суперлёгкий»,  размером  3,0*1,0  см 
(Линтекс).  Узловыми  швами  сетку  фиксировали  на 
стенку  матки  (миометрий)  поверх  шва,  в  пределах 
здоровых  тканей,  брюшину  восстанавливали  непре‐
рывным  обвивным швом.  Затем  матку  с  маточными 
рогами укладывали в полость малого таза, переднюю 
брюшную стенку ушивали послойно наглухо. 

В  послеоперационном  периоде  проводили  на‐
блюдение  за  животными.  Кожные  швы  снимали  на 
5 сутки. Животных выводили из эксперимента на 7, 30 и 
60 сутки путем передозировки анестетиков. При вскры‐
тии  оценивали  состояние  брюшной  стенки,  степень 
выраженности спаечного процесса в брюшной полости 
и  области  матки.  Матку  с  эндопротезом  и  окружаю‐
щими  органами,  частью  брюшной  стенки  забирали 
для морфологического исследования.  Гистологические 
препараты окрашивали гематоксилином‐эозином. 

Для  объективизации  формирования  заключе‐
ния  о  состоянии процесса  воспаления  вокруг  нитей 
протеза  использовали  метод  подсчета  клеточного 
индекса по следующей формуле: 

 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2015 – Т. 22,  № 3 – С. 64

КИ=
Клетки െ резиденты

 Клетки െ нерезиденты ൈ ܵ 

 
где: клетки‐резиденты – общее количество макрофа‐
гов,  фибробластов  и  фиброцитов;  клетки‐
нерезиденты  –  общее  количество  гранулоцитов  (все 
три  вида),  лимфоцитов  и  плазмоцитов,  рекрутиро‐
ванных  в  очаг  воспаления.  S  –  распространенность 
процесса.  Полученные  результаты  обработаны  ста‐
тистически на ЭВМ. 

С  целью  подтверждения  статистической  значи‐
мости  отличий  в  составе  клеточного  инфильтрата  в 
сравниваемых группах животных, нами после опреде‐
ления значений среднего арифметического и среднего 
квадратического  отклонения  проводили  вычисления 
значений  доверительного  интервала  при  заданном 
значении р<0,05 и определялось их расхождение.  

Результаты и их обсуждение. Все животные по‐
сле операции выжили. Анализ полученных результа‐
тов  показал,  что  в  брюшной полости  нагноений,  ин‐
фильтратов  не  было.  На  7  сутки  у  животных  обеих 
серий  отмечали  мелкие  точечные  кровоизлияния, 
отёк  тканей  в  области  послеоперационной  раны  на 
матке. В основной серии у 4 из 8 животных выявлены 
серомы в области ушитой раны, гематомы у 3 особей; 
в контрольной серии лишь серома небольших разме‐
ров у одной особи. Обращает на  себя  внимание уме‐
ренная деформация стенки матки, выявленная у 3 жи‐
вотных основной и у одного контрольной серии. 

На 30 сутки у 2 животных основной серии были 
выявлены  незначительные  отечные  инфильтрации  в 
области  имплантации  сетки,  в  двух  случаях  неболь‐
шие  по  размерам  гематомы,  в  контрольной  серии 
данных осложнений не было (табл. 2). 

На 60 сутки у животных контрольной серии шов 
на матке лежал хорошо, признаков абсцедирования 
не было,  в  одном случае отмечалась незначительная 
деформация  стенки  матки  за  счёт  формирования 
спаек в местах закрепления нитей. У пяти животных 
основной серии выявлена деформация стенки матки. 

У  животных,  которым  выполняли  укрепление 
шва  на  матке  полипропиленовым  сетчатым  эндо‐
протезом осложнения в послеопреационном перио‐
де  возникали  достоверно  чаще:  на  7  сутки  у  десяти 
особей основной, и лишь у двух контрольной серии 
(t=2,07; р<0.05). На 30 сутки осложнения выявлены у 8 
из  24  животных  основной  и  в  одном  случае  из  15  в 
контрольной серии (t=2,25; р<0.05). 

При оценке спаечного процесса в основной серии 
выявили плоскостные спайки между областью травмы 
на  матке  и  петлями  тонкого  кишечника  на  ранних 
сроках  у  6  животных.  У  двух животных  контрольной 
серии на ранних сроках отмечали единичные рыхлые 
спайки  лишь  от  сальника  к  рубцу  на матке  в местах 
закрепления нитей (в начале и конце шва).  

 
 

Таблица 2 
 
Структура и характер послеоперцинных осложнений у 

животных исследуемых серий 
 

Послеоперационные  
осложнения 

Основная 
серия (n= 24) 

Контрольная 
серия(n=15)

7 
сут.

30 
сут. 

60 
сут. 

7 
сут. 

30 
сут.

60 
сут.

Серома шва 4 2  ‐  1  ‐ ‐
Гематома шва 3 2  ‐  ‐  ‐ ‐

Деформация стенки 
матки 3  4  5  1  1  1 

Итого: 10* 8*  5  2*  1* 1
 
Примечание: * – р<0,05 – достоверность отличий между зна‐

чениями основной и контрольной серий. 
 

В  отдаленные  сроки  исследования  в  основной 
серии были выявлены тракционные спайки у живот‐
ных  и  тонкие  плоскостные  спайки  от  висцеральной 
брюшины  матки  к  сальнику  у  пяти  особей.  В  кон‐
трольной  серии  незначительный  спаечный  процесс 
выявлен в одном случае. 

При гистологическом исследовании у животных 
контрольной  серии на  7  сутки  эксперимента  вокруг 
шовного материала визуализировалось полнокровие 
сосудов  и  начальная  полиморфноклеточная  ин‐
фильтрация. 

При использовании эндопротезов на 7 сутки на‐
блюдался отек в тканях, значительная инфильтрация 
плазмоцитами  и  макрофагами,  лимфоцитов  незна‐
чительное  количество.  Вокруг  нитей  эндопротеза 
встречались  гиганские  клетки  инородных тел  (ГКИТ). 
Капсула до конца не сформирована, клеточный ком‐
понент преобладал над волокнистым (рис. 1 а, б) 

 

 
а 

 
б 
 

Рис. 1. Реакция тканей матки на 7 сутки эксперимента при 
использовании эндопротеза «Эсфил суперлёгкий».  

Микрофото. Окраска гематоксилин‐эозин. Ув. х 100 (а), х400 
(б) 
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На 30 сутки исследования у животных контроль‐
ной серии сформирована достаточно зрелая соедини‐
тельнотканная  капсула  вокруг  шовного  материала, 
преобладал волокнистый компонент над клеточным.  

В  основной  серии  на  этот  срок  на  микрофото‐
графиях  также  наблюдали  соединительнотканную 
капсулу.  Между  нитями  протеза  сохранялась  круг‐
локлеточная  инфильтрация.  Среди  клеток  в  боль‐
шом количестве макрофаги, вокруг некоторых нитей 
с  внешней  стороны  встречались  круглоклеточные 
инфильтраты,  в  поле  зрения  среди  клеток  преобла‐
дали лимфоциты (рис. 2а, б). 

 

 
а 

 
б 
 

Рис. 2. Реакция тканей матки на 30 сутки эксперимента при 
использовании эндопротеза «Эсфил суперлёгкий». Мик‐
рофото. Окраска гематоксилин‐эозин. Ув. х 100 (а), х400 (б) 

 
При  использовании  «Эсфила  суперлёгкого»  на 

60  сутки  у  животных  основной  группы  на  фоне  хо‐
рошо  организованной,  достаточно  зрелой  соедини‐
тельнотканной капсулы, с внутренней стороны нитей 
протеза  выявлены  участки  некроза  значительной 
площади,  в поле  зрения преобладали ГКИТ,  палоч‐
ко‐  и  сегментоядерные  нейтрофилы,  эозинофилы 
(рис.  3  а,б).  У животных  контрольной  группы  выяв‐
лен хорошо сформированный рубец из плотной во‐
локнистой  соединительной  ткани,  высокой  степени 
зрелости,  среди  клеток  фибробластического  ряда 
преобладают фиброциты. 

При подсчете клеточного индеса было выявлено, 
что степень пространственной организации капсулы 
и степень зрелости соединительной ткани находится 
в прямой зависимости от срока эксперимента. 

 

 
а 

 
б 
 

Рис. 3. Реакция тканей матки на 60 сутки эксперимента при 
использовании эндопротеза «Эсфил суперлёгкий». Мик‐
рофото. Окраска гематоксилин‐эозин.Ув. х 100 (а), х400 (б) 

 
 Выводы:  наложение  обвивного  шва  на  стенку 

матки характеризуется в ранние сроки эксперимента 
полиморфноклеточной  инфильтрацией,  в  отдалён‐
ные  сроки  образованием  соединительнотканного 
рубца из плотной волокнистой ткани. При укрепле‐
нии шва на матке сетчатым эндопротезом на основе 
полипропилена  в  ранние  сроки  отмечается  отек  и 
клеточная  инфильтрация,  в  отдаленные  сроки  – 
формирование  соединительнотканной  капсулы,  а  в 
области  соприкосновения  сетки  с  миометрием  ви‐
зуализируются  участки  некроза  значительной  пло‐
щади,  что  по‐видимому  связано  с  ишемическим 
компонентом и недостаточной его совместимостью с 
мышечной тканью.  
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Аннотация. Автор изучил  связь  артериального давления  с  возрастом,  ростом, массой  тела и болезненно‐
стью кожной складки в 152 участках тела у 503 женщин. В результате многомерного статистического анализа уда‐
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лось составить многомерные линейные уравнения для расчета диастолического и систолического артериального 
давления по изучаемым параметрам с высоким коэффициентом корреляции и уровнем значимости. В эти урав‐
нения вошли только те параметры, которые имели высокий уровень достоверности (р<0.05) На основании полу‐
ченных данных были построены две  схемы,  кожных  зон у женщин,  с повышенной болевой чувствительностью, 
которые  ответственны  за  повышение  отдельно  систолического  и  диастолического  артериального  давления  у 
женщин. Массаж или физиотерапия этих зонах, снижающие в них болезненность кожной складки, приводит к 
нормализации артериального давления. В статье обсуждается механизм повышения систолического и диастоли‐
ческого артериального давления в связи с появлением в указанных на рисунках местах активных рефлексогенных 
зон, которые участвуют в образовании патогенных рефлексов вегетативной нервной системы, что изменяет нор‐
мальное функционирование сердечнососудистой системы, приводя к повышению систолического и диастоличе‐
ского артериального давления. 

Ключевые слова: систолическое артериальное давление, диастолическое артериальное давление, активные 
рефлексогенные зоны, складка Киблера, массаж, физиотерапия. 

 
ACTIVE REFLEXOGENIC ZONES ON THE SKIN, WHICH ARE RESPONSIBLE FOR INCREASED BLOOD 

PRESSURE IN WOMEN 
 

E.P. SIDOROV 
 

Russian State University of Physical Culture, Sirenevy Boulevard, 4, Moscow, Russia, 105122, email: e9154803073@yandex.ru 
 

Abstract. The author examined the correlation of blood pressure with age, height, body weight and soreness in skin 
folds in 152 parts of the body in 503 women. A multivariate statistical analysis allowed for the multidimensional linear 
equations for calculation of systolic and diastolic blood pressure by investigated parameters with high correlation coeffi‐
cient and  significance  level. These  equations  include only  those options  that had a high  level of  confidence  (p<0.05). 
Based on these data, the author has constructed two schemes skin zones in women with increased pain sensitivity, which 
are  responsible  for  the  increase separately systolic and diastolic blood pressure  in women. Massage or physiotherapy 
these areas reduce them in soreness of the skin fold, leading to normalization of blood pressure. This article discusses the 
mechanism of  increase  in systolic and diastolic blood pressure  in correlation with  the appearance  in  these  figures  the 
active places of the reflex zones, which are  involved  in the formation of pathogenic reflexes of the autonomic nervous 
system. This alters the normal functioning of the cardiovascular system, resulting in an increase in systolic and diastolic 
blood pressure. 

Key words: systolic blood pressure, diastolic blood pressure, active reflex zones, fold Kibler, massage, physiotherapy. 
 
Цель  исследования.  Гипертоническая  болезнь 

–  заболевание,  поражающее  людей  в  основном  во 
второй  половине  жизни.  Распространенность  арте‐
риальной гипертонией в России велика и составляет 
около  40%  как  среди  мужчин,  так  и  среди женщин 
[12].  У  55‐58%  женщин  повышение  артериального 
давления совпадает с наступлением менопаузы [1]. В 
настоящее время наиболее распространенным мето‐
дом лечения этого состояния является пожизненный 
прием  гипотензивных  средств  [4].Тем  не  менее,  су‐
ществует  мнение,  что  массаж  и  другие  физиотера‐
певтические методы могут быть эффективными при 
лечении гипертонической болезни [2,3,5]. Различные 
авторы  рекомендуют  массировать  неодинаковые  зо‐
ны при  гипертонии,  часто  в  этот  список  входит по‐
ясничная область, шейно‐воротниковая и др. В связи 
с  этим  возникла необходимость  точно  выяснить,  ка‐
кие зоны тела человека наиболее активно участвуют в 
повышении  артериального  давления.  Ранее  нами 
была  проведена  подобная  работа  по  изучению  зон 
тела  человека,  влияющих  на  повышение  артериаль‐
ного давления у мужчин  [7]. Эти зоны получили на‐
звание  активные  рефлексогенные  зоны  (АРЗ),  т.к.  их 
возникновение  вызывает  развитие  патогенных  реф‐

лексов,  которые  участвуют  в  появлении  той  или 
иной патологии  [7,11]. Обычно эти  зоны характери‐
зуются  тем,  что  при  сжатии  кожной  складки  в  них 
возникает  боль,  что  связано  с  накоплением  в  коже 
веществ,  раздражающих  нервные  окончания  [8]. 
Массаж этих зон приводит к улучшению в них кро‐
воснабжения и удалению из них этих веществ [6]. 

Материалы и методы исследования. Для  вы‐
полнения  поставленной  задачи,  с  помощью  специ‐
ально сконструированного динамометра измерялось 
усилие  (в  кг),  которое  необходимо  приложить  к 
кожной  складке,  для  возникновения  чувства  боли. 
Измерение проводилось в 152 участках тела. В иссле‐
довании участвовало 503 женщины в возрасте от 7 до 
83 лет, у которых измерялось артериальное давление 
методом  Н.С.  Короткова  [10],  а  также  пульс,  масса 
тела  и  рост.  Статистическая  обработка  результатов 
проводилась в среде Excel.  

Результаты  и  их  обсуждение.  Многомерный 
регрессионный анализ показал, что на систолическое 
артериальное  давление  (САД)  влияет  70  измеренных 
показателей, в которые входили:  возраст, рост,  вес и 
наличие  боли  в  кожной  складке  в  67  зонах  тела  у 
женщин. Уравнение регрессии для САД имело вид:  
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САД= ‐10,82+0,799*возраст(лет) – 0,915*рост(см) + 
1,27*масса(кг) +∑ki*pi. (1) 

где рi – усилие, вызывающее боль в i‐той зоне, ki – ко‐
эффициент  уравнения  регрессии.  В  это  уравнение 
вошли  только  те  параметры,  которые  имели  высо‐
кий уровень достоверности (р<0.05). Если коэффици‐
ент имеет положительное значение, то боль в склад‐
ке  кожи  способствует  повышению  артериального 
давления, и наоборот, если значение ki – отрицатель‐
но,  эта  зона  способствует  снижению систолического 
давления.  Это  уравнение  регрессии  позволяет  вы‐
числить  систолическое  артериальное  давление. 
Сравнение вычисленного САД и измеренного приве‐
дено  на  рис.  1.,  из  которого  видно,  что  полученное 
уравнение хорошо согласуется с результатами изме‐
рений,  коэффициент  корреляции  91,3%,  c  низкой 
вероятностью ошибки (p<0.0001). 

 

 
 

Рис. 1. Результаты расчетов и измерения систолического 
давления у женщин по параметрам активных  

рефлексогенных зон 
 

На рис. 2 показаны АРЗ, которые вошли в урав‐
нение  (1).  Оттенки  серого  указывают  на  величину 
коэффициентов  регрессии  в  этом  уравнении.  Чем 
темнее  цвет,  тем  более  эффективно  влияет  данная 
зона на величину систолического давления. Следова‐
тельно,  массаж  этих  зон  должен  снижать  САД.  Од‐
нако у конкретной пациентки не все эти зоны могут 
быть  активированы,  поэтому  их  нужно  найти.  Для 
этого  нужно  в  этих  зонах  прокатывать  пальцами 
кожную  складку,  этот  прием  получил  в  литературе 
название «складка Киблера»  [9]. При выявлении бо‐
лезненности  и  утолщения  в  коже,  эту  зону  нужно 
массировать или применить для нее гирудотерапию. 
Как показала практика, почти в 97% случаев массаж 
найденных  зон  на  этом  рисунке  позволяет  снизить 
САД,  если  удается  снизить  болезненность  складки 
Киблера в этих зонах. 

Изучение  влияния  исследуемых  кожных  зон  на 
диастолическое  артериальное  давление  (ДАД)  у  жен‐
щин,  позволило  выявить  следующее  уравнение 
множественной регрессии:  
ДАД = 11,93+0,219*возраст(лет) – 0,269*рост(см) + 

+0,657*масса(кг) +∑kj*pj, 
(2) 

 
   

где рj – величина давления на кожную складку, вызы‐
вающего боль, а kj – коэффициент уравнения регрес‐
сии.  В  это  уравнение  также  вошли  только  те  пара‐
метры, которые имели высокий уровень достоверно‐
сти  (р<0.05). На рис. 3 показаны результаты этих вы‐
числений, из представленных данных видно, что диа‐
столическое  давление  линейно  зависит  от  получен‐
ной  закономерности  с  коэффициентом  корреляции 
93% (вероятность ошибки р<0,0001). В соответствии с 
эти уравнением был построен рис. 4, на котором по‐
казаны  зоны,  участвующие  в  повышении  диастоли‐
ческого давления у женщин. Оттенками серого пока‐
зана  значимость  этих  зон  в  повышении  ДАД.  Чем 
темнее  цвет,  тем  более  эффективно  данная  АРЗ 
влияет на повышение ДАД. Ликвидация АРЗ в этих 
зонах, обычно приводит к нормализации ДАД. 

 

 
 

Рис. 2. Активные рефлексогенные зоны,  
вызывающие повышение ДАД 

 

 
Рис. 3. Результаты расчетов и измерения ДАД (м.рт.ст.) у 
женщин по параметрам активных рефлексогенных зон 

 
 

 
 

Рис. 4. Активные рефлексогенные зоны,  
вызывающие повышение ДАД 
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Ранее  было  опубликовано  подобное  исследова‐
ние,  проведенное  для  изучения  АРЗ,  вызывающих 
повышение  артериального  давления,  у  мужчин  [8]. 
Часть  зон,  у  мужчин и женщин  совпадает,  но  есть  и 
различия, что указывает на существование различных 
механизмов  повышения  артериального  давления  у 
мужчин и женщин. Это конечно требует дальнейшего 
изучения.  Предполагается,  что  появление  активных 
рефлексогенных  зон  в  указанных  на  рисунках  местах 
приводи к  возникновению патогенных рефлексов,  ве‐
дущих к нарушению нормального функционирования 
сердечнососудистой  системы,  что  приводит  к  повы‐
шению артериального давления. Судя по расположе‐
нию этих зон, можно предположить, что эти рефлек‐
сы  включают  механизмы  повышения  артериального 
давления,  связанные  с  работой  сердечной  мышцы, 
почек и центральной нервной системы. 

Вывод: 
1. Методом  многомерного  статистического 

анализа  обнаружены  активные  рефлексогенные 
кожные  зоны,  участвующие в рефлекторной регуля‐
ции систолического и диастолического артериально‐
го давления у женщин. 

2. Используя  данную  информацию  можно  с 
помощью физиотерапевтических методов,  воздейст‐
вуя  на  кожу  в  указанных  зонах,  регулировать  систо‐
лическое и диастолическое артериальное давление у 
женщин. 
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Аннотация. В данной статье идет речь об исследования анализа динамики показателей уровней тревожно‐

сти в постоперационном периоде реабилитации у  стоматологических больных в условиях применения нового, 
модифицированного зубочелюстного протеза в  сравнении с традиционно применявшимся. Показатели уровня 
тревожности определялись у 458 пациентов стоматологического профиля.Все пациенты были разделены на три 
основные группы: контрольная (I), пациентам которой в послеоперационном периоде оказывался традиционный 
комплекс реабилитационных пособий и основные группы  (II‐III) традиционные методы протезирования допол‐
нялись использованием зубных и челюстных протезов с насечками, в виде точечных  углублений нанесенных ша‐
ровидными борами диаметром 1‐3 мм в  виде точечных углублений    с интервалом    5 мм в  виде  вариабельного 
числа рядов, определяемого размерами протеза. Насечки наносились на поверхность протеза, прилегающую к 
раневой и покрывались слоем мази «Виспосил». Во всех выделенных группах после объявления диагноза и плана 
леченияпроводилось психологическое тестирование с использованием методики Спилбергера – Ханина. Тести‐
рование повторялось  спустя 10, 30 и 90  дней после оперативного  вмешательства и протезирования. По оценке 
теста определялись 3 возможных результата: низкая тревожность; умеренная тревожность; высокая тревожность. 
Выводом данной работы является, что использование модифицированного зубочелюстного протезапосле стома‐
тологических операций значительно ускоряет нормализацию психоэмоционального состояния путем более бы‐
строго снижения уровня реактивной тревожности и в отдаленном периоде способствует достижению более вы‐
сокого уровня психоэмоциональной оптимизации. 

Ключевые  слова:  тревожность,  стоматологические  больные,постоперационная  реабилитация,  психоэмо‐
циональное состояние. 
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Abstract. This article deals with the analysis of the dynamics of indicators of anxiety levels in postoperative rehabil‐

itation of dental patients  in  the conditions of new, modified maxillary prosthesis  in comparison with  traditional. The 
indicators of the anxiety level were evaluated in 458 patients of dental profile. All patients were divided into three main 
groups. Control  (group  I),  the patients had a  traditional  complex  rehabilitation. The main groups  (II‐III),  the authors 
used traditional methods of prosthetics, supplemented dental and mandibular dentures with notches. These notches in 
the form of point depressions were made spherical burs with a diameter of 1‐3 mm in the form of point depressions at 
intervals of 5 mm in the form of a variable number of rows determined by the dimensions of the prosthesis. Scoring was 
applied to the surface of the prosthesis adjacent to the wound and covered with a layer of wax ʺVisposalʺ. In all selected 
groups after the announcement of the diagnosis and treatment plan, the authors conducted psychological testing using 
methods Spielberg Hanina. Testing was repeated after 10, 30 and 90 days after surgery and prosthetics. Evaluation of the 
test was determined 3 possible outcomes: low anxiety, moderate anxiety, high anxiety. The conclusion of this work is the 
following:  the use of a modified maxillary dental prosthesis after operations significantly accelerates normalization of 
emotional state by more rapid decrease in the level of reactive anxiety and in the long term contributes to the achieve‐
ment of a higher level of emotional optimization. 

Key words: anxiety, dental patients, postoperative rehabilitation, psycho‐emotional state. 
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Самым  распространенным  патологическим  со‐
стоянием  зубочелюстной  системы  у  населения  раз‐
личных  регионов  земного  шара  является  частичная 
или полная потеря зубов связанная с воспалительны‐
ми  заболеваниями  зубочелюстной  системы,  перело‐
мами челюстей, а также их злокачественными опухо‐
лями и оперативными вмешательствами предприни‐
маемыми  по  перечисленным  поводам  [1,2,7,9].  Высо‐
кая  частота  подобных  состояний  придает  большую 
значимость  трём  основным  формам  постоперацион‐
ной  реабилитации  стоматологических  больных  (ме‐
дицинская,  трудовая,  социальная)  [3‐5],  успешность 
которых  во  многом  определяется  эффективностью 
психологической  реабилитации  в  раннем  и  отдален‐
ном  постоперационном  периоде,  в  частности 
,созданием условий, необходимых для более быстрого 
достижения оптимального результата в решении этой 
проблемы. Психоэмоциональное состояние пациента 
в большей степени определяется уровнем его тревож‐
ности:  личностной  (ЛТ)  –  фоновой,  индивидуально 
относительно постоянной и реактивной (РТ) – лабиль‐
ной,  ситуативной  [6]. Примеров анализа  влияния но‐
вых  видов  зубочелюстных  протезов  на  динамику 
уровня тревожности в постоперационном реабилита‐
ционном периоде у стоматологических больных нами 
не  обнаружено.  Поэтому  актуальность  изучения  ди‐
намики  уровня  РТ  в  сопоставлении  с  уровнем фоно‐
вой  ЛТ  при  апробации  новых  видов  зубочелюстных 
протезов на протяжении постоперационного периода 
реабилитации  у  стоматологических  больных  пред‐
ставляется несомненной. 

Цель исследования – анализ динамики показа‐
телей  уровней  тревожности  в  постоперационном 
периоде  реабилитации  у  стоматологических  боль‐
ных  в  условиях  применения  нового,  модифициро‐
ванного  зубочелюстного  протеза  в  сравнении  с  тра‐
диционно применявшимся. 

Материалы и методы исследования. Матери‐
ал  исследования  представлен  показателями  уровня 
тревожности  по  результатам  постоперационной 
реабилитации  у  458  пациентов  стоматологического 
профиля в возрасте от 21 до 80 лет и разделен на три 
основные  группы:  контрольная  (I),  представленная 
60 пациентами,  которым  в  послеоперационном  пе‐
риоде оказывался традиционный комплекс реабили‐
тационных пособий (М:Ж=1,1:1). Среди них 42 (70%) с 
дефектами зубного ряда, 18  (30%) –  с  дефектами че‐
люстей. Группа из 292 пациентов с дефектами зубно‐
го ряда  (II) требующими непосредственного съемно‐
го  зубопротезирования  (М:Ж=1,1:1).  Из  них  причи‐
ной образования дефекта в 212 (72,6%) случаях явля‐
лись кариес и воспалительные заболевания пародон‐
та, а в 80 (27,4%) – переломы челюстей. И – группа из 
106  больных  с  дефектами  челюстей,  требующих  зу‐
бочелюстного протезирования (III) (М:Ж=1,2:1). При‐
чиной дефектов  во  всех  случаях являлись  злокачест‐
венные опухоли челюстей.     В основных группах (II‐

III) традиционные методы протезирования дополня‐
лись использованием зубных и челюстных протезов с 
насечками, в виде точечных  углублений нанесенных 
шаровидными борами диаметром 1‐3 мм  в  виде  то‐
чечных  углублений    с  интервалом    5  мм  в  виде  ва‐
риабельного числа рядов, определяемого размерами 
протеза [7]. Насечки наносились на поверхность про‐
теза, прилегающую к раневой и покрывались  слоем 
мази «Виспосил». 

Во  всех  выделенных  группах  после  объявления 
диагноза и плана лечения, включавшего в себя пред‐
стоящее оперативное вмешательство с разъяснением 
его  возможных  дальнейших  последствий  и  плана 
постоперационной реабилитации проводилось пси‐
хологическое  тестирование  с  использованием  мето‐
дики Спилбергера – Ханина, признанной надежным 
и  информативным  способом  самооценки  уровня 
тревожности в  данный момент:  РТ и ЛТ.  Тестирова‐
ние повторялось спустя 10, 30 и 90 дней после опера‐
тивного вмешательства и протезирования. По оценке 
теста определялись 3  возможных результата: низкая 
тревожность;  умеренная  тревожность;  высокая  тре‐
вожность.  Учитывая,  что  уровень  личностной  тре‐
вожности,  как  базовый,  мало  подвержен  индивиду‐
альным  изменениям,  в  дальнейшем  исследовании 
определялся  лишь  уровень  РТ.  Получение  данные 
анализировались  с  использованием  компьютерной 
программы  Statistica 7.0. 

Результаты и их обсуждение. Результаты опре‐
деления исходных уровней ЛТ представленные в табл. 
1 свидетельствуют об отсутствии существенных, стати‐
стически  подтверждаемых  различий  распределений 
этих  показателей  между  группами.  При  последую‐
щих определениях показатели уровней ЛТ так же из‐
менялись в пределах статистической погрешности. 

 
Таблица 1 

 
Результаты оценки личностной тревожности в предо‐

перационном периоде 
(M± m%) 

 

 
 

Низкая 
тревожность

Умеренная 
тревожность 

Высокая 
тревожность

Число
случаев %  Число 

случаев  %  Число
случаев % 

I
(60 
сл.)

15  25,1±5,6  18  29,5±5,9  27  45,4±6,4 

II
(292 
сл.)

82 
  28,2±2,6  86  29,8±2,7  122  42,0±2,9 

II
(106 
сл.)

24  23,1±4,1  26  24,5±4,2  56  52,4±4,9 

 
Результаты  изучения  динамики  РТ  представле‐

ны в табл. 2. Как следует из полученных данных, не‐
большая  разница  в  исходном  распределении  уров‐
ней РТ в различных группах,  включая контрольную, 
найдена несущественной. При этом наличие низкого 
уровня РТ констатировано у 3,8‐9,2%, умеренного – у 
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6,6‐13,3% и высокого – у 78,3‐89,6% больных. 
По  сравнению  с  результатами  исходного  опре‐

деления  уровня  РТ  во  II  группе  отмечено  достовер‐
ное увеличение доли пациентов с низким и умерен‐
ным уровнями РТ уже на 10‐й день после операции, 
в то время как в I и III группе в этот срок обнаружи‐
валась  лишь  тенденция  к  подобному  увеличению, 
статистически не подтверждаемая. 

При дальнейших определениях (30 и 90 дней) во 
всех группах имело место достоверное, по сравнению 
с исходными определениями,  снижение  доли паци‐
ентов с высоким уровнем РТ, а также увеличение от‐
носительного числа их с умеренным и низким уров‐
нем  с  достижением  максимума  соответствующих 
показателей к 90‐му дню.  

Следует отметить, что максимум доли пациентов 
с  низким  уровнем  РТ  при  определении  на  90‐й  день 
был констатирован во II группе (65,1%), в то время как 
в III‐й зафиксировано 39,6%, а в контроле – 55,0%. При 
этом  статистически  достоверной  была  найдена  лишь 
разница показателей между I и II группами. 

Что  же  касается  доли  пациентов  с  умеренным 
уровнем РТ,  то на 90‐й день этот показатель  с  высо‐
кой  степенью  достоверности  превышал  соответст‐
вующее  значение  его  в  контроле,  имея  максимум  в 
III группе (I – 16,7%; II – 30,5%; III – 52,8%). 

Разница  вотносительном  числе  пациентов  с 
низким уровнем РТ на 90‐й день находилась в преде‐
лах статистической погрешности (I – 11,7%; II – 4,5%; 
III – 7,5%). Тем не менее, суммарный показатель доли 
больных с умеренным (38,9%) и высоким (5,3%) уров‐
нями РТ  (I+II)  на 90  день  с  высокой  степенью досто‐
верности  (р≤0,001)  отличались  от  соответствующих 

контрольных  значений  (11,7%)  в  определениях  того 
же периода. 

Таким  образом,  на  основе  полученных  данных 
можно  констатировать,  что  применение  модифици‐
рованных  нами  зубочелюстных  протезов  имеет  след‐
ствием более быстрое снижение уровня РТ в постопе‐
рационном  периоде,  что  подтверждается  его  досто‐
верностью  по  сравнению  с  исходным  уже  на  10  день 
после  операции,  в  то  время  как  подобная  достовер‐
ность  в  группе  с  традиционными методами протези‐
рования (контроль) фиксировалась лишь на 30‐й день. 

Вместе  с  тем,  несколько  большее  относительно 
исходного  определения  снижение  уровня  РТ  во  II 
группе по  сравнению с  III‐ей,  по‐видимому,  следует 
относить  на  счет  присутствия  онкологической пато‐
логии  и  тенденции  к  более  высокому  фоновому 
уровню ЛТ в этой группе. 

Отмеченное  достоверное  и  более  выраженное 
увеличение  доли  пациентов  с  совокупным  низким  и 
умеренным  уровнями  РТ  в  периоде  отдаленном  от 
операции  (90  дней),  а  также  соответственное  умень‐

шение показателей  с  высоким уров‐
нем  относительно  контрольной 
группы также свидетельствует о зна‐
чительно  большей  эффективности 
применения  модифицированных 
зубочелюстных  протезов  по  сравне‐
нию с традиционными в плане нор‐
мализации  уровня  РТ  и,  следова‐
тельно, общего психоэмоционально‐
го состояния у оперированных боль‐
ных в периоде реабилитации. 

Выводы: 
1. Применение  модифици‐

рованных  зубочелюстных  протезов 
после  стоматологических операций 
значительно  ускоряет  нормализа‐
цию  психоэмоционального  состоя‐
ния пациентов путем более быстро‐
го  снижения  уровня  реактивной 
тревожности  в  стадии  постопера‐
ционной  реабилитации  и  в  отда‐
ленном периоде. 

2. Наложение  модифици‐
рованных  зубочелюстных  протезов 

в  отдаленном  периоде  постоперационной  реабили‐
тации  способствует  достижению  более  высокого 
уровня психоэмоциональной оптимизации. 
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Таблица 2

 
Сравнительная динамика уровней реактивной  тревожности  

в постоперационном периоде реабилитации у стоматологических больных 
 

Группа  Время 
определения 

Уровень реактивной тревожности
Низкая  Умеренная Высокая

Число
случаев %  Число

случаев %  Число
случаев % 

I (кон‐
троль) 
(60 сл) 

Исходно  5  8,3±3,6  8  13,3±4,4 47 78,3±5,3
10 дней  12  20,0±5,2  15  25,0±5,6 31 55,0±6,4*
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(106 сл) 

Исходно  4  3,8±1,9  7  6,6±2,4 95 89,6±3,0
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II + III 
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30 дней  150  37,7±2,4  153  38,4±2,4 105 26,4±2,4
90 дней  222  55,8±2,5  155  38,9±2,4++++ 21 5,3±1,1++++

 
Примечание: значком * отмечена достоверность разницы соответствующего  

показателя с исходным в данной группе, а + – с соответствующими значениями в 
контрольной группе: 1 значок – р≤0,05; 2 – р≤0,02; 3 – р≤0,01; 4 – р≤0,001 
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Аннотация. Целью исследования было  улучшение результатов хирургического лечения переломов шейки 
бедренной кости путем внутрикостного введения оксигенированного перфторана в аваскулярную головку бедра 
и остеосинтеза биоактивными имплантатами с кальцийфосфатным покрытием в эксперименте. 

Исследования проведены на 68  кроликах  самцах. Перелом шейки бедра формировался  трансцервикально 
остеотомом  и  пересекалась  собственная  связка  головки  бедра.  Была  изучена  динамика  рентгенологических  и 
морфологических показателей репаративного остеогенеза в 3 группах животных: 1‐я группа – с введением в ава‐
скулярную головку бедренной кости оксигенированного перфторана без остеосинтеза шейки бедра, 2‐я группа – 
после остеосинтеза биоактивными имплантатами с кальцийфосфатным покрытием и 3‐я  группа – после введе‐
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ния  в  аваскулярную  головку  бедренной  кости  оксигенированного  перфторана  с  остеосинтезом  биоактивными 
имплантатами с кальцийфосфатным покрытием. 

В группе без остеосинтеза развивается процесс дистрофических изменений, который проявляется резорбцией 
костной ткани, расширением линии перелома, смещением костных отломков и формированием ложного сустава 
шейки бедра. Остеосинтез переломов шейки бедра биоактивными имплантатами с кальцийфосфатным покрытием 
позволяет  добиться  сращения  переломов.  Анализ  результатов  морфологической  оценки  влияния  перфторана  и 
кальцийфосфатного покрытия на процессы репаративного остеогенеза при экспериментальных переломах шейки 
бедра позволил выявить меньшую выраженность экссудативной фазы воспалительной реакции и ускоренное фор‐
мирование костной ткани в группе, где использовались оксигенированный перфторан и титановые имплантаты с 
кальцийфосфатным покрытием. 

Таким образом,  введение  оксигенированного перфторана  в  аваскулярную  головку  бедра при остеосинтезе 
экспериментальных  переломов  шейки  бедра  биоактивными  имплантатами  с  кальцийфосфатным  покрытием 
способствует процессам костной регенерации на основании рентгенологических и морфологических данных, что 
позволяет добиться сращения переломов в более ранние сроки за счет уменьшения воспалительной инфильтра‐
ции в области перелома и непосредственного включения имплантата с кальцийфосфатным покрытием в процес‐
сы репаративного остеогенеза. 

Ключевые  слова:  эксперимент,  шейка  бедра,  переломы,  перфторан,  остеосинтез,  кальцийфосфатное  по‐
крытие. 
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Abstract. The purpose of the study was to improve the results of surgical treatment of femoral neck fractures by in‐

tra‐osseous  injection of oxygenated perphtoran  in avascular  femoral head and osteosynthesis  implants with bioactive 
calcium phosphate coating in the experiment. 

Investigations were  carried  out  on  68 male  rabbits. Hip  fracture was  formed  transcervically  by  osteotome  and 
crosses private  ligament of the femoral head. The authors studied the dynamics of radiological and morphological pa‐
rameters of reparative osteogenesis in 3 groups of animals: the 1st group with the introduction of oxygenated perftoran 
in an avascular femoral head without osteosynthesis of the femoral neck; the 2nd group after osteosynthesis by implants 
with bioactive calcium phosphate coating; the 3rd group after injection of oxygenated perftoran in an avascular femoral 
head with osteosynthesis implants by bioactive calcium phosphate coating. 

In  the group without osteosynthesis process  the authors revealed  the development of degenerative changes with 
bone resorption, the expansion of the fracture line, displacement of bone fragments and the formation of non‐union of 
the  femoral neck. Osteosynthesis of  femoral neck  fractures with calcium phosphate bioactive  implants coating contri‐
butes to fracture healing. Analysis of the results of the morphological assessment of the perftoran effect of calcium phos‐
phate  coatings on  reparative osteogenesis  in  experimental hip  fracture allows  to determine  the  less  severe  exudative 
phase of the inflammatory response and to accelerate bone formation in the group with oxygenated perftoran and tita‐
nium implants coated with calcium phosphate. 

Introduction of oxygenated perftoran in an avascular femoral head at the osteosynthesis of experimental hip frac‐
tures by bioactive implants coated with calcium phosphate promotes to bone regeneration processes on the basis of radi‐
ological and morphological data. This allows to fracture healing at an earlier date by reducing inflammatory infiltration 
in the area of the fracture and the direct inclusion of the implant with calcium phosphate coating in the process of repar‐
ative osteogenesis. 

Key words: experiment, femoral neck, fractures, perftoran, osteosynthesis, calcium phosphate coating. 
 
Cовременные методы лечения переломов шейки 

бедра  (ШБ),  несмотря  на  многочисленные  экспери‐
ментальные и клинические работы, сопровождаются 
высокой частотой несращений (11,1‐51,1%), асептиче‐
ского  некроза  головки  бедра  (6,1‐43%),  неблагопри‐

ятных исходов и инвалидности – до 36,7% [2,4,7‐9].  
Одним  из  патогенетически  обоснованных  спо‐

собов  уменьшения побочных  эффектов применения 
имплантатов  для  остеосинтеза  является  использова‐
ние  биоактивных  имплантатов,  способных  к  инте‐
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грации  с  костной  тканью  и  непосредственно  вовле‐
кающихся  в  процессы  репаративного  остеогенеза. 
Доказано,  что  применение  биоактивных  титановых 
имплантатов  с  кальцийфосфатным  покрытием  при 
остеосинтезе  переломов  шейки  бедренной  кости, 
улучшает показатели регенерации костной ткани [1]. 
Имеются  данные,  что  материалы  с  остеоиндуци‐
рующими свойствами уместны только в тех случаях, 
когда есть хорошее кровоснабжение и механическая 
стабильность [14]. 

Сращение переломов ШБ заведомо происходит 
медленнее,  связано это с анатомическими особенно‐
стями  ее  строения  и  кровоснабжения.  При  перело‐
мах  в  этой  области  повреждаются  внутрикостные 
сосуды, возможна облитерация артерии собственной 
связки головки у пожилых, поэтому кровоснабжение 
головки  бедренной  кости  оказывается  нарушенным. 
Это  создает  условия    гипоксии,  в  результате  чего 
происходит дифференцировка остеогенных клеток в 
хондробласты  с  последующим  формированием 
ложного  сустава  несмотря  на  надежную  фиксацию 
репонированных отломков. В дистракционной моде‐
ли остеогенеза было показано, что ангиогенез запус‐
кается раньше, чем остеогенез в процессе восстанов‐
ления  костной  ткани  [15].  Кроме  того,  можно  до‐
биться  ускорения  костной  регенерации  в  подобной 
модели путем устранения гипоксии. 

Актуальным  остается  поиск  новых  средств  и 
способов купирования гипоксии в области перелома 
с целью оптимизации формирования костной мозо‐
ли [5]. В настоящее время показано, что интрамедул‐
лярное введение перфторана при высокоэнергетиче‐
ских переломах диафизов длинных трубчатых костей 
оптимизирует репаративный остеогенез [11]. 

Разработка  новых  способов  оптимизации репа‐
ративной  регенерации  костной  ткани имеет  важное 
значение  для  травматологии.  Основанием  для  про‐
ведения исследования явилось отсутствие данных по 
использованию  оксигенированного  перфторана  при 
оперативном лечении переломов ЩБ. 

Цель исследования – улучшить результаты хи‐
рургического  лечения  переломов  шейки  бедренной 
кости  путем  внутрикостного  введения  оксигениро‐
ванного перфторана в аваскулярную головку бедра и 
остеосинтеза  биоактивными  имплантатами  с  каль‐
цийфосфатным покрытием (КФП) в эксперименте. 

Материалы и методы исследования. Эксперимен‐
тальное  исследование  проведено  на  68  кроликах 
самцах  породы  Шиншилла  в  возрасте  6  месяцев, 
массой 2250 (+215 г). Уход и содержание проводились 
в  условиях  вивария  КемГМА  и  соответствовали  с 
«Правилами  проведения  работ  с  использованием 
экспериментальных животных» (Приложение к при‐
казу  Министерства  здравоохранения  СССР  от 
12.08.1977  г. №  755),  принципами  Европейской  кон‐
венции  (Страсбург, 1986) и Хельсинской декларации 
всемирной  медицинской  ассоциации  о  гуманном 

обращении с животными (1996). 
Все животные были разделены на 3 серии. 
В  первой  (контрольной)  группе,  после  форми‐

рования перелома ШБ интраоперационно однократ‐
но  в  головку бедренной кости  вводился оксигениро‐
ванный  перфторан,  остеосинтез  не  применялся 
(n=20) – рис. 1. 

Во  второй  группе  животных  остеосинтез  пере‐
лома ШБ проводили 3 титановыми спицами с КФП d 
0,8 мм (n=24), перфторан не применялся. 

В  третьей  (опытной)  группе  животных  интрао‐
перационно  однократно  в  головку  бедренной  кости 
вводили оксигенированный перфторан и синтезиро‐
вали перелом 3 титановыми биоактивными спицами 
с КФП d 0,8 мм (n=24) – рис. 2. 

Хирургическое  вмешательство  проводили  в 
асептической  операционной.  Премедикация  –  в/м 
введением рометара  (2 мг/кг). Анестезию проводили 
путем  внутривенного  введения  золетила  (7,5  мг/кг). 
Операционное  поле  дважды  обрабатывалось  70% 
раствором этилового спирта, изолировалось салфет‐
ками. Доступ к ШБ осуществлялся в проекции боль‐
шого  вертела  по  наружной  поверхности.  Проводи‐
лась  артротомия  с  обнажением  шейки  и  головки 
бедренной  кости.  Для  получения  модели  экспери‐
ментального перелома шейки бедренной кости с ава‐
скулярной головкой бедра, у всех животных остеото‐
мом формировался трансцервикальный перелом ШБ 
и пересекалась собственная связка головки бедра. 

 

 
 

Рис. 1. Сформирован перелом шейки бедренной кости.  
1 – перелом шейки бедренной кости 

 

 
 

Рис. 2. Введение оксигенированного перфторана и фикса‐
ция перелома параллельными биоактивными спицами с 

кальцийфосфатным покрытием 
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щения не наблюдалось, шейка и  головка бедренной 
кости  лизированы,  формировался  ложный  сустав 
(рис. 3А). Что так же подтверждалось при макроско‐
пическом  исследовании  (рис.  3Б).  В  связи  с  этим  в 
контрольной серии, морфологических исследований 
нами не проводилось. 

При  рентгенологическом  исследовании  второй 
и третьей  групп в динамике линия перелома стано‐
вилась  нечеткой.  Миграции  фиксаторов,  деформа‐
ции  головки бедра,  резорбции костной  ткани  вдоль 
имплантатов  не  отмечалось.  По  рентгенограммам, 
сделанным  на  30  сутки  линия  перелома  в  обоих 
группах четко не визуализировалась. К 60 суткам ШБ 
утолщалась  за  счет  костной  мозоли.  В  группе  с  ос‐
теосинтезом  титановыми  биоактивными  спицами  с 
КФП в динамике в зоне перелома определялась тон‐
кая  полоска  просветления,  указывающая  на  резорб‐
цию  костной  ткани  (рис.  4А).  В  группе  с  введением 
перфторана в головку бедренной кости и остеосинте‐
зом  титановыми  биоактивными  спицами  признаки 
резорбции костной ткани не определялись (рис. 4Б). 

 

 

 
 

Рис. 4. Рентгенограммы тазобедренного сустава в прямой 
проекции (30‐е сутки); 1 – резорбционные процессы; А – 
Группа с остеосинтезом биоактивными титановыми им‐
плантатами; Б – Группа с введением перфторана в головку 
бедренной кости и остеосинтезом титановыми биоактив‐

ными имплантатами 
 

При  морфологическом  исследовании  в  группе 
после  остеосинтеза  биоактивными  спицами без  вве‐
дения  перфторана  к  60  суткам  в  зоне  перелома 
сформировалась  костная  ткань,  состоящая  из  губча‐
той  зрелой  костной  ткани.  Однако  в  центральных 
отделах  все  еще  наблюдались  участки  с  перестраи‐
вающимися костными балками  со  следами рассасы‐
вания остеокластами (рис. 5). 

 

 
 

Рис. 5. Группа с остеосинтезом биоактивными титановыми 
имплантатами (60‐е сутки). Перестройка костной ткани в 
центральных отделах области перелома (окраска гематок‐

силин‐эозин, увеличение х300) 
 

На  60  сутки  в  группе  с  введением 
оксигенированного  перфторана  и  остеосинтезом 
титановыми  биоактивными  спицами  по  всему 
периметру  бывшего  перелома  сформировалась 
костная  ткань,  представленная  губчатой  зрелой 
костной  тканью  пластинчатого  строения  (рис.  6). 
Участков с перестраивающимися костными балками 
не  обнаружено.  В  межбалочных  пространствах 
расположен миелоидный костный мозг. 

 

 
 

Рис. 6. Группа с введением перфторана в головку бедренной 
кости и остеосинтезом титановыми биоактивными 

имплантатами (60‐е сутки). Сформированная костная ткань 
в зоне перелома (окраска гематоксилин‐эозин, увеличение 

х200) 
 

Суммируя вышеизложенные данные, в группе с 
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введением  оксигенированного  перфторана  в  аваску‐
лярную  головку  бедренной  кости  и  остеосинтезом 
перелома ШБ титановыми биоактивными импланта‐
тами  с  КФП,  к  концу  60  суток  по  всему  периметру 
экспериментального  перелома  прослеживалась  ко‐
стная ткань остеогенного строения со зрелым миело‐
идным  костным  мозгом.  Кроме  того,  отмечено,  что 
на  всех  сроках  наблюдения  репаративная  регенера‐
ция  костной  ткани  проходила  на фоне  менее  выра‐
женной  воспалительной инфильтрации,  что  в итоге 
уменьшило  масштаб  вторичной  остеорезорбции  и 
улучшило условия и качество заживления перелома. 

По  данным  литературы,  биоактивные  имплан‐
таты на основе титана с КФП покрытием индуциру‐
ют  образование  и  проведение  вокруг  себя  костной 
ткани, не вызывают нагноения, воспаления, аллерги‐
ческой реакции, не образуют капсулы и хорошо сце‐
плены с окружающей тканью [3,12]. 

Анализ результатов рентгенологической и мор‐
фологической  оценки  влияния  перфторана  и  КФП 
на  процессы  репаративного  остеогенеза  при  экспе‐
риментальных  переломах  ШБ  позволил  выявить 
меньшую  выраженность  экссудативной фазы  воспа‐
лительной  реакции  и  ускоренное  формирование 
костной  ткани  в  группе,  где  использовались  оксиге‐
нированный  перфторан  и  титановые  имплантаты  с 
КФП,  что  так  же  подтверждается  данными  других 
авторов [11,13,15]. 

Выводы.  Результаты  проведенного  исследова‐
ния  показывают,  что  введение  оксигенированного 
перфторана  в  аваскулярную  головку  бедра  при  ос‐
теосинтезе  экспериментальных  переломов  шейки 
бедра биоактивными имплантатами с КФП потенци‐
ально  способствует процессам  костной регенерации 
на основании рентгенологических, морфологических 
данных и позволяет добиться сращения переломов в 
более ранние сроки. 
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Аннотация.  Математический  аппарат  алгебраической  модели  конструктивной  логики  на  протяжении 

многих лет применяется для многофакторного анализа в медицине и биологии чаще всего с целью выявления 
причинно‐следственных  связей.  Наряду  с  этим  этот  математических  аппарат  можно  использовать  для  более 
сложных  схем  анализа  с  целью  определения  контингента  пациентов,  которым  показан  анализируемый метод 
лечения. В основе предлагаемого способа лежит двух этапный анализ с помощью алгебраической модели конст‐
руктивной логики с разными задаваемыми целями и последующим анализом результирующих составляющих 
итоговой математической модели. В результате удается выявить ограничения и количественно оценить контин‐
гент  пациентов,  которым  показан  анализируемый  способ  лечения.  Предлагаемый  способ  пояснен  аналитиче‐
ским исследованием гипербарической оксигенотерапии при онкогинекологической патологии. Результатом это‐
го анализа выявлено 7,87‐39,35% пациентов, которым показана гипербарическая оксигенотерапия. Выявлены ог‐
раничения, представленные результирующими составляющими итоговой математической модели в виде преде‐
лов определения сочетанных факторов. Анализ долевых значений результирующих составляющих математиче‐
ской модели сопряжен с необходимостью вычисления максимально возможной суммарной мощностью резуль‐
тирующих составляющих математической модели, что используется в экспертных системах. 
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Abstract. Mathematical device of algebraic model of constructive logic has been used for many years for multivariate 
analysis in medicine and biology most often to identify causal relationships. This mathematical apparatus can be used for 
more  complex  analysis  schemes  for  the purpose of determining  the  contingent  of patients who  require  this method  of 
treatment. The proposed method is a two‐step analysis using algebraic model of constructive logic with different specified 
purposes and subsequent analysis of the resulting final components of the mathematical model. As a result, it is possible to 
identify restrictions and to quantify the number of patients who need to analyzed method of treatment. The proposed me‐
thod is explained by an analytical study of hyperbaric oxygen therapy in oncological pathology. Analysis of the results re‐
vealed 7,87‐39,35% of patients requiring hyperbaric oxygen therapy. The authors revealed the restrictions presented result‐
ing final components of the mathematical model in the form of limits of detection of the combined factors. The equity analy‐
sis of values of the resulting components of the mathematical model is associated with the need to calculate the maximum 
possible total power of the resulting components of the mathematical model, used in expert systems. 

Key words: analysis, logic, model, oxygen therapy. 
 
Введение. Алгебраическая модель конструктивной 

логики (АМКЛ) на протяжении многих лет применяет‐
ся для многофакторного анализа в медицине и биоло‐
гии  [1‐13].  Чаще  всего  АМКЛ  используют  для  одно‐
этапного  углубленного  анализа  [14‐23].  В  тоже  время 
АМКЛ  можно  использовать  для  более  сложных  схем 
анализа, в частности, как двух этапный метод для выяв‐
ления ограничений анализируемого метода лечения. 

Цель исследования – предложить способ вы‐
явления  ограничений  анализируемого  метода  лече‐
ния,  с  помощью  которого  может  быть  определен 
контингент  пациентов,  которым  он  показан  к  при‐
менению. 

Предлагаемый  способ  выявления  ограничений 
анализируемого метода  лечения  с  помощью АМКЛ 
заключается в следующем: 

1. Строится математическая модель. В качестве 
цели выбирается предлагаемый метод лечения в срав‐
нении с противопоставляемым известным методом. 

2. С помощью анализа математической моде‐
ли оценивается эффективность предлагаемого мето‐
да лечения по числу отличительных признаков (мно‐
го  результирующих  составляющих  со  значительной 
суммарной  мощностью  свидетельствуют  о  возмож‐
ности выявления того контингента, которым предла‐
гаемый метод показан).  

3. Из исходного массива анализируемых данных 
удаляются противопоставляемого метода лечения. 

4. Задается из имеющихся в исходном массиве 
данных критерий положительного исхода. 

5.  Подсчитывается  процент  положительного 
исхода как отношение разности числа случаев в базе, 

которые  соответствуют  условию  положительного 
исхода минус число совпавших целевых и нецелевых 
строк в математической модели к общему числу слу‐
чаев в базе с учетом удаления данных по пункту 3. 

6.  С  помощью  АМКЛ  строится  математиче‐
ская  модель  относительно  цели  по  пункту  4.  При 
необходимости  выделяются  главные  результирую‐
щие составляющие. 

7. Оценивается доля каждой результирующей 
составляющей, вносимой в общую долю по пункту 5, 
по  результатам  анализа  результирующих  состав‐
ляющих на предмет их взаимного пересечения. 

8.  Ожидаемый  результат  оценивается  отдель‐
но по каждой результирующей составляющей. 

Рассмотрим предлагаемый способ на примере 
гипербарической  оксигенотерапии при  лечении  он‐
когинекологической патологии. 

Материалы и методы исследований. Исход‐
ный массив данных представлен 753 случаями: гипер‐
барическая оксигенация (ГБО) – 216 случаев, нормобари‐
ческая оксигенация (НБО) – 169 случаев и без кислоро‐
дотерапии 368 случаев. 

Принятые обозначения: 
Х1 – Кислородотерапия:  

0 ‐ без кислородотерапии (368 случаев); 
1 – ГБО (216 случаев); 
2 – НБО (169 случаев). 

Х2 – Стадия заболевания:  
1 – 1а или 1b или 1c (47 случаев); 
2 – 2а или 2b или 2c (32 случая); 
3 – 3а или 3b или 3c (579 случаев); 
4 – 4 стадия (95 случаев). 
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Х3 – Плеврит: 
1 – есть (49 случаев); 
0 – нет (704 случая). 

Х4 – Асцит:  
1 – есть (282 случая); 
0 – нет (471 случай). 

Х5 – Mts (метастазы) в большом сальнике: 
1 – есть (377 случаев); 
0 – нет (376 случаев). 

Х6 – Mts в печени: 
1 – есть (43 случая); 
0 – нет (710 случаев). 

Х7 – Mts во влагалище: 
1 – есть (37 случаев); 
0 – нет (716 случаев). 

Х8 – Mts в лёгких:  
1 – есть (74 случая); 
0 – нет (679 случаев). 

Х9 – Mts в малом тазу: 
1 – есть (555 случаев); 
0 – нет (198 случаев). 

Х10 – Mts в брюшной полости: 
1 – есть (417 случаев); 
0 – нет (336 случаев). 

Х11 – Mts в воротах печени: 
1 – есть (15 случаев); 
0 – нет (738 случаев). 

Х12 – Mts в парааортальных лимфоузлах: 
1 – есть (89 случаев); 
0 – нет (664 случая). 

Х13 – Mts в подвздошных лимфоузлах: 
1 – есть (219 случаев); 
0 – нет (534 случая). 

Х14 – Mts в паховых лимфоузлах: 
1 – есть (6 случаев); 
0 – нет (747 случаев). 

Х15 – Mts в надключичных лимфоузлах: 
1 – есть (20 случаев); 
0 – нет (733 случая). 

Х16 – Надвлагалищная ампутация матки с придатками: 
1 – есть без оментэктомии (9 случаев); 
2 – есть с оментэктомией (73 случая); 
0 – нет (671 случай). 

Х17 – Экстирпация матки с придатками: 
1 – есть (77 случаев); 
0 – нет (676 случаев). 

Х18 – Аднексэктомия, резекция большого сальника: 
1 – есть (4 случая); 
0 – нет (749 случаев). 

Х19 – Экстирпация матки с придатками + оментэк‐
томия: 

1 – есть с оментэктомией (361 случай); 
2 – есть с лимфаденэктомией (229 случаев); 
0 – нет (163 случая). 

Х20 – Тошнота: 
1 – есть (575 случаев); 
0 – нет (178 случаев). 

Х21 – Лейкопения: 
1 – есть (291 случай); 
0 – нет (462 случая). 

Х22 – Тромбоцитопения: 
1 – есть (183 случая); 
0 – нет (570 случаев). 

Х23 – Анемия: 
1 – есть (522 случая); 
0 – нет (231 случай). 

Х24 – Нефротоксичность: 
1 – есть (380 случаев); 
0 – нет (373 случая). 

X25 – Остаточная опухоль: 
1 – 0 мм (359 случаев); 
2 – до 20 мм (146 случаев); 
3 – более 20 мм (248 случаев). 

X26 – Регрессия: 
1 – полная регрессия (339 случаев); 
2 – частичная регрессия (396 случаев); 
3 – стабилизация (18 случаев). 

X27 – Исход: 
1 – живет с рецидивом (336 случаев); 
2 – живет без рецидива (399 случаев); 
3 – жила до смертельного исхода (18 
случаев). 

X28 – Число месяцев жизни с указанным в Х27 исходом. 
Преобразования данных, включая анализ базы, и 

предварительный  анализ  осуществлялись  средства‐
ми Access и Excel. 

По  результатам  предварительного  анализа 
можно отметить: 

1. Для ГБО  (Х1=1)  исход  (Х27)  по  сравнению с 
данными без кислородотерапии соответствует: 

– увеличению кол‐ва случаев жизни с рециди‐
вом (Х27=1) на 45,83 – 44,29 = 1,54%; 

–  увеличению кол‐ва случаев жизни без реци‐
дива (Х27=2) на 53,70 – 52,72 = 0,98%; 

–  уменьшению кол‐ва  случаев жизни  со  смер‐
тельным исходом на 2,99 – 0,46 = 2,53%, что с учетом 
округления равно 1,54 + 0,98. 

2. Для НБО (Х1=2) исход  (Х27) по сравнению с 
данными без кислородотерапии соответствует: 

–  уменьшению  кол‐ва  случаев  жизни  с  реци‐
дивом (Х27=1) на 43,79 – 44,29 = ‐0,50%; 

– уменьшению кол‐ва случаев жизни без реци‐
дива (Х27=2) на 52,66 – 52,72 = ‐0,06%; 

–  увеличению  кол‐ва  случаев  жизни  со  смер‐
тельным исходом на 3,55 – 0,46 = ‐0,09%. 

Таким  образом,  по  такой  приблизительной 
оценке ГБО дает эффект, НБО ‐ не дает. 

3.  Для  ГБО  (Х1=1)  регрессия  (Х26)  по  сравне‐
нию с данными без кислородотерапии соответствует: 

– увеличению кол‐ва случаев с полной регрес‐
сией (Х26=1) на 47,22 – 44,29 = 2,93%; 

– уменьшению кол‐ва случаев с частичной рег‐
рессией (Х26=2) на 52,31 – 52,72 = ‐0,41%; 

– уменьшению кол‐ва случаев со стабилизаци‐
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ей на 0,46 – 2,99 = ‐2,53% 
4.  Для НБО  (Х1=2)  регрессия  (Х26)  по  сравне‐

нию с данными без кислородотерапии соответствует: 
– уменьшению кол‐ва случаев с полной регрес‐

сией (Х26=1) на 43,79 – 44,29 = ‐0,50%; 
– уменьшению кол‐ва случаев с частичной рег‐

рессией (Х26=2) на 52,66 – 52,72 = ‐0,06%; 
– увеличению кол‐ва случаев со стабилизацией 

на 3,55 – 2,99 = 0,56%. 
Таким  образом,  по  такой  приблизительной 

оценке ГБО дает эффект в части увеличения случаев 
с полной регрессией за счет случаев с частичной рег‐
рессией  и  стабилизацией,  а  НБО  дает  небольшой 
эффект  со  стабилизацией  за  счет  полной  и  частич‐
ной регрессии. 

5. Для ГБО (Х1=1) остаточная опухоль (Х25) по 
сравнению  с  данными  без  кислородотерапии  соот‐
ветствует: 

–  уменьшению  кол‐ва  случаев  с  отсутствием 
опухоли (Х25=1) на 48,61 – 49,46 = ‐0,85%; 

– увеличению кол‐ва случаев с опухолью до 20 
мм (Х25=2) на 18,06 – 17,66 = 0,40%; 

–  увеличению  кол‐ва  случаев  с  опухолью  свы‐
ше 20 мм (Х25=3) на 33,33 – 32,88 = 0,45% 

6. Для НБО (Х1=2) остаточная опухоль (Х25) по 
сравнению  с  данными  без  кислородотерапии  соот‐
ветствует: 

–  уменьшению  кол‐ва  случаев  с  отсутствием 
опухоли (Х25=1) на 42,60 – 49,46 = ‐6,86%; 

– увеличению кол‐ва случаев с опухолью до 20 
мм (Х25=2) на 24,85 – 17,66 = 7,19%; 

–  увеличению  кол‐ва  случаев  с  опухолью  свы‐
ше 20 мм (Х25=3) на 3,55 – 2,99 = 0,56%. 

Таким  образом,  по  такой  приблизительной 
оценке ГБО и НБО не уменьшают размер опухоли. 

7. Указанные в предварительном анализе факто‐
ры  имеют  заметную  долю  в  общем  числе  случаев  и 
пригодны для дальнейшего многофакторного анализа. 

8. Многофакторный  анализ  позволит  выявить 
профиль  тех  больных,  для  которых  ГБО  даст  более 
ощутимый  эффект  по  сравнению  с  предваритель‐
ным  анализом,  в  котором  пациенты  не  дифферен‐
цируются  по  профилю  (оценка  осуществлялась  для 
всех сразу). 

В сочетанном виде факторы анализировались с 
помощью АМКЛ. По результатам построения и ана‐
лиза двух математических моделей выявлено: 

1.  В  математических  моделях  представлено 
достаточно  много  отличительных  признаков  (много 
результирующих  составляющих  со  значительной 
суммарной мощностью). 

2.  Высокая  сочетанность факторов  в  результи‐
рующих составляющих математических моделей. 

Учитывая изложенное можно отметить, что не 
всем пациента показано ГБО.  В  этом случае целесо‐
образно  определить  тот  контингент  пациентов,  ко‐
торым ГБО показано. С этой целью в массиве данных 

с Х1=1  (ГБО)  выбраны те, которые соответствуют по‐
ложительному исходу: 
(Х26=1 или Х26=2)  совместно с  (Х27=1 или Х27=2)  со‐
вместно с Х28>24. 

Остальные  ГБО  (Х1=1),  которые  не  соответству‐
ют  положительному  исходу,  удалены  из  базы.  В  ре‐
зультате число строк в базе с Х1=1 равно 169 случаев. 

Примечание: Для данного конкретного расчета 
в  основном  условие  Х28>24  соответствует  положи‐
тельному исходу. 

Процент  ГБО,  применение  которого  показано 
пациентам, составит: 

%35,39
216

84169100 =
−

=
−

VGBO
SVPGBO , 

где GBO – число случаев в базе, которые соответствуют 
условию  положительного  исхода;  SVP  –  число  сов‐
павших целевых и нецелевых строк в математической 
модели; VGBO – общее число случаев в базе с ГБО. 

Таким образом,  ГБО показано 39,35% пациен‐
тов,  которые  соответствуют  условию  одного  из  ре‐
зультирующих  составляющих  полученной  матема‐
тической модели. 

Анализ  результатов.  С  целью  выделения  и 
количественной  оценки  контингента  пациентов,  ко‐
торым  показано  ГБО,  была  построена  математиче‐
ская  модель  (показаны  главные  результирующие 
составляющие,  определенные  по  специальным  ме‐
тодикам [24‐26]): 
Импликации ПРЯМЫЕ из файла: 
E:\АналитРасчеты\BaseV.txt 
Переменная цели: X1 
Значение цели: 1 
Маска: X25 
Совпало целевых и нецелевых строк: 84. 
1. W= 10. 
(0 <= X20 < 1) & (0 < X24 <= 1) & (1 < X19 <= 2) 
Строки: 485;501;502;505;506;508;515;521;527;531 
2. W= 5. 
(0 <= X9 < 1) & (0 <= X21 < 1) & (0 <= X20 < 1) & (0 < X13 <= 1) 
Строки: 501;502;504;508;510 
3. W= 4. 
(0 < X5 <= 1) & (0 < X15 <= 1) & (3 <= X2 < 4) & (0 <= X12 < 1) 
Строки: 422;434;443;448 
4. W= 4. 
(0 < X5 <= 1) & (0 <= X20 < 1) & (0 < X8 <= 1) & (0 < X19 <= 1) 
Строки: 441;457;462;484 
5. W= 4. 
(0 <= X19 < 1) & (0 <= X20 < 1) & (0 < X17 <= 1) 
Строки: 466;476;477;478 
6. W= 4. 
(0 <= X13 < 1) & (0 <= X20 < 1) & (1 < X19 <= 2) 
Строки: 469;470;485;515 
7. W= 4. 
(0 <= X23 < 1) & (0 <= X20 < 1) & (1 < X19 <= 2) 
Строки: 469;508;526;536 
8. W= 3. 
(0 <= X13 < 1) & (2 < X2 < 4) & (0 <= X21 < 1) & (0 <= X24 < 
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1) & (0 <= X10 < 1) & (0 < X23 <= 1) &  
(0 < X19 <= 2) & (0 < X9 <= 1) 
Строки: 486;490;491 
9. W= 3. 
(0 < X5 <= 1) & (0 <= X20 < 1) & (0 < X23 <= 1) & (0 < X24 
<= 1) & (0 <= X21 < 1) 
Строки: 427;448;464 
10. W= 3. 
(0 < X16 < 2) & (3 <= X2 < 4) 
Строки: 440;444;452 
11. W= 3. 
(0 < X5 <= 1) & (0 < X15 <= 1) & (0 < X24 <= 1) & (0 <= X4 < 1) 
Строки: 434;448;456 
12. W= 3. 
(0 < X7 <= 1) & (0 <= X22 < 1) & (0 < X24 <= 1) & (0 < X9 <= 
1) & (0 < X13 <= 1) 
Строки: 498;528;537 
13. W= 2. 
(0 < X16 <= 2) & (0 <= X22 < 1) & (0 < X24 <= 1) & (0 < X23 
<= 1) & (0 < X4 <= 1) & (0 <= X6 < 1) 
Строки: 422;439 

Таблица  
 
Долевые значения результирующих составляющих 

математической модели 
 
Номер 
результи‐
рующей 
состав‐
ляющей 

Мощность 
результи‐
рующей 
состав‐
ляющей 

Результирующая 
составляющая 

Вероятность положи‐
тельного исхода, % 

1  10  (X20 = 0) & (X24 = 1) 
& (X19 = 2)  39,35 

2  5 
(X9 = 0) & (X21 = 0) 
& (X20 = 0) & (X13 = 

1)
19,675 

3  4 
(X5 = 1) & (X15 = 1) 
& (X2 = 3) & (X12 = 

0)
15,74 

4  4 
(X5 = 1) & (X20 = 0) 
& (X8 = 1) & (X19 = 

1)
15,74 

5  4  (X19 = 0) & (X20 = 0) 
& (X17 = 1)  15,74 

6  4  (X13 = 0) & (X20 = 0) 
& (X19 = 2)  15,74 

7  4  (X23 = 0) & (X20 = 0) 
& (X19 = 2)  15,74 

8  3 

(X13 = 0) & (X2 = 3) 
& (X21 = 0) & (X24 = 
0) & (X10 = 0) & 

(X23 = 1) & (0 < X19 
<= 2) & (X9 = 1) 

11,805 

9  3 

(0 < X5 <= 1) & (0 <= 
X20 < 1) & (0 < X23 
<= 1) & (0 < X24 <= 
1) & (0 <= X21 < 1) 

11,805 

10  3  (0 < X16 < 2) & (3 <= 
X2 < 4)  11,805 

11  3 
(0 < X5 <= 1) & (0 < 
X15 <= 1) & (0 < X24 
<= 1) & (0 <= X4 < 1) 

11,805 

12  3 

(0 < X7 <= 1) & (0 <= 
X22 < 1) & (0 < X24 
<= 1) & (0 < X9 <= 1) 
& (0 < X13 <= 1) 

11,805 

13  2 

(0 < X16 <= 2) & (0 
<= X22 < 1) & (0 < 

X24 <= 1) & (0 < X23 
<= 1) & (0 < X4 <= 1) 

& (0 <= X6 < 1) 

7,87 

Для оценки доли каждой результирующей со‐
ставляющей,  вносимой  в  общую  долю  (39,35%)  кон‐
тингента пациентов, которым показано ГБО, необхо‐
димо воспользоваться одной из методик вычисления 
максимальной  суммарной мощности, используемых 
для  построения  экспертных  систем  на  базе  АМКЛ 
[13].  В  данном  случае,  учитывая  небольшое  число 
главных  результирующих  составляющих  в  матема‐
тической  модели,  этот  расчет  можно  сделать  без 
специального программного обеспечения. 

Первым шагом вычисления максимальной сум‐
марной  мощности  является  анализ  результирующих 
составляющих на предмет их взаимного пересечения. 
В  данном  случае  все  13  результирующих  составляю‐
щих  не  пересекаются  друг  с  другом.  Таким образом, 
каждая из результирующих составляющих не являет‐
ся  подмножеством  какой  либо  другой  результирую‐
щей  составляющей.  Следовательно,  нет  необходимо‐
сти  в  суммировании  мощностей  результирующих 
составляющих и максимальная  суммарная мощность 
будет  равна  мощности  первой  результирующей  со‐
ставляющей (т.е. равна 10). 

Вторым шагом  вычисления  находим  долю  ка‐
ждой  результирующей  составляющей  как  39,35% 
умноженное на  отношение мощности результирую‐
щей  составляющей  к  максимально  возможной  сум‐
марной мощности (табл.). 

Вывод.  Предложенный  способ  позволил,  как 
показано в результирующей табл., выявить заметную 
долю пациентов, которым показано ГБО. 
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МЕТОДЫ ПОВЫШЕНИЯ ТОЧНОСТИ УРЕАЗНОЙ ДЫХАТЕЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ HELICOBACTER PYLORI 

 
А.Б. МАТАНЦЕВ, В.Х. ЯСОВЕЕВ, Ю.О. УРАЗБАХТИНА  

 
ФГБОУ ВПО Уфимский государственный авиационный технический университет, К. Маркса, 12, г. Уфа, Россия, 450000 

 
Аннотация. В статье описаны существующие методы диагностики хеликобактериоза, представлены проце‐

дуры их проведения и интерпретация получаемых результатов, а также предложен метод диагностики с приме‐
нением полупроводниковых каталитических датчиков газа, объединённых в систему. Датчики газа обладают пе‐
рекрёстной чувствительностью к различным газам помимо того, для которого они рассчитаны. Применяя мно‐
жество датчиков возможно снизить влияние примесных газов. Данная методика особенно актуальна в условиях 
медицинских учреждений, где в воздухе зачастую могут находиться пары спирта или хлорамина. При этом дат‐
чики выбирают таким образом, чтобы они были чувствительны к разным газам и максимально перекрывали зо‐
ну  перекрёстной  чувствительности  основного  датчика.  Таким  образом  обеспечивается  компенсация  влияния 
примесных  газов на основной датчик. Предлагаемая  система использует методы нейросетевых технологий,  что 
позволяет повысить стабильность показаний в условия изменяющейся газовой среды. Благодаря микроконтрол‐
лерному управлению система автоматически осуществляет обработку данных. Предлагаемая система позволяет 
уменьшить  влияние  факторов,  вносящих  погрешность  в  результат  измерения.  Данные  измерений  могут  быть 
переданы на персональный компьютер, что может использоваться для создания электронной базы данных или 
ведения истории пациента. 

Ключевые слова: Helicobacter pylori, диагностика, датчик газа, нейросеть. 
 

METHODS TO IMPROVE THE ACCURACY OF UREASE RESPIRATORY DIAGNOSIS OF HELICOBACTER PYLORI 
 

A.B. MATANTSEV, V.KH. YASOVEEV, YU.O. URAZBAKHTINA  
 

Ufa State Aviation Technical University, K.Marks Str., 12, Ufa, Russia, 450000 
 

Abstract. This  article describes  existing methods  of H.  pylori diseases diagnosis,  procedures  of  interpreting  ac‐
quired results and the diagnosis method with the use of semi‐conductor catalytic gas sensors combined into the system. 
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основе  результатов  этих  исследований и  осуществля‐
ется идентификация возбудителя. 

Ложноотрицательные  результаты  при  использо‐
вании  метода  могут  быть  обусловлены  мозаичностью 
заселения желудка Helicobacter  pylori,  различной  степе‐
нью  обсемененности  некоторых  участков  даже  одного 
биоптата и  несоблюдением рекомендованных  времен‐
ных  интервалов  между  забором  и  посевом.  Длитель‐
ность  и  трудоемкость  не  дают  возможности  широко 
использовать этот метод, но только он позволяет точно 
идентифицировать  возбудителя,  провести  его  геноти‐
пирование и исследовать чувствительность к антимик‐
робным препаратам. 

Гистологический  метод  позволяет  не  только 
идентифицировать  Helicobacter  pylori,  но  и  оценить 
степень  морфологических  изменений  слизистой 
оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки. 

Обнаружить H.  pylori  можно  и  на  обычных,  ок‐
рашенных гематоксилином и эозином препаратах, но 
это удается лишь на достаточно тонких и хорошо ок‐
рашенных  срезах.  Обычно  используются  окраски  ак‐
ридиновым оранжевым (чувствительность 85%), метод 
Гимзы (чувствительность 79%), по Граму (чувствитель‐
ность 72%) и серебрения по Вартин — Старри — 67%. 

Мазки‐отпечатки для цитологического исследо‐
вания чаще всего окрашивают по методу Гимзы. При 
изучении H. pylori в гистологических или цитологи‐
ческих препаратах можно выделить три степени об‐
семенения  слизистой  оболочки.  При  этом  оценива‐
ют количество микробных тел в поле зрения микро‐
скопа при увеличении 630 крат: 

1. слабая степень — до 20 микробных тел в поле 
зрения; 

2. средняя степень — до 50 микробных тел в по‐
ле зрения; 

3. высокая степень — более 50 микробных тел в 
поле зрения. 

Следует  отметить,  что  эффективность  гистоло‐
гической  диагностики  во  многом  зависит  от  квали‐
фикации морфолога и его опыта работы. 

Обычный  биопсийный  материал,  фиксирован‐
ный в формалине и залитый в парафин, может быть 
подвергнут  исследованию  иммуноцитохимическими 
методами с помощью моноклональных антител, ПЦР 
или методами гибридизации ДНК. Ввиду сложности 
выполнения в обычной гастроэнтерологической прак‐
тике эти методы не нашли широкого применения. 

Из  всех  серологических  методов  наибольшее 
распространение  в  мире  получил  метод  твердофаз‐
ного иммуноферментного анализа (ИФА). Обычно для 
ИФА  используют  комплекс  антигенов  микроба  или 
его отдельные антигены, причем чувствительность и 
специфичность коммерческих тестов зависят именно 
от применяемых антигенов, от их чистоты. 

В  настоящее  время  разработаны  быстрые  серо‐
логические  тесты,  которые  может  проводить  врач 

непосредственно на рабочем месте без специального 
оборудования (Rapid Physician‐Office Test). 

Иммунологические методы широко используют 
для  проведения  эпидемиологических  исследований, 
для длительного катамнестического наблюдения по‐
сле  успешной  эрадикации  H.  pylori,  для  скрининга 
больных с диспепсическими жалобами. 

Тем не менее метод ИФА имеет ряд недостатков: 
—  из‐за  слабого  иммунного  ответа  он  недоста‐

точно  информативен  у  детей;  у  новорожденных  и 
детей  до  6  месяцев  серопозитивность  может  быть 
выявлена  вследствие  транс‐плацентарной  передачи 
антител от матери; 

—  длительная  серопозитивность  сохраняется 
после успешной эрадикации (ложноположительные 
тесты),  что  исключает  возможность  использования 
метода для контроля лечения; 

— до 60‐го дня с момента инфицирования из‐за 
слабости  иммунного  ответа  могут  быть  ложноотри‐
цательные тесты; 

—  чувствительность  и  специфичность  иммуно‐
логических  тестов  с  использованием  слюны  и  мочи 
недостаточно изучены. 

Метод  основан  на  идентификации  видоспеци‐
фичного для НР фрагмента ДНК. Это один из наибо‐
лее точных и высокоспецифичных методов. Материа‐
лом для ПЦР может служить не только биоптат сли‐
зистой оболочки желудка, но и желудочный сок, слю‐
на, зубной налет, смывы из ротовой полости и кал. 

Из‐за  сложности  и  высокой  стоимости  в  рутин‐
ной медицинской практике метод не нашел широкого 
применения.  В  то же  время  он  незаменим  для  науч‐
ных исследований, так как дает возможность типиро‐
вать и дифференцировать штаммы бактерий, что по‐
зволяет  осуществлять  их  эпидемиологическое  изуче‐
ние, отличить случаи реинфицирования от рецидива 
инфекции, особенно при внутрисемейном заражении. 

Методика ПЦР включает три этапа: 
1. выделение ДНК из клинического образца; 
2.  амплификация  специфических  фрагментов 

ДНК; 
3. детекция продуктов амплификации. 
Если  нет  возможности  провести  исследование 

сразу,  образцы помещаются  в морозильную  камеру 
и хранятся при температуре ‐20 °С и ниже. 

Выделение  ДНК  осуществляется  с  использова‐
нием специальных комплектов для выделения ДНК. 
В  результате  этого  процесса  получают  раствор  очи‐
щенной ДНК, свободной от ингибиторов и готовой к 
амплификации. 

На этапе амплификации полученный материал 
соединяют  со  специфическими  праймерами,  кото‐
рые  при  определенных  температурных  условиях 
обеспечивают  накопление  специфических  фрагмен‐
тов ДНК в  количестве,  достаточном для проведения 
анализа.  Выполняется  специальная  подготовка  об‐
разцов.  Реакция  амплификации  проводится  с  ис‐
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пользованием специальных программ,  включающих 
три этапа с повторением цикла 35 раз: 

1. денатурация ДНК (расплетение двойной спи‐
рали) при температуре 94 °С — 30 с; 

2.  отжиг  (присоединение)  праймеров  при  тем‐
пературе 57 °С — 60 с; 

3.  достраивание  цепей  ДНК  при  температуре 
72 °С — 60 с. 

Детекция  продуктов  амплификации  проводит‐
ся  посредством  горизонтального  электрофореза  в 
1,5%  агарозном геле  с добавлением бромистого эти‐
дия, который образует с фрагментами ДНК прочные 
соединения,  способные  флюоресцировать  под  воз‐
действием УФ‐облучения. Это регистрируется  в  спе‐
циальных камерах (трансиллюминаторах) в виде све‐
тящихся полос. При проведении электрофореза обя‐
зательным  условием  является  нанесение  маркера  с 
известной  молекулярной  массой,  для  того  чтобы 
иметь  точку  отсчета,  относительно  которой  опреде‐
ляются искомые фрагменты (рис. 2). По интенсивно‐
сти флуоресцентного свечения можно также провес‐
ти  полуколичественную  оценку  содержания 
Helicobacter pylori  в  образце и,  следовательно,  косвен‐
но — в организме человека. 

Неинвазивная  дыхательная  диагностика  (с  ис‐
пользованием мочевины, меченной  13С,  14С) эксплуа‐
тирует  высокую  уреазную  активность  Helicobacter 
pylori.  Под  действием  уреазы  в  желудке  мочевина, 
меченная  изотопом  углерода,  расщепляется  до  ам‐
миака и углекислого газа,  содержащего метку. Угле‐
кислый  газ  попадает  в  кровь  и  выводится  из  орга‐
низма через легкие, при этом в выдыхаемом воздухе 
возрастает содержание углерода. 

 

 
 

Рис. 2. Нанесение маркеров 

За рубежом широко применяются радиоактив‐
ный 14С, для регистрации которого необходим сцин‐
тилляционный счетчик, и нерадиоактивный  13C изо‐
топ,  для  определения  которого  используют  масс‐
спектрометры.  Оба  варианта  являются  высокоспе‐
цифичными  и  высокочувствительными,  однако  ши‐
рокому  внедрению  метода  мешают  значительная 
стоимость,  трудоемкость,  необходимость  наличия 
специального  оборудования  и  высококвалифициро‐
ванного  персонала.  Другой  недостаток  (особенно  у 
детей) —  необходимость  приема  внутрь  мочевины, 
меченной изотопом. 

Тем не менее в последние годы метод стал при‐
меняться  и  в  России  в  различных  модификациях,  в 
том числе с использованием стабильных изотопов. 

Радиационное  воздействие  недопустимо  при 
диагностических процедурах у беременных, младен‐
цев и детей. В связи с этим в последние годы значи‐
тельное внимание уделяется методам с применением 
стабильных изотопов. Преимущество использования 
стабильных изотопов вполне очевидно — их полная 
безопасность:  они  нерадиоактивны  и  нетоксичны. 
Интенсивное  внедрение  методов  стабильных  изото‐
пов в практическую медицину стимулировано высо‐
ким  уровнем  современного  развития  и  совершенст‐
вования изотопной масс‐спектрометрической техни‐
ки для измерения стабильных изотопов и развитием 
технологий  по  производству  препаратов,  обогащен‐
ных  стабильными  изотопами.  Применяемые  дозы 
препаратов  сопоставимы  по  содержанию  стабиль‐
ных изотопов  с поступлением их  в  организм естест‐
венным путем вместе с пищей, водой, воздухом. 

Кроме  того,  стабильные  изотопы  имеют  еще 
одно  немаловажное  преимущество  перед  радиоак‐
тивными  изотопами.  Время  жизни  радиоактивных 
изотопов  мало  по  сравнению  с  некоторыми  биоло‐
гическими процессами, протекающими в организме 
(период полураспада азота 10 мин, кислорода — 124 
с),  поэтому  использовать  их  в  качестве  трассеров 
очень сложно. С помощью стабильных изотопов ки‐
слорода,  азота и  т.д. можно изучать длительно про‐
текающие процессы, дифференцировать механизмы 
различных  превращений  веществ  в  организме,  ди‐
намику  метаболических  процессов,  распад  и  синтез 
различных соединений, участвующих в непрерывном 
химическом взаимодействии. 

Применяемые  в  диагностических  методах  дозы 
препаратов,  меченных  изотопами,  безопасны  для 
здоровья. В последние годы разработан новый метод 
диагностики инфицированности человека Helicobacter 
pylori. Наличие бактерий диагностируют с помощью 
вещества  (мочевина),  обогащенного  изотопом  13С. 
Фермент уреаза,  вырабатываемый бактериями,  ката‐
лизирует  гидролиз мочевины  до СО2, NH3  и Н2О.  В 
результате разложения 13С‐обогащенной мочевины и 
последующего  метаболизма  выдыхаемый  углекис‐
лый  газ  обогащается  тяжелым  изотопом  углерода. 



 В

Оценка степ
ностировать

В  данно
возникающи
диагностики
чиков газа. Н
ся  в  виде  дв
плечо резист
ния таких да

Рис. 3. Схема 

Здесь R
балансировк
даёт сигнала
ются  в  шир
вильного фу
ет на покры
выделяющее
туры,  котор
сопротивлен
Мост разбал
разность пот
выходного с
элемент дат
менным  при
мерения буд

Однако 
измерении к
чувствительн
том,  что  дат
рому газу (н
дает  также 
правило, ме
дящиеся  в  с
показания  д
рекрёстной ч
водства фирм

ВЕСТНИК  Н

пени 13С‐обог
ь степень инф
ой  статье  рас
ие при реали
и с применени
Наиболее част
вух  резистивн
тивного мост
атчиков приве

включения по

R1 является по
ки  моста.  Сб
а. Номиналы
роком  диапа
ункциониров
ытой катализа
еся тепло вы
рое,  в  свою  о
ния активног
лансируется и
тенциалов, ко
игнала. При 
тчика сохраня
и  воздействи
дет неточным
 основным ис
концентрации
ность датчика
тчик,  помимо
наиболее высо
чувствительн
еньшей). При
составе  смеси
датчика.  Рис. 
чувствительно
мы Figaro, Япо

НОВЫХ  МЕ

гащения СО2 
фицированно
ссматриваютс
зации уреазн
ием полупро
то такие датч
ных  элементо
тика Уитстона
едена на рис. 
 

 
олупроводнико

 
одстроечным 
балансирован
ы резисторов 
азоне  для  об
ания схемы. 
атором повер
ызывает повыш
чередь,  вызы
го элемента д
и на его диаго
оторая измер
этом важно, 
ял своё сопро
ии  газа,  инач
м. 
сточником по
и газа являет
а. Это явлени
о  чувствитель
окой чувствит
ностью  к  дру
 этом приме
и,  могут  оказ
4  иллюстрир
ости датчика
ония. 
 

ЕДИЦИНСК

позволяет ди
сти. 
ся  погрешнос
ной дыхательн
оводниковых д
ики выполня
ов,  образующ
а. Схема вклю
3.  

 

ового датчика г

резистором д
ный  мост  не 
RB и R1 выби
беспечения  п
Когда газ сго
рхности датчи
шение темпе
ывает  изменен
датчика  (рис.
онали возник
ряется в качес
чтобы опорн
отивление не
че  результат 

огрешностей п
тся перекрёст
ие заключаетс
ьности  к  неко
тельности) об
угим  газам  (
сные газы, на
зать  влияние
рует  явление 
 TGS2444 про

КИХ  ТЕХН

иаг‐

сти, 
ной 
дат‐
яют‐
щих 
юче‐

газа 

для 
вы‐
ира‐
пра‐
ора‐
ика, 
ера‐
ние 
. 3). 
кает 
стве 
ный 
еиз‐
из‐

при 
тная 
ся в 
ото‐
бла‐
(как 
ахо‐
е  на 
пе‐
оиз‐

Р

дол
от 
дол
чал
ме

где

дат

SΔ

пр
бол
гре
дек

вис
пер
ни

ОЛОГИЙ  –

Рис. 4. Перекрё

Как видно 
лей аммиака 
его  первонач
лей  этанола 
льного значен
сного газа, вы

 ε

е  примесн
RS Δ

Δ =

тчика  при 

0

осн
осн

RS R
Δ=

ри воздействи
льшую  чувст
ешность  изм
к‐1 и  оснSΔ = 0,
Другим  ис

симость  пока
ратуры. На  р
й датчика TG

Рис. 5. Зави
от

–  2015 – Т. 2

 
ёстная чувствит

 
из рис. 4, при
снижает сопр
чального  знач
снижает  соп
ния. Погрешн
ыраженная в п

примесн

осн

S
S

ε
Δ

=
Δ

0

примеснR
R   –  из

воздействи

– изменение

ии газа, к кот
твительность;
ерения.  При
9 дек‐1 погреш
сточником  п
азаний  датчи
рис.  5  привед
GS2620 от влаж

 

 
исимость показ
т температуры

2,  № 3 – С. 

тельность датчи

исутствие 10*1
ротивление д
чения.  Прису
противление  д
ность от возд
процентах, со

100%,н ⋅   

зменение  хар

ии  примес

е характерист

торому датчи
;  ε   –  относи
и  значениях 
шность состав
погрешности 
ика  от  влажн
дена  зависим
жности и тем

заний датчика 
ы и влажности 

90

ика TGS2444 

10‐6 объёмных
датчика до 0,2
утствие  2*10‐6
до  0,9  от  на‐
ействия при‐
оставляет 

   (1)

рактеристики

сных  газов;

тики датчика

ик имеет наи‐
ительная  по‐

примеснSΔ =  0,1
вляет 11%. 
является  за‐
ности  и  тем‐
мость показа‐
мпературы. 

 

TGS2620  

 

х 
2 
6 
‐
‐

) 

и 

; 

а 

‐
‐
1 

‐
‐
‐



 В

Как вид
20  °С  до  30 
датчика  на 
Изменение 
делах  (35…5
ний датчика

Одним 
является  исп
вительных  к
тельные  дат
обеспечить м
которым  пер
Так,  согласн
ны быть чув
дороду.  Дат
преобразова
гоканальным
применяться
нала со всех 
сом. Такая в
ния датчико
скоростью п
Пример стру
кими датчик

Рис. 6. Струк
датчиками. 
2 – источник 

3 – ист

В табл. 
датчиков,  ко
спективной 
кобактериоз
 

Вели
 

№ 
Датч

чувствите
газам (е

1  TGS
2  TGS
3  TGS
 

Характе
ражается фо

ВЕСТНИК  Н

дно из рис. 5
°С  вызывает
10%  от  его 
относительно
50) % также в
а до 10%.  
из  способов
пользование 
к  разным  газа
тчики  выбира
максимальную
рекрёстно  чу
о рис. 4,  вспо
ствительны к
тчики  подкл
ателям, выход
м  сигма‐дель
я  как АЦП с 
каналов, так 
возможность 
ов изменяютс
переключения
уктуры входн
ками приведе

ктура входных 
1а, 1б, 1в – пол
питания нагре
точник опорно

1 приведены 
оторые  могут
системе  дых
за. 

ичины чувств

чик/ 
ельность к 
ед./дек) 

Ам

2444  0
S823 
6810 

еристика  чув
ормулой 

НОВЫХ  МЕ

, изменение 
т  изменение 
начального 
ой влажности
вызывает откл

в  уменьшени
нескольких  д
ам  [2,3].  При 
аются  таким 
ю чувствител
увствителен  о
омогательные
к водороду, эт
лючаются  к 
ды которых со
ьта  АЦП.  П
одновременн
и с последов
обусловлена 
я медленно п
я каналов сов
ных цепей сис
ен на рис. 6. 
 

 
цепей системы
лупроводников
евательных эле
ого напряжени
 
данные по чу
т  быть  испол
хательной ди

 
вительности д

ммиак  Пары 
спирта 

0,6  0,3 
‐  1,3 
‐  ‐ 

вствительност

ЕДИЦИНСК

температуры
характеристи
сопротивлен
и воздуха в п
лонение пока

ия  погрешно
датчиков,  чув
этом  вспомо
образом,  что
ьность к газам
основной  датч
е датчики дол
танолу и серо
нормирующ
оединяют с м
При  этом  мо
ным  вводом  с
вательным оп
тем, что пока
по сравнению
временных АЦ
стемы с неско

ы с нескольким
вые датчики газ
ементов датчик
я; 4 – АЦП 

увствительно
льзованы  в  п
агностики  хе

Табли

датчиков 

Органическ
летучие соед

нения
0,2
0,7
2,2

ти  датчика 

КИХ  ТЕХН

ы от 
ики 
ния. 
пре‐
аза‐

ости 
вст‐
ога‐
обы 
м, к 
чик. 
лж‐
ово‐
щим 
мно‐
огут 
сиг‐
про‐
аза‐
ю со 
ЦП. 
оль‐

 

ми 
за; 
ков; 

ости 
пер‐
ели‐

ица 1 

кие 
ди‐

вы‐

где
дат
кон

иск
обр
ны
по
бав
зво
по
газ
ем

пр
roS
гра
гру
лег
lut
так
но 
пр
ско

ОЛОГИЙ  –

е  n  –  количе
тчик;  si – чув
нцентрация i
Обработка

кусственной 
разом  нейро
ых  помех  и 
лнительно к 
влены датчик
олит коррект
казания  датч
зоанализа  с ш
 нейросети п

Рис. 7. Система

Для  модел
редлагается  и
Solutions  7  ф
аммное  обесп
узки  данных 
гко получены
ions имеется 
кже графичес
представит

редставленной
ом редакторе

Рис. 8. Фрагме

–  2015 – Т. 2

(
10

n
S

i
i

R s
R =

= ∑
ество  газов, 
ствительност
i‐го газа. 
а  сигналов  п
нейросети. 

осеть  миними
перекрёстно
набору  датч
ки температу
тированть вли
чика.  Приме
шестью датчи
показан на ри

 

 
а газоанализа с

 
лирования  р
использовать 
фирмы  Neuro
печение  обла
из  файлов  *
ы с помощью
около 100 ра
ский редакто
ть  нейросеть
й  на  рис.  7,  в
е NeuroSolution

 
ент нейросети в

NeuroSol

2,  № 3 – С. 

)i ic⋅ ,   

к  которым  ч
ть датчика к  i

роизводится 
Обученная 
изирует  влия
й  чувствител
чиков  газа мо
уры и влажно
ияния данных
ер  реализац
иками  газа и
с. 7. 

с применением

работы  нейр
нейросетевой
oDimension.  Д
адает  возмож
*.csv,  которые
ю Microsoft Exc
азновидностей
ор, позволяю
ь.  Фрагмент
выполненный
ns, представл

в графическом
utions 

91

   (2)

чувствителен
i‐му газу; ci –

с  помощью
правильным
яние  случай‐
льности.  До‐
огут  быть до‐
ости, что по‐
х величин на
ции  системы
 применени‐

м нейросети 

ронной  сети
й  пакет Neu‐
Данное  про‐
жностями  за‐
е  могут  быть
cel. В NeuroSo‐
й объектов, а
ющий нагляд‐
т  нейросети,
й  в  графиче‐
лен на рис. 8.

м редакторе 

) 

н 
– 

ю 
м 
‐
‐
‐
‐
а 
ы 
‐

 

и 
‐
‐
‐
ь 
‐
а 
‐
, 
‐

 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2015 – Т. 22,  № 3 – С. 92

Ввод  параметров  осуществляется  с  реальных 
датчиков через микроконтроллер. Для сохранения и 
записи  данных  на  персональный  компьютер  была 
разработана  программа  регистрации  данных.  Дан‐
ные  передаются  по  интерфейсу UART,  а  в ПК  уста‐
навливается  адаптер  UART‐USB.  Программа  содер‐
жит  область  графика,  на  котором  сигнал  с  датчика 
отображается в реальном времени. 

 

 
 

Рис. 9. Отображение сигнала с датчиков газа в реальном 
времени 

 
Результаты и их обсуждение. Моделирование 

работы  системы  диагностики  хеликобактериоза  в 
нейросетевом  пакете  показало,  что  среднеквадрати‐
ческая  погрешность  измерения  концентрации  ам‐
миака  может  быть  уменьшена  до  7,6%  с  учётом 
внешних  воздействующих  факторов  (примесные  га‐
зы,  влажность,  температура).  Система,  оборудован‐
ная  несколькими  датчиками,  показывает  лучшую 
устойчивость  к  помехам,  вносимым  внешними  воз‐
действиями,  благодаря  работе  нейросети.  Разрабо‐
танное  программное  обеспечение  для  получения 
данных  с  датчиков позволяет произвести  набор  ста‐
тистики  с  различными  газовыми  смесями,  для  каж‐
дого  случая проанализировать поведение нейросети 
и,  при  необходимости,  произвести  корректировку 
весов и связей сети. 

Выводы. В соответствии с российскими стандар‐
тами для диагностики хеликобактериоза необходимо 
использовать одновременно не менее двух тестов. Это 
обусловлено тем, что ни один из применяемых мето‐
дов не обладает абсолютной специфичностью для ди‐
агностики H. pylori. Чувствительность методов у детей 
раннего возраста существенно ниже, чем у взрослых. 

Поэтому  поиск  новых  методов  неинвазивной 
дыхательной  диагностики  хеликобактериоза,  обла‐
дающих  высокой  чувствительностью и  специфично‐
стью, остается актуальным на сегодняшний день. 

В  данной  статье  были  рассмотрены  методы 
уменьшения  погрешности  измерения  концентрации 
аммиака при помощи использования нескольких дат‐
чиков  и  применения  нейросети.  Моделирование  по‐
казало,  что  среднеквадратическая  погрешность  изме‐
рения концентрации аммиака может быть уменьшена 
до 7,6%  с учётом внешних воздействующих факторов 
(примесные газы, влажность, температура). 
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Аннотация. Цель работы – оценить эффективность совместного применения метформина и аторвастатина 
для коррекции метаболического синдрома у больных остеоартрозом. В исследование включено 70 больных с ди‐
агностированным остеоартрозом и метаболическим синдромом, которые были поделены на 2 группы: контроль‐
ную  и  основную.  В  контрольной  группе  пациенты  получали  только  патогенетическое  лечение  остеоартроза  и 
гипотензивную терапию. Больные основной группы также принимали метформин по 500 мг х 2р/сут. и аторва‐
статин по 10 мг/сут. Отслеживались биохимические, антропометрические показатели, оценка тяжести суставного 
синдрома проводилась путем подсчета числа болезненных суставов и припухших суставов согласно индексу Ри‐
чи, интенсивность суставного синдрома вычислялась по визуальной аналоговой шкале, также определяли индек‐
сы WOMAC и Lequesne  в обеих группах больных на 1‐3, 7‐10 день, через 3, 6 и 12 месяцев. На фоне совместного 
применения данных препаратов удалось достичь достоверно положительных изменений со стороны показателей 
углеводного обмена, показателей липидного спектра крови, антропометрических данных, а также снижения вы‐
раженности  болевого  синдрома  и  числа  припухших  суставов  при  отсутствии  побочных  реакций.  Полученные 
результаты подтверждают клиническую эффективность совместного применения метформина и аторвастатина 
не только в отношении компонентов метаболического синдрома, но и относительно суставного статуса при ос‐
теоартрозе. 

Ключевые слова: метаболический синдром, остеоартроз, метформин, аторвастатин. 
 

THE CLINICAL EFFICACY OF COMBINED USE OF THE METFORMIN AND THE ATORVASTATIN IN 
PATIENTS WITH OSTEOARTHRITIS AND METABOLIC SYNDROME 

 
L.V. VASIYEVA*, D.I. LAKHIN** 

 
*Voronezh State N.N. Burdenko Medical Academy, Studencheskaya Str., 10, Voronezh, Russia, 394036 

  *‐*Lipetsk Regional Clinical Hospital, Moscovskaya Str., 6A, Lipetsk, Russia, 398005 
  

Abstract. The purpose was to evaluate the effectiveness of combined use of the Metformin and the Atorvastatin for 
the correction of the metabolic syndrome in patients with osteoarthritis. The study included 70 patients with osteoarthri‐
tis and metabolic syndrome, who were divided  into 2 groups: control and basic.  In  the control group,  the patients re‐
ceived only pathogenetic treatment of osteoarthritis and anti‐hypertensive therapy. Patients of the main group also re‐
ceived the Metformin 500 mg х 2 times and the Atorvastatin 10 mg/day. The authors monitored biochemical, anthropo‐
metric indicators, assessed the severity of articular syndrome by calculation of the number of tender joints and swollen 
joints according to the index Richie. The intensity of articular syndrome was evaluated by the visual analogue scale, the 
authors determined the index WOMAC and Lequesne in both groups of patients 1‐3, 7‐10 days, 3, 6, and 12 months. On 
the background of combined use of these drugs has been able to achieve significantly positive changes in the characteris‐
tics of carbohydrate metabolism, lipid spectrum of blood, anthropometric data, as well as reducing the severity of pain 
and the number of swollen joints in the absence of side reactions. These results confirm the clinical efficacy of combined 
use of the Metformin and Atorvastatin not only for the metabolic syndrome, but for the articular status in osteoarthritis. 

Key words: metabolic syndrome, osteoarthritis, the Metformin, the Atorvastatin. 
 
Метаболический  синдром  (МС),  и  лежащая  в  его 

основе инсулинорезистентность,  представляет  собой 
симптомокомплекс,  значительно повышающий рис‐
ки  развития  кардиоваскулярных  катастроф,  в  на‐
стоящее  время  привлекает  к  себе  пристальное  вни‐
мание  в  общемировом масштабе,  что  связано  с ши‐
роким  распространением  данной  патологии,  дости‐
гающей 24% в общей популяции, увеличивающейся 
с  возрастом  и  представляющей  собой  серьезную 

проблему для здравоохранения [2,9]. В свою очередь, 
остеоартроз  занимает  первое  место  по  распростра‐
ненности среди суставной патологии, и поражает не 
менее 20% населения земного шара  [6]. Поздняя ди‐
агностика  и  малоэффективная  терапия  приводят  к 
снижению  качества  жизни  больных,  росту  времен‐
ной  нетрудоспособности  и  ранней  инвалидизации 
лиц трудоспособного возраста. На сегодняшний день 
имеются данные о взаимосвязи остеоартроза с мета‐
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болическими нарушениями  [4]. Наличие  признаков 
МС у больных остеоартрозом ассоциируется с более 
тяжелым  поражением  хряща  и  рецидивирующими 
синовитами  [3,5].  Данные  факты  подтверждают  не‐
обходимость  поиска  новых,  более  эффективных  пу‐
тей коррекции МС в данной группе больных.  

В  настоящее  время  одним  из  препаратов,  при‐
меняемых для коррекции МС, является метформин. 
Препарат, относящийся к группе бигуанидов и сни‐
жающий  инсулинорезистентность,  традиционно 
длительного  время  использовался  только  для  тера‐
пии сахарного диабета. Но на сегодняшний день на‐
копленные данные позволили расширить его клини‐
ческую  значимость:  так  было  установлено,  что  пре‐
парат  обладает  гиполипидемическим  и  антиатеро‐
генным действием  [9,15],  снижает риск  тромбообра‐
зования,  приводит  к  снижению  вазоконстрикции, 
повышая активность натриевого насоса и продукцию 
оксида  азота,  [4,13],  препарат  способен  реализовы‐
вать  противовоспалительные  эффекты,  блокируя 
высвобождение ИЛ‐1  и ИЛ‐6  [11],  улучшать  эндоте‐
лийзависимую дилатацию  [13]. Для коррекции дис‐
липидемий в настоящее время широко применяют‐
ся статины, блокирующие ГМГ‐КоА‐редуктазу, и тем 
самым  ограничивая  скорость  синтеза  холестерина. 
На  сегодня доказаны положительные эффекты ряда 
синтетических  статинов  не  только  на  уровень  холе‐
стерина  липопротеидов  низкой  (ХС‐ЛПНП),  но  и  от‐
ношении  холестерина  липопротеидов  высокой  (ХС‐
ЛПВП)  плотности,  уровня  триглицеридов  (ТГ)  [7]. 
Также известен целый ряд плейотропных  эффектов 
статинов,  включающий  в  себя  противовоспалитель‐
ное  действие,  вазодилатацию,  антиоксидантный  и 
антиагрегантный эффекты [14]. 

Цель  исследования  –  оценить  эффективность 
совместного  применения  метформина  и  аторваста‐
тина у пациентов остеоартрозом с МС. 

Материалы  и  методы  исследования.  В  про‐
спективное  исследование  «случай‐контроль»  было 
включено  70  пациентов  остеоартрозом  с  МС.  Все 
больные  находились  на  стационарном  лечении  в 
ревматологическом  отделении  ГУЗ «Липецкая  обла‐
стная клиническая больница» в 2012‐2014 гг. При по‐
становке диагноза ОА использовались критерии R.D. 
Althmann  (1995  г.). У всех 70 пациентов была диагно‐
стирована  II  стадия  рентгенологических  изменений 
согласно классификационным критериям I. Kellgren и 
I. Lawerens  (1957  г.)  и  II степень функциональной не‐
достаточности.  В  исследование  не  включались  боль‐
ные, имевшие противопоказания к назначению мет‐
формина и  аторвастатина:  гипоксические  состояния 
(сердечная  или  дыхательная  недостаточность);  де‐
компенсация функций печени и почек; повышенная 
чувствительность  к  метформину  или  аторвастатину. 
Обследованные  больные  были  подразделены  на  две 
группы.  В  контрольную  группу,  состоящую  из  35 
человек, вошли больные остеоартрозом с диагности‐

рованным МС – 28 женщин и 7 мужчин в возрасте от 
44 до 65 лет  (средний 54,3±1,71 лет), получавшие па‐
тогенетическое  лечение  артроза.  В  основной  группе 
оказалось 35 пациентов артрозом с МС – 30 женщи‐
ны  и  5  мужчин  в  возрасте  от  41  до  62  лет  (среднем 
52,4±1,83 лет), получавших на фоне патогенетической 
терапии  артроза  метформин  (сиофор)  и  аторваста‐
тин (липтонорм). Проведение исследования соответ‐
ствовало Хельсинкской декларации 1975 г. и ее пере‐
смотру 1983 г. 

При  поступлении  в  стационар  у  всех  больных, 
включенных в исследование, был диагностирован МС 
на  основании  критериев,  разработанных  Междуна‐
родной федерацией  диабета  (IDF,  2005  г.). МС  уста‐
навливался при наличии у пациента белой расы трех 
и более из следующих признаков: 

• Центральное  ожирение  –  ОТ>94  см  у  муж‐
чин, ОТ>80 см у женщин (у других этнических групп 
другие  специфические  особенности)  и  два  из  сле‐
дующих 4 факторов: 

1. Повышение ТГ≥1,7 ммоль/л  (150 мг/дл),  или 
получение лечения по поводу этого состояния. 

2. Снижение  ХС‐ЛПВП<1,0  ммоль/л  (40  мг/дл) 
у  мужчин,  ХС‐ЛПВП<1,3 ммоль/л  (50  мг/дл)  у  жен‐
щин,  или  получение  лечения  по  поводу  этого  со‐
стояния. 

3. Повышение АД≥130/85 мм рт. ст., или прием 
антигипертензивных препаратов. 

4. Повышение  уровня  гликемии  в  плазме  на‐
тощак≥5,6 ммоль/л  (100 мг/дл), или диагностирован‐
ный ранее сахарный диабет 2 типа. 

Антропометрические  методы  исследования 
включали измерение роста (см), веса (кг), окружностей 
талии (ОТ) (см) и бедер (ОБ) (см). На основании прове‐
денных  измерений  подсчитывали  индекс  массы  тела 
(ИМТ) (кг/м2) по формуле Кетле – отношение веса (кг) 
к росту (м), возведенному в квадрат. Биохимическими 
методами  определяли  показатели  углеводного  обме‐
на:  уровень базальной  глюкозы и уровень базального 
инсулина,  вычисляли  индекс  инсулинорезистентности 
(HOMA)  по формуле:  базальная  глюкоза  (ммоль/л)  х 
базальный инсулин (мкЕд/мл) / 22,5 (при превышении 
значений  индекса  выше  2,77  у  пациентов  диагности‐
ровалась инсулинорезистентность). Также определяли 
показатели  липидного  спектра  крови:  холестерина 
суммарного,  холестерина  липопротеидов  высокой  (ХС‐
ЛПВП) и низкой (ХС‐ЛПНП) плотности, триглицеридов 
(ТГ).  Оценка  тяжести  суставного  синдрома  проводи‐
лась путем подсчета числа болезненных суставов  (ЧБС), 
числа припухших (ЧПС) суставов согласно индексу Ри‐
чи, оценивали интенсивность болевого синдрома при 
движении и в покое по визуальной аналитической шка‐
ле  (ВАШ)  (мм),  вычисляли индексы WOMAC  (Western 
Ontario  and McMaster Universities Arthritis  Index)  (см)  и 
Lequesne (баллы). 

Во время стационарного лечения пациенты обе‐
их  групп  получали  нестероидные  противовоспали‐
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тельные  препараты  (НПВП)  (нимесулид  100  мг  х  2р, 
либо  мелоксикам  15  мг/утром),  хондроитин  100  мг 
в/м, при наличии синовитов внутрисуставно вводили 
лорноксикам  8  мг  после  пункции  сустава.  Амбула‐
торно  пациенты  также  получали  симптом‐
модифицирующие  препараты медленного  действия 
(хондроитин  сульфат  1000  мг/сут.  и  глюкозамин 
1500 мг/сут. по 3 месяца 2 курса в год). НПВП систем‐
но амбулаторно пациенты обеих групп не принима‐
ли. Также пациенты получали препараты ацетилса‐
лициловой кислоты и  гипотензивные средства, при‐
чем метаболически нейтральные – ингибиторы АПФ 
и  блокаторы  кальциевых  каналов.  При  осмотре 
(спустя 3, 6 и 12 месяцев) и наличии синовитов паци‐
ентам  вводили  8  мг  лорноксикама  внутрисуставно 
после  пункции  сустава.  Метформин  назначался  па‐
циентам основной группы по 500 мг х 2р/сут., а атор‐
вастатин  –  по  10  мг/сут.  В  контрольной  и  основной 
группах  отслеживались  биохимические  и  антропо‐
метрические данные,  а  также показатели  суставного 
статуса  на  1‐3,  7‐10  день  стационарного  лечения,  а 
также  спустя  3,  6  и  12  месяцев.  Статистическую  об‐
работку  полученных  данных  проводили  на  персо‐
нальном компьютере  с  помощью программы Micro‐
soft  Excel.  Статистическую  обработку  полученных 
результатов  проводили  с  помощью  стандартного 
пакета программ Statistics.  В  нем для  обработки по‐
лученных  результатов  использовался  метод  вариа‐
ционной  статистики  с  вычислением  средней  выбо‐
рочной  (M),  ошибки  среднего  (m).  Достоверность 
различий  изученных  показателей  в  контрольной  и 
основной  группах  определяли  по  критерию  Стью‐
дента,  при  этом  критический  уровень  значимости 
при  проверке  статистических  гипотез  в  исследова‐
нии принимали равным 0,05. 

Результаты  и  их  обсуждение.  Среди  пациен‐
тов,  включенных  в  исследование,  уровни  базальной 
гликемии были нормальными и не превышали  зна‐
чений  в  5,5  ммоль/л.  Однако  значения  базального 
инсулина  были  выше пороговых  значений и индекс 
HOMA  также  подтверждал  наличие  инсулинорези‐
стентности  у  пациентов  основной  и  контрольной 
групп.  В  основной  группе  за  время  нахождения  в 
стационаре  достоверных  изменений  показателей 
углеводного обмена отмечено не было, однако спустя 
3, 6 и 12 месяцев уровень базальной глюкозы, базаль‐
ного  инсулина  и  индекса  HOMA  были  достоверно 
ниже  первоначальных  значений  (p<0,001).  При  этом 
значения гликемии оставались в пределах референт‐
ных  значений  и  случаев  гипогликемии  зарегистри‐
ровано не было. В контрольной группе больных дос‐
товерных изменений показателей углеводного обме‐
на за время наблюдения отмечено не было,  хотя на‐
метилась  тенденция  к  росту  всех  трех  показателей. 
При  сравнении  данных  показателей между  пациен‐
тами  обеих  групп  были  зафиксированы  достоверно 
более  низкие  значения  базальной  глюкозы  в  основ‐

ной  группе  через  3  месяца  (p=0,016),  6  месяцев 
(p=0,004)  и  12  месяцев  (p<0,001),  при  этом  уровень 
базального инсулина и индекса HOMA  спустя 3, 6 и 
12  месяцев  также  оказались  достоверно  меньше  в 
основной группе больных (p<0,001) (табл. 1). 

 
Таблица 1 

 
Динамика показателей углеводного обмена  
в контрольной и основной группах пациентов 

 

  Группа 
1‐3
 

сутки

7‐10  
сутки 

Через  
3 мес. 

Через  
6 мес. 

Через  
12 мес. 

Глю‐
коза 
нато‐
щак  
(ммол
ь/л)

Основ‐
ная

5,09±
0,10

5,04±
0,11 

4,59±0,
09*** 

4,57±0,
10***

4,55±0,
11***

Кон‐
троль‐
ная 

4,84±
0,12 

4,83±
0,10 

4,94±0,
11 

5,01±0,
11 

5,2±0,1
4 

р нд нд  0,016  0,004 <0,001
Инсу‐
лин 
нато‐
щак  

(мкМЕ
/мл)

Основ‐
ная

25,9±
0,62

25,2±
0,58 

18,4±0,
56*** 

16,8±0,
54***

14,9±0,
49***

Кон‐
троль‐
ная 

25,1±
0,58 

25,0±
0,56 

25,8±0,
60 

26,4±0,
62 

26,7±0,
65 

р нд нд  <0,001  <0,001 <0,001

Ин‐
декс 

HOMA 
(ед.) 

Основ‐
ная

5,93±
0,21

5,89±
0,20 

3,89± 
0,19*** 

3,07±0,
17***

2,97±0,
14***

Кон‐
троль‐
ная

5,62±
0,23 

5,64±
0,21 

5,94±0,
20 

6,03±0,
19 

6,11±0,
17 

р нд нд  <0,001  <0,001 <0,001
 

В  группе  больных,  получавших  метформин  и 
аторвастатин,  уровень  суммарного  холестерина  дос‐
товерно уменьшился уже спустя 3 месяца от начала 
лечения  с  5,95±0,2  ммоль/л  до  5,24±0,17  ммоль/л 
(p=0,009) и  в дальнейшем продолжил снижаться,  со‐
ставив  5,08±0,15  ммоль/л  (p<0,001)  через  6  месяцев  и 
4,9±0,14  ммоль/л  (p<0,001)  через  12  месяцев.  Анало‐
гичная картина была и с уровнем ТГ, который досто‐
верно  снизился  с  2,36±0,13  ммоль/л  до 
1,94±0,09 ммоль/л  (p=0,01),  в  дальнейшем  составив 
1,83±0,08  ммоль/л  (p<0,001)  через  6  месяцев  и 
1,62±0,07 ммоль/л  (p<0,001)  к  концу  исследования. 
Значения  ХС‐ЛПВП  спустя  3,  6  и  12  месяцев  оказа‐
лись  выше  первоначальных  (p<0,001),  а  показатель 
ХС‐ЛПНП  достоверно  снизился  с  3,97±0,08  ммоль/л 
до  3,65±0,07 ммоль/л  (p=0,004)  через  3  месяца,  соста‐
вив  3,52±0,05  ммоль/л  (p<0,001)  через  6  месяцев  и 
3,40±1,07 ммоль/л (p<0,001) к концу исследования.  

Среди  пациентов  контрольной  группы  уровень 
суммарного  холестерина  и  ТГ  на  протяжении  всего 
исследования  достоверно  не  менялся,  однако  отме‐
чалась тенденция к увеличению обоих показателей. В 
это  же  время  уровень  ХС‐ЛПВП  достоверно  умень‐
шился  с  1,04±0,04  ммоль/л  до  0,91±0,02  ммоль/л 
(р=0,005) к концу исследования, а значения ХС‐ЛПНП 
выросли  с  3,99±0,11 ммоль/л  до  4,41±0,09  ммоль/л 
(p=0,004)  через  12  месяцев.  Достоверных  различий  в 
контрольной и  основной  группах  по  всем  показате‐
лям  липидного  спектра  удалось  достичь  уже  через 
3 месяца  (табл.  2),  достоверность  которых  росла  на 
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протяжении  всего  исследования  и  достигла  макси‐
мума к концу исследования (p<0,001).  
 

Таблица 2 
 

Динамика показателей липидного спектра крови в 
контрольной и основной группах пациентов 

 

 
Таблица 3 

 
Динамика антропометрических показателей  
в контрольной и основной группах пациентов 

 

 
В основной группе больным удалось снизить вес 

с 86,9±1,86 кг до 81,4±1,75 кг (p=0,035) спустя 3 месяца, 
в  дальнейшем  данный  показатель  продолжал  сни‐
жаться, составив 76,6±1,77 кг (p<0,001) через 6 месяцев 
и 71,3±1,69  кг  (p<0,001)  через 12 месяцев. ИМТ также 
достоверно  уменьшился  с  33,3±0,73  кг/м2  до 
29,4±0,68 кг/м2  (p<0,001)  через  6  месяцев,  составив 
27,5±0,67 кг/м2 (p<0,001) к концу исследования. Досто‐
верное снижение ОТ было обнаружено через 6 меся‐
цев с 107,5±1,35 см до 102,1±1,22 см (p=0,004), а к исхо‐
ду 12 месяцев достигло 98,1±1,80 см (p<0,001). Показа‐
тель  ОБ  при  этом  достоверно  уменьшился  к  концу 
исследования (p=0,004).  

Среди пациентов контрольной группы масса те‐
ла на протяжении всего исследования достоверно не 
менялась, однако наблюдалась тенденция к ее увели‐
чению, ИМТ достоверно вырос к концу исследования 
(p=0,017).  Достоверных  изменений  показателей  ок‐
ружности талии (ОТ), окружности бедер (ОБ) обнару‐
жено не было, хотя также отмечалась тенденция к их 
увеличению (табл. 3). При сравнении антропометри‐

ческих данных между пациентами обеих  групп ока‐
залось,  что  вес  в  основной  группе  спустя  3  месяца 
был  достоверно  ниже,  чем  в  контрольной  группе 
(p=0,004),  а  спустя 6 и 12 месяцев  в основной  группе 
больных достоверно ниже оказались все 4 показателя 
(табл. 3). 

Среди пациентов обеих групп чаще всего были 
поражены  коленные  суставы  –  32  пациента  (91%) 
контрольной  группы,  31  больной  (89%  –  основной). 
Дефигурация коленных суставов была выявлена у 25 
пациентов  (71%)  контрольной  группы и 27  больных 
(77%) основной. В обеих группах поражение суставов 
нижних  конечностей  составляло  100%,  что  косвенно 
подтверждает  негативное  влияние  избыточной мас‐
сы тела на течение суставного синдрома. В стациона‐
ре  всем  больным проводилось  комплексное  патоге‐
нетическое лечение остеоартроза, в связи с чем на 7‐
10 день у всех пациентов удалость достичь достовер‐
ного снижения выраженности болевого синдрома по 
всем 4 показателям – индекс ВАШ в покое и при дви‐
жении, индекс WOMAC, индекс Lequesne (p<0,001). Па‐
циенты,  получавшие  метформин  и  аторвастатин, 
смогли  сохранить  достоверность  снижения  выражен‐
ности  болевого  синдрома  по  всем  4  показателям 
через  3,  6  и  12  месяцев  (табл.  4).  В  контрольной 
группе  достоверных  различий  по  индексу  ВАШ  в 
покое и при  движении,  индексу WOMAC, Lequesne 
через  3,  6,  12  месяцев  по  отношению  к  исходным 
значениям найдено не было. 

При  сравнении  данных  показателей  между 
пациентами обеих групп оказалось, что изначаль‐
но индекс ВАШ при движении в основной группе 
был достоверно выше по отношению к контроль‐
ной (p=0,018), через 7‐10 дней существенных разли‐
чий по данному показателю в двух  группах обна‐
ружено  не  было,  а  через  3,  6  и  12  месяцев  выра‐

женность  суставного  синдрома  по  всем  4  показате‐
лям  в  основной  группе  оказалась  достоверно  ниже 
(p<0,001). Существенных различий по количеству бо‐
лезненных  суставов  у  пациентов  получено  не  было, 
однако припухших суставов в основной группе боль‐
ных через на 7‐10 день, через 3, 6 и 12 месяцев обна‐
ружено не было, в то время как в контрольной груп‐
пе число припухших суставов в течение наблюдения 
статистически достоверно не менялось. Кроме того, в 
основной группе 17 пациентов (49%) на фоне приема 
метформина  и  аторвастатина  смогли  сократить  су‐
точный  прием  НПВП  на  50%,  а  5  больных  (14%)  – 
полностью отказались от приема НПВП через  3 ме‐
сяца от начала наблюдения. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Показатель  Группа  1‐3 
день

7‐10  
день 

Через  
3 мес. 

Через
6 мес.

Через 
12 мес.

Холестерин 
суммарный  
(ммоль/л) 

Основная  5,95±0,2 5,48±0,18  5,24±0,17 5,08±0,15 4,9±0,14

Контрольная  5,7±0,15 5,5±0,13  5,72±0,14 5,77±0,15 5,9±0,13

p    нд  нд  0,033  0,002 <0,001
Триглицериды 

(ммоль/л) 
Основная  2,36±0,13 2,12±0,12  1,94±0,09 1,83±0,08 1,62±0,07

Контрольная  2,33±0,13 2,27±0,12  2,37±0,12 2,44±0,13 2,5±0,13
p    нд  нд  0,006  <0,001 <0,001

ХС‐ЛПВП  
(ммоль/л) 

Основная  0,97±0,02 0,98±0,02  1,07±0,02 1,12±0,02 1,15±0,02
Контрольная  1,04±0,04 1,07±0,03  0,98±0,03 0,99±0,03 0,91±0,02

p    нд  0,015  0,015  <0,001 <0,001
ХС‐ЛПНП  
(ммоль/л) 

Основная  3,97±0,08 3,79±0,07  3,65±0,07 3,52±0,05 3,4±1,07
Контрольная  3,99±0,11 3,66±0,1  4,09±0,09  4,2±0,09 4,41±0,09

p    нд  нд  <0,001  <0,001 <0,001

Показатель  Группа  1‐3  
день 

7‐10 
 день 

Через 
 3 месяца 

Через
 6 меся‐
цев

Через 
12 меся‐
цев

Вес, кг  Основная  86,9±1,86  86,4±1,85  81,4±1,75  76,6±1,77 71,3±1,69
Контрольная  86,9±2,55  88,2±2,02  89,4±2,05  90,6±2,06 92,2±2,03

p    нд  нд  0,004  <0,001 <0,001

ИМТ, кг/м2  Основная  33,3±0,73  33,1±0,72  32,2 ±1,41  29,4±0,68 27,5±0,67
Контрольная  32,7±0,56  33,2±0,56  33,7±1,61  34,1±0,58 34,7±0,6

p    нд  нд  нд  <0,001 <0,001

ОТ, см  Основная  107,5±1,35  107,5 
±1,34  104,6±1,29  102,1±1,22 98,1±1,8 

Контрольная  107,5±0,94 107,1±0,87  107,6±0,92  108,6±0,94 109,8±0,99
p    нд  нд  нд  <0,001 <0,001

ОБ, см  Основная  114,5±2,09 114,4±2,09  111,8±2,02  109,2±1,94 106,3±1,78
Контрольная  115,3±3,11 115,1±1,37  115,4±1,37  116,1±1,37 117,1±1,39

p    нд  нд  нд  0,005 <0,001
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Таблица 4 
 

Динамика показателей суставного статуса  
в контрольной и основной группах пациентов 

 

 
Метформин  в  коррекции  метаболических  нару‐

шений на сегодняшний день выходит на первый план. 
Эффективность  данного  препарата  широко  изучена 
при  сахарном  диабете.  Устраняя  инсулинорезистент‐
ность, он обладает рядом кардиоваскулярных и мета‐
болических эффектов, оказывая положительное влия‐
ние на различные  компоненты метаболического  син‐
дрома [1,10,12]. Кроме того, данный препарат облада‐
ет  доказанным профилактическим эффектом  в  отно‐
шении сердечно‐сосудистых заболеваний, связанных с 
инсулинорезистентностью  [16]. В  свою очередь  стати‐
ны  заняли  прочное  местно  в  терапии  сердечно‐
сосудистых заболеваний в связи со снижением смерт‐
ности  и  улучшением  прогноза  у  пациентов  с ИБС  и 
другими  проявлениями  атеросклероза,  а  также  в  ле‐
чении  нарушений  липидного  обмена  [8]. МС  сам  по 
себе представляет собой набор синдромов, каждый из 
которых  является  независимым фактором риска  раз‐
вития  сердечно‐сосудистых  катастроф.  Данный  факт 
подтверждает  необходимость  включения  статинов  в 
терапию  больных МС.  Кроме  того,  полученные  дан‐
ные о плейотропных эффектах данной группы препа‐
ратов позволяют судить и о благоприятном воздейст‐
вии  на  эндотелиальную  дисфункцию,  микроцирку‐
ляцию,  а  также  о  противовоспалительных  эффектах 
статинов [7,14]. 

В данном исследовании на фоне совместного при‐
менения метформина и аторвастатина негативных по‐
бочных нежелательных реакций, потребовавших отме‐
ны терапии, отмечено не было. На фоне лечения паци‐
енты  без  увеличения  физических  нагрузок  и  строгих 
ограничений в диете, смогли похудеть в среднем на 15,6 
кг,  что  составило  17,9%  от  их  первоначального  веса. 
Также  достоверно  уменьшился  ИМТ  на  17,4%,  про‐

изошло уменьшение окружности талии на 9,4 см (8,7%), 
окружности  бедер  на  8,2  см  (7,2%).  На  фоне  лечения 
также  было  отмечено  улучшение  липидного  спектра 
крови:  показатели  суммарного  холестерина  к  концу 

исследования достоверно  снизились на  17,6%,  ТГ  – 
на 31,4%, уровень ХС‐ЛПВП увеличился на 18,6%, а 
уровень  ХС‐ЛПНП  снизился  на  14,4%.  Уровень  ба‐
зальной гликемии среди пациентов основной груп‐
пы достоверно снизился уже через 3 месяца, но до 
конца исследования оставался в пределах нормаль‐
ных значений. Также удалось уменьшить интенсив‐
ность  болевого  синдрома,  синовитов;  припухших 
суставов через 6 и 12 месяцев от начала лечения не 
регистрировалось, в то время как показатели выра‐
женности  суставного  синдрома  у  больных  кон‐
трольной  группы не  только достоверно не отлича‐
лись  к  концу  исследования  от  первоначальных,  но 
даже  наметилась  тенденция  к  дальнейшему  про‐
грессированию деструкции хрящевой ткани.  

Выводы.  В  целом,  совместное  применение 
метформина и аторвастатина для коррекции ме‐
таболических  нарушений  у  пациентов  остеоарт‐
розом  является  эффективным  в  отношении  ос‐

новных  проявлений  метаболического  синдрома. 
Данная  схема  лечения  эффективно  снижает  выра‐
женность абдоминального ожирения и веса в целом, 
нормализует  липидный  спектр  крови,  способствует 
снижению  уровня  гликемии  и  инсулинемии  при 
отсутствии  гипогликемических  эффектов.  Кроме 
того,  на фоне  совместного применения данных пре‐
паратов часть пациентов смогла сократить среднесу‐
точную потребность в НПВП вдвое, часть пациентов 
отказались от приема НПВП вовсе, что косвенно до‐
казывает и противовоспалительные эффекты данно‐
го  метода  лечения,  и  эффективность  терапии  в  от‐
ношении проявлений суставного  синдрома. У паци‐
ентов  на  фоне  лечения  не  было  обнаружено  при‐
пухших (дефигурированных) суставов, выраженность 
болевого  синдрома  была  сопоставима  с  цифрами, 
полученными в стационаре. Данные факты подтвер‐
ждают  клиническую  эффективность  совместного 
применения метформина и аторвастатина у пациен‐
тов остеоартрозом с метаболическим синдромом. 
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ЛОКАЛЬНЫЕ ГИПЕРТОНИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ СОСУДИСТОЙ НАГРУЗКИ СЕРДЦА ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ 

УПРАЖНЕНИЙ ГИМНАСТИКИ «ПИЛАТЕС» 
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Аннотация. Эффекты  адаптации  сердечно‐сосудистой  системы при  выполнении мышечной работы и 

после  ее  завершения  характеризуются определенными согласованными изменениями комплекса показате‐
лей  центральной  гемодинамики,  сосудистой  нагрузки  сердца  и  его  сократимости.  Совместные  изменения 
показателей  гемодинамики  и  показателей  взаимодействия  сердца  и  сосудов  определяются  функциональ‐
ным  состоянием  испытуемого,  а  также  мощностью  работы,  выполняемой  соответствующими  группами 
мышц. Показано,  что при  выполнении отдельных упражнений  гимнастики  ««Пилатес»»  величины  сосуди‐
стых сопротивлений  (при вполне нормальных величинах  систолического и диастолического артериального 
давления) могут достигать значений гипертонического уровня  (свыше 2000 дин⋅с⋅см‐5 для периферического 
сопротивления R и свыше 2000 дин⋅см‐5 – для эластического сопротивления Еа). Такие величины сосудистых 
сопротивлений  как  сосудистой  нагрузки  сердца  получены  в  ходе  некоторого  переходного  процесса  в  холе 
должного напряжения групп позных мышц, которые обеспечивают возможность выполнения определенно‐
го  упражнения  гимнастики  ««Пилатес»».  В  отличие  от  динамических физических  упражнений,  выполняе‐
мых,  например,  на  велоэргометре,  упражнения  гимнастики  ««Пилатес»»  выполняются  в  квазистатическом 
режиме.  В  обоих  случаях  происходит  рост  эластического  сопротивления,  но  при  динамическом  режиме 
происходит  довольно  резкое  снижение  периферического  сопротивления,  а  при  квазистатическом  режиме 
одновременно с ростом Еа происходит также увеличение и периферического сопротивления R. 

Ключевые слова: сосудистые сопротивления, физические упражнения, гимнастика ««Пилатес»».  
 

LOCAL HYPERTENSIVE VASCULAR EFFECTS OF LOAD OF THE HEART DURING PILATES EXERCISES 
 

M.YU. ROSTOVTSEVA, V.R. OREL, A.V. SMOLENSKY, A.G. SCHESYUL  
 

Russian State University of physical culture, sport, youth and tourism, Sirenevy bvd., 4, Moscow, Russia, 105122 
 

Abstract. The effects of adaptation of cardiovascular system during muscular work and after completion are charac‐
terized by a certain agreed set of indicators of central hemodynamics, vascular workload of the heart and its contractility. 
The coordinated changing of hemodynamics and interactions indices of heart and vessels are determined by a functional 
subject’s state and also by capacity of the work performed by the relevant muscle groups. It is shown that when perform‐
ing certain exercises of gymnastics Pilates, the values of vascular resistance (under normal systolic and diastolic blood 
pressure) can  reach values of hypertensive  level  (over 2000 din⋅c/cm5  for peripheral vascular  resistance – R and over 
2000 din/cm5  for elastic vascular resistance – Eа). Such values of vascular resistance, as vascular  load of the heart, are 
obtained during a transitional process with proper voltage group of postural muscles that provide the ability to perform 
certain exercises Pilates. In contrast to dynamic physical exercises, for example cycling, exercises Pilates are performed in 
quasi‐static mode. In both cases, there is the growth of elastic vascular resistance, but in dynamic mode there is a fairly 
dramatic decrease  in peripheral  resistance, and  in  the quasi‐static  regime  ‐ an  increasing EA  simultaneously with  the 
increase in peripheral resistance R.  

Key words: vascular resistances, physical exercises, exercises Pilates. 
 
Цель  исследования  –  выявление  гемодинами‐

ческих эффектов при достижении повышенных зна‐
чений гипертонического уровня показателей сосуди‐
стой нагрузки  сердца при  выполнении упражнений 
гимнастики ««Пилатес»».  

Материалы и методы исследования. Исследо‐
вания  показателей  центральной  гемодинамики  [3]  и 
сосудистой  нагрузки  сердца  [4,5,7]  при  выполнении 
упражнений  гимнастики  ««Пилатес»»  проводились  в 
условиях  лаборатории  НИИ  спорта  РГУФКСМиТ.  В 

исследованиях  участвовали  12  студенток  кафедры 
ТиМ гимнастики. Девушки выполняли по 5 основных 
упражнений гимнастики ««Пилатес»» [6], ориентиро‐
ванных  на  работу  мышц  пресса,  мышц  передней  и 
задней  поверхностей  бедер,  ягодичных  мышц.  Уп‐
ражнения выполнялись в плавном режиме, без резких 
движений  рук  и  спины,  что  необходимо  для  качест‐
венной  регистрации  реограмм  центрального  пульса 
[2]. На каждом кардиоцикле реограммы центрального 
пульса  определялись  длительность  сердечного  цикла 
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хронное снижение. При этом рост периферического 
и эластического сопротивлений проходит по правой 
растущей  ветви  каждой  кривой,  а  последующее 
снижение  сопротивлений  в  ходе  восстановления 
проходит  вдоль левых нисходящих ветвей этих кри‐
вых.  Начало  и  окончание  фрагментов  кривых  на 
рис.5 локализованы практически на верхней границе 
зоны RE‐нормы  (остальные  зоны из  [5]  не представ‐
лены на рис. 3). Сами же кривые изменения сосуди‐
стой нагрузки  сердца  (рис. 3)  почти полностью рас‐
положены в переходной промежуточной зоне между 
областями RE‐нормы и RE‐гипертонии [7], несколько 
входя и в зону гипертонии (рис. 3) начальной стадии. 

 

 
 

Рис. 3. RE‐диаграмма фрагментов повторов упражнений 
комплекса гимнастики «Пилатес» и восстановления на 3‐й и 

4‐й и на 16‐й и 17‐й минутах 
 

На восходящих ветвях кривых (рис. 3) отражены 
процессы  вазоконстрикции  капилляров  перифери‐
ческого русла (рост периферического сопротивления 
R)  и  усиления  жесткости  стенок  аорты  и  крупных 
артерий  (рост  эластического  сопротивления  Е).  На 
левых  нисходящих  ветвях  (рис.  3)  одновременного 
снижения обоих сосудистых сопротивлений отраже‐
ны  процессы  расширения  капилляров  перифериче‐
ского  русла  и  расслабления  гладких  мышц  стенок 
аорты  и  других  крупных  сосудов  аортальной  ком‐
прессионной камеры.  

Отметим достоверные  уровни  [1]  корреляцион‐
ных связей (p<0,02) между наборами величин сосуди‐
стых  сопротивлений R  и Eа,  по  которым построены 
кривые на рис. 3: r=0,586 на левой кривой и r=0,538 – 
на правой кривой.  

Восходящие ветви обеих кривых  (рис. 3)  хорошо 
согласуются с правой ветвью квадратичной параболы, 
проведенной  по  средним  данным  сосудистых  сопро‐
тивлений  в  покое  (норма),  при  двух  физических  на‐
грузках  (500  и  1000  кгм/мин)  и  при  гипертонической 
болезни  [5].  Процессы  восстановления  после  прекра‐
щения  повторов  упражнений  гимнастики  «Пилатес» 
проходят по нисходящим ветвям обеих кривых. При‐
чем  нисходящие  ветви  не  повторяют форму  и  поло‐
жение соответствующих восходящих ветвей (рис. 3). И 
хотя в конечных точках кривых восстановления (рис. 3) 
величины эластического  сопротивления  возвращают‐
ся к начальным значениям Еа, величины перифериче‐
ских сопротивлений в конечных точках обеих кривых 
оказываются меньше, чем в начальных точках. Иными 

словами,  периферическое  сопротивление  после  вы‐
полнения  малоинтенсивных  физических  нагрузок 
гимнастики  «Пилатес»  [6]  в  ходе  краткого  процесса 
восстановления  становится  ниже  своего  исходного 
уровня перед выполнением нагрузки.  

Выводы: 
1. В отличие от велоэргометрических нагрузок в 

условиях  малых  физических  нагрузок  комплекса 
«Пилатес» ЧСС возрастает при одновременном сни‐
жении ударного объема крови,  а  затем ЧСС  снижа‐
ется при  восстановлении  одновременно  с  компенса‐
торным ростом ударного объема крови.  

2. При малых нагрузках упражнений комплекса 
«Пилатес»  величины  эластического  и  перифериче‐
ского  сопротивлений  артериальной  системы  за  счет 
эффектов натуживания пресса и напряжения позных 
мышц  могут  кратковременно  превышать 
2000 (дин⋅см‐5 и дин⋅с⋅см‐5 соответственно), что харак‐
терно  для  величин  этих  сопротивлений  при  гипер‐
тонической болезни.  

3.  Переходный  процесс  при  квазистатических 
нагрузках отдельных упражнений гимнастики ««Пи‐
латес»»  сопровождается  одновременным  увеличени‐
ем периферического и эластического сопротивлений 
вдоль  усредненной  квадратичной  зависимости меж‐
ду R и E, полученной с учетом данных нормы, дина‐
мических  мышечных  нагрузок  и  показателей  при 
гипертонической болезни. 

4. Периферическое  сопротивление после  выпол‐
нения физических нагрузок гимнастики ««Пилатес»» в 
ходе  краткого  процесса  восстановления  становится 
ниже своего исходного донагрузочного уровня. 
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У ЛУЧНИКОВ ПРИ МОДЕЛИРОВАНИИ НАТЯЖЕНИЯ ЛУКА 
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Аннотация.  Комплексные  исследования  центральной  гемодинамики  и  сосудистой  нагрузки  сердца  у 

спортсменов различных  специализаций и  уровней мастерства проводятся  в  РГУФКСМиТ  в  течение последних 
30 лет. Однако данные о показателях центральной гемодинамики и сосудистой нагрузки сердца у высококвали‐
фицированных лучников в условиях натяжения лука практически отсутствуют. Определение величин сосудистых 
сопротивлений – периферического и эластического при натяжении лука затруднено из‐за необходимости изме‐
рения артериального давления, что практически невозможно, поскольку при обычном способе натяжения лука 
напряжены обе руки. Для моделирования натяжения лука используется эспандер, один из концов которого же‐
стко закреплен, а растяжение эспандера с другого конца одной рукой моделирует натяжение лука и позволяет на 
второй  руке  производить  измерение  артериального  давления.  Показано,  что  в  ходе  исследований  сосудистые 
сопротивления изменяются в широких пределах – от оптимальных и нормальных уровней до предгипертониче‐
ских и  гипертонических уровней их величин. При этом систолическое и диастолическое давления остаются на 
уровне нормы как до начала растяжения эспандера, так и в ходе натяжения и при восстановлении. С ростом со‐
судистых сопротивлений величины ударного и минутного объемов крови достоверно снижаются.  

Ключевые слова: лучники, растяжение эспандера, ударный объем крови, эластическое сопротивление, пе‐
риферическое сопротивление, минутный кровоток. 
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CENTRAL HEMODYNAMIC AND VASCULAR RESISTANCES IN THE ARCHERS IN THE SIMULATION OF 

THE DRAW 
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Russian State University of physical culture, sport, youth and tourism, Sirenevy bvd., 4, Moscow, Russia, 105122 
 

Abstract. The integrated studies of central hemodynamics and vascular load of the heart in athletes of various speciali‐
zations and skill levels are carried out over the last 30 years at RSUPE. However, data on the central hemodynamics and 
vascular load of the heart in highly skilled archers in the conditions of the draw are virtually absent. Determination of the 
vascular resistances (peripheral and elastic) during the draw is difficult because of the need of blood pressure measuring 
[4], it is virtually impossible since a typical way to draw both arms stiff. To simulate the draw, the authors have used the 
expander, one end of which  is rigidly fixed, and stretching expander at the other end with one hand simulates the draw 
thus the second hand is free to measure blood pressure. It is shown that in the course of research the vascular resistances 
change in wide limits ‐ from optimal normal levels to prehypertonic and hypertonic levels of their values. Thus, the systolic 
and diastolic pressures remain normal before stretching expander, and during  the  tensioning and recovery. With  the  in‐
crease in vascular resistance the values of the stroke and minute blood volumes are significantly reduced. 

Key words:  archers,  stretching  expander,  stroke  volume,  elastic  resistance,  peripheral  resistance, minute  blood‐
stream. 

 
Цель  исследования  –  изучение  влияния  эф‐

фектов  натуживания  при  растяжении  эспандера, 
которое  моделирует  влияние  процесса  натяжения 
лука,  на  показатели  центральной  гемодинамики  и 
сосудистой  нагрузки  сердца  у  высококвалифициро‐
ванных лучников. 

Материалы и методы исследования. Измере‐
ния показателей центральной гемодинамики – удар‐
ного объема крови (УО) и минутного кровотока (МО), а 
также  измерения  частоты  сердечных  сокращений 
(ЧСС) и основных фаз сердечного цикла  [3,6] произ‐
водятся  с  помощью  тетраполярной  реографии  [2]. 
После измерения систолического и диастолического 
артериального  давлений  по  специальным  компью‐
терным  программам  производятся  вычисления  эла‐
стического  (Еа)  и  периферического  (R)  сопротивлений 
артериальной системы [4,6,9,10]. При статистической 
обработке  данных  вычисляются  средние  значения 
показателей,  их  стандартные  отклонения,  а  также 
уровень  статистической  достоверности  различий 
между средними значениями [1,2]. 

Измерение артериального давления производи‐
лось  после  принятия  испытуемым  поз  ортопробы 
(сидя, стоя, сидя) и эти данные артериального давления 
(систолическое – АДс и  диастолическое – АДд)  вводи‐
лись  в  диалоговом  режиме  в  память  программно‐
измерительного комплекса РЕОДИН. Затем в память 
комплекса  РЕОДИН  записывались  данные  реогра‐
фии  (в  течение  30‐40  секунд).  Аналогично  этому,  в 
состоянии  должного  натяжения  эспандера  правой 
рукой, на свободной левой руке измерялось артери‐
альное  давление,  которое  затем  вводилось  в  память 
комплекса  РЕОДИН.  Одновременно  в  память  ком‐
плекса  РЕОДИН  так  же  в  состоянии  натяжения  эс‐
пандера  производилась  запись  реограммы  цен‐
трального пульса. 

В  исследованиях  принимали  участие  15  спорт‐
сменов‐лучников  с  разрядом  не  ниже  1‐го.  Натяже‐
ние  эспандера  у  всех  спортсменов  составляло  11‐
12 кГ. Результаты  (показатели гемодинамики и сосу‐
дистой  нагрузки  сердца)  оказались  у  испытуемых 
довольно близкими. Поэтому ниже приведены близ‐
кие к средним данные спортсмена С.Н. 

Отметим  также,  что  исследование  [10],  выпол‐
ненное по средним данным около 250 квалифициро‐
ванных спортсменов различных видов спорта в усло‐
виях  покоя  или  восстановления,  показало  довольно 
высокий уровень подобия этих результатов с данны‐
ми центральной гемодинамики и сосудистой нагруз‐
ки сердца у практически любого спортсмена при их 
регистрации  на  каждом  кардиоцикле  и  при  боль‐
шом числе (n>100) таких учтенных кардиоциклов.  

Для  вычисления  t‐статистики  Стьюдента  ис‐
пользовалась [1] известная расчетная формула  

Y
Y

X
X

NN
YXt

22
/ σσ

+−=
, 

(1) 

где  YXYX NNYX ,,,,, σσ   −  средние  значения,  стан‐
дартные отклонения и количества элементов в  срав‐
ниваемых выборках X и Y соответственно. 

Результаты и их обсуждение. В табл. 1 приве‐
дены  средние  значения  и  стандартные  отклонения 
показателей центральной гемодинамики  (ЧСС, АДс, 
АДд, УО, МО) и сосудистой нагрузки сердца (Еа и R), 
измеренные у лучника С.Н. в условиях до начала на‐
тяжения  эспандера  и  в  условиях  должного  натяже‐
ния  эспандера  правой  рукой.  Судя  по  данным  таб‐
лицы 1, ЧСС при натяжении эспандера  статистиче‐
ски  достоверно  (p<0,0001)  возросла  от  78,1  до 
106,8 уд/мин. Величины АДс и АДд также достоверно 
увеличились  (табл.  1).  В  свою  очередь,  эластическое 
сопротивление Еа также  (табл. 1) статистически дос‐
товерно возросло (p<0,0001) от 1132 до 1436 дин⋅см‐5.  
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При этом и периферическое сопротивление ар‐
териальной  системы  (табл.1)  значимо  (p  <  0,0001) 
увеличилось от 1232 до 1395 дин⋅с⋅см‐5. Следователь‐
но,  сосудистая  нагрузка  сердца  достоверно  повыси‐
лась при натяжении эспандера по сравнению с дан‐
ными до начала растяжения эспандера. Эти резуль‐
таты  принципиально  отличаются  от  результатов, 
полученных  при  выполнении  динамической  мы‐
шечной работы [3,4,7], когда периферическое сопро‐
тивление достоверно снижается.  
 

Таблица 1 
 
Показатели центральной гемодинамики и сосудистой 
нагрузки сердца у лучников до натяжения эспандера и 

при натяжении эспандера одной рукой 
 
Показа‐
тель 

До натяжениия 
эспандера 

При натяжении 
эспандера 

t‐статистика и досто‐
верность различия

ЧСС, 
уд/мин  78,1±26,1  106,8±5,5  18,3, p<0,0001 

АДс, мм 
рт.ст.  116,5±6,6  118,1±2,4  17,4, p<0,0001 

АДд, мм 
рт.ст.  68,7±9,4  80±4,30  13,6, p<0,0001 

Еа, дин 
см‐5  1132,8±289,6  1435,8±137,8  14,3, p<0,0001 

R, дин с 
см‐5  1232,0±161,4  1394,6±117,7  11,0, p<0,0001 

УО, мл  92,9±35,5  56,4±5,8  17,5, p<0,0001
МО, 
л/мин  6,36±0 ,71  6,0±0,5  5,5, p<0,001 

 
УО статистически достоверно (табл.1) снизился в 

этих условиях от 92,9 до 56,4 мл (p<0,0001). МО также 
(табл. 1) статистически достоверно (p<0,0001) снизил‐
ся в этих условиях от 6,36 до 6,0 л/мин. 

Заметим,  что  довольно  большие  значения  t‐
статистики Стьюдента [1] в табл.1 связаны с вычисле‐
ниями  по  формуле  (1)  при  средних  значениях  и 
стандартных  отклонениях,  приведенных  в  табл.  1,  и 
числах  использованных  кардиоциклов  NX  и  NY, 
больше 100. 
 

Таблица 2 
 
Показатели центральной гемодинамики и сосудистой 
нагрузки сердца у лучников при натяжении эспандера 

и сразу после натяжения эспандера 
 

Показатель  При натяжении 
эспандера 

Сразу после 
 натяжения  
эспандера 

t‐статистика 
и достоверность 
 различия

ЧСС, уд/мин  106,8±5,5  105,3±4,05  2,2, p<0,04
АДс, мм рт.ст.  118,1±2,4  125±3,5  15,2, p<0,0001
АДд, мм рт.ст.  80±4,30  84±5,2  12,5, p<0,0001
Еа, дин см‐5  1435,8±137,8  1637,3±337,8  5,2, p<0,001
R, дин с см‐5  1394,6±117,7  1580,4±311,4  5,3, p<0,001
УО, мл  56,4±5,8  54,8±11,4  1,2, p>0,1

МО, л/мин  6,0±0,5  5,75±1,07  2,0, p<0,05
 

В  табл.  2  приведены  средние  значения  и  стан‐
дартные отклонения показателей центральной гемо‐
динамики  (ЧСС,  АДс,  АДд,  УО,  МО)  и  сосудистой 
нагрузки  сердца  (Еа  и  R),  измеренные  у  лучника  в 
условиях натяжения эспандера правой рукой и сразу 
после прекращения натяжения эспандера. 

Судя по данным табл. 2, ЧСС после натяжения 
эспандера  статистически  достоверно  (p<0,0001)  сни‐
зилась  от 106,8  до 105,3  уд/мин,  а  величины  артери‐
ального давления АДс и АДд –  достоверно  (табл. 2). 
Эластическое  и  периферическое  сопротивления  ар‐
териальной  системы  при  этом  (табл.  2)  статистиче‐
ски  достоверно  возросли  (p<0,0001)  от  1436  до 
1638 дин⋅см‐5  (Еа)  и  от  1232  до  1395  дин⋅с⋅см‐5  (R). 
Следовательно,  сосудистая  нагрузка  сердца  досто‐
верно  повысилась  при  натяжении  эспандера  по 
сравнению с даными табл. 1. 

УО (табл. 2) в срелнем снизился в этих условиях 
от 56,4 до 54,8 мл. МО также  (табл. 2)  статистически 
достоверно  (p<0,05)  снизился в этих условиях от 6,00 
до 5,75 л/мин. 

В  табл.  3  представлены  коэффициенты  парной 
корреляции  между  показателями  центральной  ге‐
модинамики  и  сосудистыми  сопротивлениями  до 
начала  процесса  натяжения  эспандера,  которые  по‐
лучены при обработке исходных данных для лучника 
С.Н. с числом кардиоциклов не ниже n=103. Практи‐
чески все коэффициенты корреляции  (табл. 3) явля‐
ются статистически достоверными  [2] с уровнем зна‐
чимости p<0,001.  
 

Таблица 3 
 

Коэффициенты парной корреляции между  
показателями центральной гемодинамики  

и сосудистыми сопротивлениями до начала натяжения  
эспандера 

 
ЧСС Еа R  УО  МО

ЧСС 1 0,4914 0,3370  ‐0,565  ‐0,397
Еа 0,491 1 0,9807  ‐0,936  ‐0,933
R 0,337 0,9807 1  ‐0,919  ‐0,9492
УО ‐0,565 ‐0,936 ‐0,919  1  0,981
МО ‐0,397 ‐0,933 ‐0,9492  0,981  1

 
Согласно данным табл. 3, рост ЧСС статистиче‐

ски достоверно  сопряжен  с  увеличением перифери‐
ческого  и  эластического  сопротивлений  артериаль‐
ной  системы,  а  также  со  снижением  величин  УО  и 
МО.  В  свою  очередь,  увеличение  эластического  со‐
противления Еа достоверно (табл. 3) связано с ростом 
периферического сопротивления R, а также с досто‐
верным [2] снижением величин УО и МО.  

В  табл.  4  приведены  величины  коэффициентов 
корреляции между показателями, представленными 
в табл. 3, при натяжении эспандера.  

В отличие от данных, полученных до начала натя‐
жения эспандера (табл. 3), корреляционная связь (табл. 
4)  ЧСС  с  периферическим  сопротивлением  и  с  МО 
практически отсутствует (p>0,1) [2]. Корреляционная же 
связь с остальными показателями не изменилась, оста‐
ваясь на прежнем (табл. 3) высоком [2] уровне. 
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Таблица 4 
 

Коэффициенты парной корреляции между  
показателями центральной гемодинамики  

и сосудистыми сопротивлениями  
при натяжении эспандера 

 
  ЧСС  Еа  R  УО  МО

ЧСС  1  0,5407  0,0262  ‐0,5218  ‐0,0098
Еа  0,5407  1  0,8176  ‐0,953  ‐0,7986
R  0,0262  0,8176  1  ‐0,860  ‐0,994
УО  ‐0,5218  ‐0,953  ‐0,860  1  0,857
МО  ‐0,0098  ‐0,7986  ‐0,994  0,857  1

 
На рис. 1 приведены зависимости между ЧСС и 

УО до начала натяжения эспандера  (кружки) и при 
натяжении эспандера (треугольники).  

 

 
 

Рис. 1. Зависимость ударного объема крови от ЧСС  
до начала натяжения и при натяжении эспандера 

 
Обе  регрессионные  зависимости  УО  от  ЧСС 

(рис. 1)  указывают на то, что рост ЧСС сопряжен со 
снижением  ударного  объема  крови  как,  до  начала 
растяжения  эспандера,  так  и  в  ходе  натяжения  эс‐
пандера. 

На рис. 2 представлены зависимости УО от Еа. 
 

 
 

Рис. 2. Зависимость УО от Еа 
 

Представленные  (рис.  2)  данные  как  ло  начала 
растяжения эспандера (кружки), так и в ходе самого 
натяжения эспандера (треугольники). Рост эластиче‐
ского сопротивления Еа (рис. 2) сопряжен со сниже‐
нием УО, как до начала натяжения эспандера,  так и 
при растягивании эспандера с постоянным усилием.  

Величины  ударного  объема  крови  при  измене‐
нии Еа от 1100 до 1750 дин см‐5  (изменения  [9] Еа от 
оптимального  до  предгипертонического  уровня) 
достаточно близки (рис. 2) между собой как до растя‐
гивания  эспандера,  так  в  процессе  его  натяжения. 
Максимальные  значения УО около  78‐82  мл  (рис. 2) 
достигаются  при  оптимальных  [9]  значениях  Еа  по‐

рядка 1100 дин см‐5. При дальнейшем увеличении Еа 
ударный объем крови УО монотонно снижается (рис. 
2) от 45 до 30 мл. Такие малые значения УО достига‐
ются  при  величинах  (рис.  2)  Еа  гипертонического 
уровня [9] – свыше 2000 дин см‐5. 

При этом артериальное давление как в ходе на‐
тяжения эспандера, так и при восстановлении после 
натяжения  (табл.  2)  имеет  выраженно  нормальную 
величину,  хотя  эластическое  сопротивление  (рис.  2) 
достигает  гипертонического  уровня  [9].  УО  прини‐
мает минимальные  значения  (рис. 2)  от 30  до 40 мл 
при  достижении  эластическим  сопротивлением  ги‐
пертонического уровня от 2000 до 2800 дин⋅см‐5. 

На рис. 3 представлены зависимости МО от эла‐
стического сопротивления Еа как ло начала растяже‐
ния эспандера (кружки), так и в ходе самого натяже‐
ния эспандера (треугольники).  

 

 
 

Рис.3. Зависимость МО от Еа 
 

Рост  эластического  сопротивления  Еа  (рис.  3) 
сопряжен со снижением МО,  как до начала натяже‐
ния  эспандера,  так  и  при  натягивании  эспандера  с 
постоянным  усилием.  Величины  минутного  объема 
крови  при  изменении  Еа  от  1100  до  1750  дин  см‐5 
(рис. 3) достаточно близки между собой как до растя‐
гивания эспандера, так в процессе его натяжения. 

При дальнейшем увеличении Еа ударный объем 
крови  МО  монотонно  снижается  (рис.  3)  от  4,5до 
3.0 л/мин.  Такие  малые  значения  МО  достигаются 
при  величинах  (рис.  3) Еа  гипертонического  уровня 
[9] – свыше 2000 дин см‐5. 

Максимальные значения МО около 7,8‐8,5 л/мин 
(рис. 3) достигаются при оптимальных значениях Еа 
порядка 1100 дин см‐5. Регрессионные прямые, пред‐
ставленные на рис. 2 и рис. 3, отвечают статистически 
достоверным  [1,2]  зависимостям между  УО  и Еа  со‐
ответственно как  в  условиях до начала растягивания 
эспандера,  так  и  в  ходе  его  растяжения,  поскольку 
соответствующие  коэффициенты  корреляции 
(рис. 2, рис. 3) по абсолютной величине больше 0,9. 

На  рис.  4  представлены  зависимости  эластиче‐
ского  сопротивления Еа  от периферического  сопро‐
тивления  R  как  ло  начала  растяжения  эспандера 
(кружки),  так  и  в  ходе  самого  натяжения  эспандера 
(треугольники) с постоянным усилием.  

Рост  эластического  сопротивления  Еа  (рис.  4) 
сопряжен  с  увеличением  периферического  сопро‐
тивления R, как до начала натяжения эспандера, так 
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и  при  натягивании  эспандера  с  постоянным  усили‐
ем.  Величины  эластического  сопротивления  Еа  при 
изменении R  от 1100  до 1750  дин  см‐5  (рис. 4)  доста‐
точно  близки  между  собой  как  до  натягивания  эс‐
пандера, так в процессе его натяжения. 

 

 
 

Рис. 4. Зависимость Еа от R 
 

При дальнейшем увеличении периферического 
сопротивления R эластическое сопротивление моно‐
тонно растет  (рис. 4)  от 1750  до 2750  дин  см‐5.  Такие 
большие  значения  Еа  достигаются  при  величинах 
(рис.  4)  R  гипертонического  уровня  [9]  –  свыше 
2000 дин c см‐5. 

Регрессионные  прямые,  представленные  на 
рис.4,  отвечают  статистически  достоверным  [1,2]  за‐
висимостям между R и Еа соответственно как в усло‐
виях до начала растягивания эспандера, так и в ходе 
его  растяжения,  поскольку  соответствующие  коэф‐
фициенты корреляции (рис. 4) по абсолютной вели‐
чине больше 0,9. 

Выводы: 
1. Растяжение  эспандера  одной  рукой  приво‐

дит  к  достоверному  росту  ЧСС  по  сравнению  с  ис‐
ходными данными до начала натяжения эспандера.  

2. Растяжение эспандера одной рукой приводит 
к  достоверному  росту  эластического  и  перифериче‐
ского сопротивлений по сравнению с исходными дан‐
ными по Еа и R до начала натяжения эспандера. 

3. Раcтяжение эспандера одной рукой приводит 
к достоверному снижению ударного объема и минут‐
ного  объема  крови  по  сравнению  с  исходными  дан‐
ными по УО и МО до начала натяжения эспандера. 
 

Литература 
 

1. Зайцев  В.М.,  Лифляндский  В.Г.,  Марин‐
кин В.И. Прикладная медицинская статистика: Учеб‐
ное  пособие.  2‐е  изд.  СПб.:  ООО «Издательство 
ФОЛИАНТ» , 2006. 432 с.  

2. Иберла К. Факторный анализ. М.: Статисти‐
ка, 1980. 308 с. 

3. Импеданская плетизмография  (реография).  // 
В  сб.:  Инструментальные  методы  исследования  в 
кардиологии  /  Под  научн.  ред.  Г.И.Сидоренко. 
Минск, 1994. С. 81–90. 

4. Карпман  В.Л.,  Любина  Б.Г.  Динамика  кро‐
вообращения у спортсменов. М.: ФиС, 1982. 135 с. 

5. Эластическое  сопротивление  артериальной 

системы у  спортсменов  /  Карпман В.Л., Орел В.Р., 
Кочина  Н.Г.  [и  др.]  //  Клиникофизиологические 
характеристики  сердечно‐сосудистой  системы  у 
спортсменов. М.: РГАФК, 1994.  С. 117–129.  

6.  Орел В.Р. Адаптивные эффекты взаимодейст‐
вия  сердца  и  сосудов  у  спортсменов  //  Спортсмен  в 
междисциплинарном  исследовании.  Монография.  / 
Под ред. М.П. Шестакова. М.: ТВТ Дивизион, 2009. С. 
210–258.  

7. Орел В.Р., Войтенко Л.Ю., Качалов А.А. Сосу‐
дистые  реакции  и  эффекты  утомления  спортсмена 
при  экстремальных  тестирующих  нагрузках  //  Безо‐
пасность  в  в  экстремальных  ситуациях:  медико‐
биологические,  психолого‐педагогические  и  соци‐
альные  аспекты.  Материалы  Всероссийской  научно‐
практической конференции 2–3 марта 2015 г. Москва: 
РГУФКСМиТ, 2015. С. 89–92.  

8. Орел  В.Р.,  Попов  Г.И.,  Качалов  А.А., 
Малхасян Э.А.,  Маркарян  В.С.  Селективные  взаимо‐
связи между показателями гемодинамики и сосуди‐
стыми  сопротивлениями  при  магнитной  стимуля‐
ции мышц бедер // Терапевт. 2015. №3. С. 10–15. 

9. Орел  В.Р.,  Смоленский  А.В.,  Червяков  Д.М., 
Качалов  А.А.  Артериальное  давление  и  неинвазив‐
ные  оценки  величин  сосудистых  сопротивлений 
(норма, мышечная работа, гипертоническая болезнь) 
// Терапевт. 2013. №6. С. 62–69.  

10. Орел  В.Р.,  Шиян  В.В.,  Щесюль  А.Г.,  Червя‐
ков Д.М.  Показатели  центральной  гемодинамики  и 
сосудистой нагрузки  сердца  в покое  (регрессионные 
соотношения)  //  Диагностика  и  лечение  нарушений 
регуляции сердечно‐сосудистой системы. ХII–я науч‐
но–практическая  конференция.  М.:  ГКГ  МВД  РФ, 
2010. С. 82–93.  
 

References  
 

1.  Zaytsev  VM,  Liflyandskiy  VG,  Marinkin  VI. 
Prikladnaya  meditsinskaya  statistika:  Uchebnoe  poso‐
bie.  2‐e  izd.  SPb.: OOO  «Izdatelʹstvo  FOLIANT»;  2006. 
Russian.   

2.  Iberla K. Faktornyy analiz. Moscow: Sta‐tistika; 
1980. Russian. 

3.  Impedanskaya  pletizmografiya  (reografiya).  V 
sb.:  Instrumentalʹnye  metody  issledovaniya  v  kar‐
diologii.  Pod  nauchn.  red. G.I.Sidorenko. Minsk;  1994. 
Russian. 

4.  Karpman  VL,  Lyubina  BG.  Dinamika  krovo‐
obrashcheniya u sportsmenov. Moscow: FiS; 1982. Rus‐
sian. 

5.  Karpman VL, Orel VR, Kochina NG, et al. Ela‐
sticheskoe  soprotivlenie  arterialʹnoy  sistemy  u 
sportsmenov.  Klinikofiziologicheskie  kharakte‐ristiki 
serdechno‐sosudistoy sistemy u sport‐smenov. Moscow: 
RGAFK; 1994.  Russian. 

6.   Orel VR. Adaptivnye effekty vzaimodeyst‐viya 
serdtsa  i  sosudov  u  sportsmenov.  Sportsmen  v mezh‐



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2015 – Т. 22,  № 3 – С. 107

distsiplinarnom  issledovanii.  Monografiya.  Pod  red. 
M.P. Shestakova. Moscow: TVT Divizion; 2009. Russian. 

7.  Orel VR, Voytenko LYu, Kachalov AA. Sosudi‐
stye  reaktsii  i  effekty  utomleniya  sportsmena  pri  ek‐
stremalʹnykh  testiruyushchikh  nagruzkakh.  Bezopas‐
nostʹ  v  v  ekstremalʹnykh  situatsiyakh:  mediko‐
biologicheskie,  psikhologo‐pedagogicheskie  i  sotsi‐
alʹnye  aspekty.  Materialy  Vserossiyskoy  nauchno‐
prakticheskoy  konferentsii  2‐3 marta  2015  g. Moscow: 
RGUFKSMiT; 2015. Russian. 

8.  Orel VR, Popov GI, Kachalov AA, Malkha‐syan 
EA, Markaryan VS. Selektivnye vzaimosvyazi me‐zhdu 
pokazatelyami  gemodinamiki  i  sosudistymi  soprotivle‐
niyami pri magnitnoy  stimulyatsii myshts beder. Tera‐

pevt. 2015;3:10‐5. Russian. 
9.  Orel VR, Smolenskiy AV, Chervyakov DM, Ka‐

chalov AA. Arterialʹnoe davlenie i neinvazivnye otsenki 
velichin  sosudistykh  soprotivleniy  (norma,  myshech‐
naya  rabota,  gipertonicheskaya  boleznʹ).  Tera‐pevt. 
2013;6:62‐9. Russian. 

10. Orel VR, Shiyan VV, Shchesyulʹ AG, Chervya‐
kov DM.  Pokazateli  tsentralʹnoy  gemodinamiki  i  sosu‐
distoy nagruzki serdtsa v pokoe  (regressionnye sootno‐
sheniya). Diagnostika  i  lechenie  narusheniy  regulyatsii 
serdechno‐sosudistoy  sistemy.  KhII‐ya  nauch‐no‐
prakticheskaya konferentsiya. Moscow: GKG MVD RF; 
2010. Russian. 

 
 

УДК: 611.69  DOI: 10.12737/13310
 

ВАКУУМНАЯ АСПИРАЦИОННО‐РЕЗЕКЦИОННАЯ БИОПСИЯ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ 
ОЧАГОВЫХ ОБРАЗОВАНИЙ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ 
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Аннотация. Статья посвящена актуальной проблеме диагностики и лечения очаговых образований молочной 

железы. В уточняющей диагностике имеет значение комплекс проводимых исследований: ультразвуковое исследо‐
вание,  рентгеномаммография,  тонкоигольная  аспирационная  биопсия,  магнитно‐резонансная  томография  и  др. 
Традиционно последним этапом диагностики и общепринятым методом лечения в клинической практике остается 
секторальная резекция молочной железы со срочным гистологическим исследованием операционного материала. 
Предложенная авторами методика вакуумной аспирационно‐резекционной биопсии является перспективной ма‐
лоинвазивной технологией и позволяет удалять все визуализируемых при сонографии непальпируемых новообра‐
зований  до  2  см.  Преимуществом методики  является  ее  минимальная  травматичность,  проведение  под местной 
анестезией,  в  амбулаторных  условиях.    По  мнению  авторов,  в  перспективе  методика  вакуумной  аспирационно‐
резекционной биопсии может заметно сократить количество традиционных секторальных резекций со снижением 
финансовых затрат. Вместо общепринятой практики наблюдения в динамике в статье подчеркивается в перспекти‐
ве  преобладание  методики  вакуумной  аспирационно‐резекционной  биопсии  в  плане  уточняющей  диагностики 
очаговых образований размерами до 1 см, особенно непальпируемого характера.  

Ключевые слова: очаговое образование молочной железы, малоинвазивная технология, вакуумная аспира‐
ционно‐резекционная биопсия.  

 
VACUUM ASPIRATION‐RESECTION BIOPSY IN THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF FOCAL 

FORMATIONS MAMMARY GLANDS 
 

V.A. ODINTSOV*, S.V. ОDINTSOVA*, A.Z.  GUSEINOV**  
 

*Saint‐Petersburg State Acad. I. P. Pavlov Medical University, st. Leo Tolstoy, 6‐8, St. Petersburg, Russia, 197022 
**Тula State University, Medical Institute, Boldin st., 128, Tula, Russia, 300028 

 
Abstract.  The  article  is  devoted  to  the  diagnosis  and  treatment  of  focal  formations  mammary  gland.  

To clarify the diagnosis, it is important complex research: ultrasound, x‐ray mammography, fine needle aspiration biop‐
sy, magnetic resonance imaging, etc. Traditionally, the last stage of diagnosis and conventional treatment in clinical prac‐
tice remains a sectoral resection with urgent histological examination of the surgical material. The proposed method of 
vacuum aspiration‐resection biopsy is a promising minimally invasive technology and allows you to delete all visualized 
by means sonography the non‐palpable tumors up to 2 cm.  
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The advantage of this method  is  its minimal  invasiveness, the use of  local anesthesia and outpatient settings. Ac‐
cording  to  the  authors,  in  the  future,  the method of vacuum  aspiration‐resection biopsy  can  significantly  reduce  the 
number of traditional sectoral resections with lower financial costs.  

The authors emphasize the predominance in perspective the method of vacuum aspiration‐resection biopsy to clari‐
fy the diagnosis of focal formations up to 1 cm, especially non‐palpable character.  

Key words: focal formation mammary gland, minimally invasive technology, vacuum aspiration‐resection biopsy. 
 
«Очаговое  образование  в  молочной  железе»  – 

широкое  понятие,  включающее  как  доброкачествен‐
ные  и  злокачественные  опухоли,  так  и  кисты,  грану‐
лемы, локализованную мастопатию и др. [1,9]. 

Точная диагностика направлена на правильный 
выбор тактики лечения,  так как образования в  зави‐
симости  от  характера  патологии  требуют  разного 
подхода в лечении [2,11].  

Наиболее жизнеопасным среди очаговых образо‐
ваний молочной железы  является  рак  молочной же‐
лезы,  который и  предопределяет  всю  необходимость 
проведения  дифференциально‐диагностических  и 
лечебных мероприятий [2,8]. 

В  клинической  практике  для  верификации  ди‐
агноза  проводят  стандартное  комплексное  обследо‐
вание,  включающее  ультразвуковое  исследование 
(УЗИ),  рентгеномаммографию  (РМГ),  тонкоигольную 
аспирационную  биопсию  (ТАБ).  При  недостаточности 
данных  проведенного  комплексного  исследования 
выполняют магнитно‐резонансную томографию  (МРТ) 
или  рентгено‐компьютерную  томографию  (РКТ). 
При  таком  подходе  в  большинстве  случаев  удается 
достаточно  аргументировано  определить  характер 
образования, исключить или подтвердить наличие в 
молочной железе злокачественной опухоли [3,4]. 

Завершающим этапом диагностики и  традици‐
онным  методом  лечения  в  клинической  практике 
остается секторальная резекция молочной железы со 
срочным  гистологическим  исследованием  операци‐
онного материала [4,5]. 

При непальпируемых и глубоко расположенных 
образованиях молочной железы  возникает  необходи‐
мость  предоперационной  маркировки  образования, 
что усложняет проводимое вмешательство и не всегда 
гарантирует адекватность проводимого хирургическо‐
го  вмешательства  [6,9].  Кроме  того,  нельзя  не  учиты‐
вать  и  травматичность  операции  –  как  правило,  хи‐
рургический доступ и  объем резецированных  тканей 
заметно  превышают  размеры  очагового  образования 
молочной железы, подлежащего удалению. 

Указанная проблема на протяжении последних 
десятилетий решается путем  снижения объема  уда‐
ляемых  тканей  при  выполненной  секторальной  ре‐
зекции  молочной  железы.  На  смену  классических 
операций  пришли  модифицированные  типы  с  ми‐
нимизацией объема удаляемых тканей [2,7,10]. 

Следует  отметить,  что  и  модифицированные 
операции не позволяют полностью решить пробле‐
му непальпируемых и небольших по размеру обра‐
зований  молочной  железы.  Со  снижением  объема 

удаляемых тканей появляется необходимость предо‐
перационной  маркировки  под  УЗ  навигацией,  воз‐
растает  риск  неполного  удаления  образования.  Не 
устраняется  также  негативный  косметологический 
эффект операции. 

Актуальность  проблемы  диагностики  непальпи‐
руемых и малых  (до 1  см) по размеру образований в 
молочной  железе,  снижения  травматичности  прово‐
димых традиционных операций предопределили по‐
явление новых подходов и медицинских технологий.  

В русле общей тенденции развития методов ин‐
тервенционной радиологии и  альтернативой  тради‐
ционной  секторальной  резекции  молочной  железы 
явилось создание и внедрение в практическую меди‐
цину  вакуумной  установки  для  биопсиимолочной 
железы. Эта установка позволяет полностью резеци‐
ровать образование и проводить забор тканевого ма‐
териала с точностью 100%, что совмещает в себе воз‐
можности уточняющей диагностики и полноценного 
хирургического лечения [1,2,8]. 

Объективность  и  полноценность  методики 
обеспечивается  УЗ  контролем  проводимой  вакуум‐
ной аспирационно‐резекционной биопсии (ВАРБ). Доста‐
точное  количество  тканевого  материала  при  прово‐
димой  ВАРБ  позволяет  верифицировать  гистологи‐
ческую  структуру  образования,  проводить  иммуно‐
гистохимическое исследование, определить тканевые 
факторы  прогнозаи  другие  показатели  с  целью  вы‐
бора оптимального лечения и наблюдения [4,7,11]. 

Однако  в  клинической  практике  недостаточно 
определены место и показания к выполнению мето‐
да ВАРБ очаговых образований молочной железы,  в 
том числе непальпируемого характера. 

Цель исследования – определение роли и мес‐
та ВАРБ в диагностике и лечении очаговых образова‐
ний молочной железы. 

Материалы  и  методы  исследования.  Нами 
проанализированы результаты проведенного вмеша‐
тельства  –  ВАРБ  под  ультразвуковой  навигацией  с 
полным удалением образований у 36 пациенток, вы‐
полненных в течение 2013‐2014 гг.  

Возраст женщин – от 18 до 60 лет,  средний воз‐
раст – 33±2,4 лет.  

У всех пациенток проводилось стандартное пре‐
доперационное  лабораторное  исследование,  вклю‐
чающее  общий  анализ  крови  и  мочи,  биохимиче‐
ский анализ крови, коагулограмму, глюкозу, опреде‐
ление  антител  к Tr. Pallidum,  исследование  крови на 
австралийский  антиген  (HBSAG),  антитела  к  вирус‐
ному  гепатиту  С,  к  ВИЧ  1,2,  определение  группы 
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крови и резус принадлежности.  
27  (75%)  пациенткам  было  проведено  РМГ  и 

УЗИ молочных желез,  9(25%)  с  возрастом  до  35  лет 
было  выполнено  только УЗИ.  УЗИ молочных желез 
выполняли на аппаратах оснащенных мультичастот‐
ными линейными датчиками с частотой 7,5‐10,5 МГц. 
При УЗИ молочных желез,  кроме визуализации па‐
тологического образования, проводили также цвето‐
вое  допплеровское  картирование  кровотока,  спек‐
тральный анализ кровотока, энергетическое доппле‐
ровское  картирование  с  созданием  объемного  изо‐
бражения с 3‐D реконструкцией. 

Описание ультразвуковой картины проводилось 
с  помощью  разработанной  одним  из  авторов  авто‐
матизированной  компьютерной  программы,  на  ос‐
новании которой проводился дистанционный отбор 
пациентов для проведения биопсии в соответствие с 
МКБ и классификацией BI‐RADS [6]. 

22  (61,1%)  пациентам  с  выявленными узловыми 
образованиями для исключения рака до проведения 
манипуляции  была  выполнена  ТАБ  под  ультразву‐
ковой навигацией.  

Получение материала  для  гистологического ис‐
следования  осуществляли  автоматическими  пру‐
жинными  пистолетами  системы  BARD  с  помощью 
игл размером 14 G. 

Для  выполнения  ВАРБ  применяли  систему  En‐
Cor (SenoRx) c размерами игл 7, 10, 12 G.  

Анализированы  результаты  морфологического 
исследования  удаленных  очаговых  образований  с 
помощью  ВАРБ.  Выявлена  интра‐  и  периканалику‐
лярная  фиброаденома  у  29  (80,6%),  локализованная 
мастопатия – у 4 (11,1%), липогранулема – у 2 (5,5%) 
и склерозирующий аденоз – у 1 (2,8%) пациентки. 

Результаты  и  их  обсуждение.  Проведенные 
нами  исследования  показали,  что  дооперационное 
по ПК программе моделирование очаговых пораже‐
ний молочных желез в соответствие с классификаци‐
ей BI‐RADS позволяет предварительно дифференци‐
ровать образования молочных желез.  

Проведенная  ТАБ  относительно  информативна 
в  плане  исключения  рака  молочной железы,  хотя  в 
проведении ВАРБ по  сравнению  с  секторальной ре‐
зекцией молочной железы необходимости нет. 

Важное  преимущество  метода,  по  сравнению  с 
традиционной  секторальной  резекцией:  ВАРБ  вы‐
полняется амбулаторно, под местной анестезией [5]. 

В отличие от аспирационной биопсии и биопсии 
системой «пистолет‐игла» многократный  забор мате‐
риала происходит без удаления зонда из зоны очаго‐
вого  образования,  что  снижает  травматичность  про‐
цедуры [6,7,9]. 

На  основании проведенных исследований нами 
определены показания и противопоказания к прове‐
дению ВАРБ. 

Показания к ВАРБ под контролем сонографии: 
•  для  уточнения  характера  непальпируемого 

узлового образования молочной железы,  визуализи‐
руемого при УЗИ; 

•  для  гистологического исследования и опреде‐
ления тканевых факторов прогноза новообразований 
в молочной железе с лечебной целью; 

•  для  удаления  непальпируемых  доброкачест‐
венных  образований молочной железы  до  1,1‐1,2  см 
как альтернатива хирургическому вмешательству. 

Противопоказания к ВАРБ: 
•  отсутствие  визуализации  изображения  обра‐

зования при УЗИ; 
•  участки  локального  скопления  микрокальци‐

натов, невидимых при УЗИ; 
•  злокачественный  характер  образования  мо‐

лочной железы; 
• наличие гнойного воспаления; 
• при близком – меньше 0,6‐0,5 см – расположе‐

нии  новообразования  к  коже  и  сосково‐ареолярной 
зоне; 

• патология свертывающей системы крови. 
Данные  литературы  и  наш  практический  опыт 

подтверждают  возможности  удаления  посредством 
ВАРБ  всех  визуализируемых  при  сонографии  не‐
пальпируемых  новообразований  до  2  см  в  амбула‐
торных условиях.  

В  перспективе  методика  ВАРБ  может  заметно 
сократить  количество  секторальных  резекций  со 
снижением финансовых затрат [8]. 

Обязательным,  без  нарушения  общепринятых 
онкологических  принципов,  при  проведении  ВАРБ 
считаем  проведение  срочного  гистологического  ис‐
следования  удаленного  материала,  что  позволяет 
повысить информативность методики. 

Анализ  проведенных  нами  исследований  пока‐
зал, что необходим разумный компромисс в исполь‐
зовании  методики  ВАРБ  и  секторальной  резекции 
молочной железы.  Оптимальным  является  проведе‐
ние  ВАРБ  при  размерах  образования  до  1,1‐1,2  см. 
При  размерах  очагового  образования  более  указан‐
ного  параметра  предпочтительнее  проведение  сек‐
торальной резекции молочной железы. 

Кроме  того,  противопоказанием к  выполнению 
ВАРБ  является  рак  молочной  железы,  как  верифи‐
цированный,  так  и  при  аргументированном  подоз‐
рении на рак. В остальных случаях ВАРБ можно ре‐
комендовать  и  использовать  как  методику  раннего 
выявления рака при диагнозе непальпируемого оча‐
гового образования молочной железы. 

При наличии неясного характера уплотнений в 
рубцах,  особенно  после  ранее  проведенного  опера‐
тивного вмешательства, ВАРБ рубцовой зоны может 
стать  важным методом  в  удалении  патологического 
очага и верификации диагноза.  

В  ближайшей  перспективе  ВАРБ  может  стать 
определяющим  в  плане  уточняющей  диагностики 
очаговых  образований  размерами  до  1см,  особенно 
непальпируемого  характера,  вместо  общепринятой 
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практики наблюденияв динамике.  
Выводы:  
1. ВАРБ  является  малотравматичной  амбула‐

торной операцией, проводимой под местной анесте‐
зией,  призванной  заменитьтрадиционную  секто‐
ральную резекцию молочной железы. 

2. Выполнение  ВАРБ  показано  при  размерах 
очагового образования до 1,2 см. При размерах более 
1,2  см  предпочтение  следует  отдавать  секторальной 
резекции молочной железы. 

3. Противопоказанием  к  ВАРБ  является  вери‐
фицированный или клинический рак молочной же‐
лезы.  

4. При  наличии  неясного  характера  уплотне‐
ний  в  рубцах,  особенно  после  ранее  проведенного 
оперативного  вмешательства,  ВАРБ  рубцовой  зоны 
может  стать  важным методом  в  верификации  диаг‐
ноза.  

5. В диагностике раннего рака молочной желе‐
зы ВАРБ может найти достойное место как малоин‐
вазивное и высокоинформативное вмешательства. 
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Аннотация. Для  описания  динамики  процесса  используется  создание  его  моделей,  которые  должны  со‐

держать основные механизмы, приводящие к наблюдаемым электрофизиологическим эффектам. Одной из та‐
ких моделей является экспериментальная модель сенсорной аудиогенной дезинтеграции, важнейшим централь‐
ным звеном которой является гиппокамп. Гиппокамп реагирует на все виды сенсорной стимуляции, но особенно 
чувствителен к  звуковым  стимулам. Аудиогенные  воздействия  с  участием  гиппокампа модулируют множество 
электрофизиологических  реакций:  синхронизацию‐десинхронизацию,  усвоение  и  забывание  ритма,  аудиоген‐
ный киндлинг, аудиогеное сенсорное прекондиционирование. Обработка ЭЭГ нами проводилась методами Фу‐
рье и вейвлет‐анализа. Метод вейвлет‐анализа является более информативным в выявлении частотных характе‐
ристик электроэнцефалограмм, чем анализ Фурье. 

В  хронических  опытах  у  крыс  на модели  аудиогенной  сенсорной  дезинтеграции методами  спектрального 
преобразования Фурье и  дискретного  вейвлет‐преобразования  с  расчетом  вейвлет‐энергии изучена  электриче‐
ская активность поля СА1 гиппокампа. Использованный метод вейвлет‐анализа является более информативным 
в выявлении частотно‐временных характеристик электроэнцефалограмм, чем анализ Фурье. На 10 и 20 дни ау‐
диогенных  воздействий  происходит  уменьшение  долей  вейвлет‐энергии  декомпозиционного  уровня D5,  кото‐
рый соответствует тета‐ритму, при этом максимум спектра приходится на области тета‐ и альфа‐ритмов. Выяв‐
ленные электрофизиологические перестройки гиппокампа могут быть связаны с формированием очага застой‐
ного возбуждения в лимбической системе мозга. 

Ключевые слова: гиппокамп, ЭЭГ, дискретное вейвлет‐преобразование, вейвлет‐энергия, тета‐ритм 
 

THE WAVELET‐ANALYSIS OF ELECTRIC ACTIVITY DORSAL HIPPOCAMPUS IN RATS AT CHRONIC 
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Abstract. To describe the dynamics of the process, the authors use the creation of its models, which should contain 

the basic mechanisms leading to the observed electrophysiological effects. One of such models is an experimental model 
of sensory audiogenic disintegration. The hippocampus is the main central element. The hippocampus reacts to all kinds 
of touch stimulation, but it is especially sensitive to sound stimulus. Audiogenic effects with participation of the hippo‐
campus modulate  set  of  electrophysiological  reactions:  synchronisation‐desynhronisation, mastering  and  forgeting  a 
rhythm, audiogenic kindling, audiogenic sensory precondition. The authors conducted the processing of the EEG using 
the Fourier methods and wavelet analysis. The method of wavelet analysis is more informative in identifying frequency 
characteristics of the EEG than the Fourier analysis. 

Electrical activity in field CA1 of the hippocampus was studied in chronic experiments in rats to model audiogenic 
sensory disintegration spectral methods Fourier transform and discrete wavelet transform calculating wavelet energy  . 
Used method of the wavelet analysis is more informative in identifying time‐frequency characteristics of the EEG than 
the Fourier analysis. At 10 and 20 days audiogenic effects there is a reduction of the lobes of the wavelet energy decom‐
position levels D5, which corresponds to the theta rhythm, while the maximum of the spectrum falls on the field of theta 
and alpha rhythms. Revealed electrophysiological restructuring of the hippocampus may be associated with the forma‐
tion of the center of stagnant excitation in the limbic system of the brain. 

Key words: hippocampus, EEG, discrete wavelet transform, wavelet energy, theta rhythm. 
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Появление  современных  теорий  в  науке  о  дея‐
тельности живых организмов  стимулировало  возник‐
новение новых методов их изучения и использование 
другой  идеологии  в  принципах  функционирования 
сложных  систем  [4,14].  Благодаря  этому  для  выявле‐
ния  изменений  электрической  активности  мозговых 
структур  появилась  возможность  применять  эффек‐
тивные современные стратегии и алгоритмы,  к числу 
которых относится вейвлет‐анализ [3,12]. Выбор мето‐
да  вейвлет‐анализа  (непрерывного  или  дискретного) 
зависит от целей эксперимента, задач исследования и 
вида обрабатываемого  сигнала  [2].  Вейвлеты несколь‐
ко необычны для исследователей, так как они не могут 
быть  записаны  в  аналитической форме,  а  характери‐
зуются набором численных коэффициентов в некото‐
рых функциональных уравнениях,  содержащих изме‐
нение масштаба и сдвиг аргументов исследуемых дан‐
ных.  В  практических  вычислениях  для  определения 
конкретной  формы  вейвлетов  не  используются  абсо‐
лютные значения, а только величины их коэффициен‐
тов.  Специальная  процедура  многомасштабного 
(мультирезолюционного)  анализа в прикладных про‐
граммах делает возможными быстрые численные рас‐
четы  локальных  характеристик  на  разных масштабах 
[2]. Каждая шкала содержит независимую неперекры‐
вающуюся  информацию  о  сигнале  в  виде  вейвлет‐
коэффициентов,  которые  вычисляются  с  помощью 
процедуры  быстрого  вейвлет‐преобразования.  Вейв‐
леты помогают распознать и описать  скрытые харак‐
теристики сигнала, но не позволяют объяснять лежа‐
щую  в  их  основе  динамику  и  физическую  природу 
процесса,  при  этом приходится проводить физиоло‐
гическую  интерпретацию  полученных  данных  с  уче‐
том  классических  представлений  о  нейрофизиологи‐
ческих механизмах мозга  [13]. Для описания динами‐
ки  процесса  используется  создание  его  моделей,  ко‐
торые должны  содержать  основные механизмы,  при‐
водящие  к  наблюдаемым  электрофизиологическим 
эффектам.  Одной  из  таких  моделей  является  экспе‐
риментальная  модель  сенсорной  аудиогенной  дезин‐
теграции,  важнейшим  центральным  звеном  которой 
является  гиппокамп  [7].  Гиппокамп  реагирует  на  все 
виды  сенсорной  стимуляции,  но  особенно  чувствите‐
лен к звуковым стимулам  [5,15]. Аудиогенные воздей‐
ствия с участием гиппокампа модулируют множество 
электрофизиологических  реакций:  синхронизацию‐
десинхронизацию,  усвоение  и  забывание  ритма,  ау‐
диогенный  киндлинг,  аудиогеное  сенсорное  прекон‐
диционирование  [1,6,10,15].  Благодаря  своим  особен‐
ностям  гиппокамп  участвует  в  патогенезе  различных 
видов патологии [8,9].  

Цель  исследования  –  изучить  электрическую 
активность  поля  СА1  гиппокампа  при  хронических 
аудиогенных  воздействиях  методами  спектрального 
преобразования  Фурье  и  мультирезолюционного 
вейвлет‐анализа. 

Материалы  и  методы  исследования.  Опыты 
проведены  на  35  белых  нелинейных  крысах‐самцах 
массой  180‐220  г,  содержавшихся  в  стандартных  ус‐
ловиях  вивария  при  естественном  световом  режиме 
и  свободном  доступе  к  воде  и  пище.  Исследования 
осуществлялись  в  соответствии  с  «Руководящими 
методическими  материалами  по  эксперименталь‐
ному  и  клиническому  изучению  новых  лекарствен‐
ных  средств»,  «Международными  рекомендациями 
по проведению медико‐биологических исследований 
с  использованием  животных»  (1985)  и  «Правилами 
лабораторной  практики  в  Российской  Федерации 
(приказ МЗ РФ от 2003 г. № 267)». 

Операцию по вживлению электродов для реги‐
страции  биоэлектрической  активности  гиппокампа 
проводили по стереотаксической методике под нар‐
козом  (нембутал, 45 мг/кг) и местной анестезией 2% 
раствором новокаина. Нихромовые электроды вжив‐
ляли по координатам атласа мозга Paxinos  [11]  в  об‐
ласть  поля  СА1  дорсального  гиппокампа  (AP=  ‐5,3; 
L=3; S=3), референтный электрод находился в облас‐
ти  в  носовой  кости.  Регистрация  биоэлектрической 
активности  поля  СА1  гиппокампа  проводилась  мо‐
нополярно при помощи многофункциональной сис‐
темы BIOPAC Sistems©  (Biopac Systems,  Inc., USA)  в ус‐
ловиях  фиксации  животного  в  стереотаксическом 
аппарате  СЭЖ‐2  до  аудиогенных  воздействий,  а  за‐
тем через 10 и 20 дней.  

С целью проведения сенсорной дезорганизации 
экспериментальных животных подвергали акустиче‐
скому воздействию по методике «Keys ringing» («Звон 
ключей»), которое проводили в специальной камере 
(60x40x40  см)  по  ранее  разработанной  схеме  [7]:  по‐
сле  полутораминутного  действия  сильной  электри‐
ческой сирены  (110‐115 Дб) подавали «звон ключей» 
(«keys  ringing»),  через  15  мин  делали  трехминутный 
перерыв и затем повторяли сочетания звуковых сти‐
мулов. Общее время хронического аудиогенного воз‐
действия  составляло  60 мин  ежедневно  в  течение 
20 дней.  Контрольная  группа  животных  акустиче‐
скому воздействию не подвергалась. 

Процесс  обработки  полученных  данных  вклю‐
чал в себя несколько этапов. 

1.  С  целью  автоматического  улучшения  и  пер‐
вичной  фильтрации  графика  ЭЭГ  проводили  обра‐
ботку  оцифрованных  электроэнцефалограмм.  Для 
этого  использовали  специализированную  програм‐
му BSL PRO 3.9©  (Biopac Systems,  Inc., USA). На полу‐
ченной  ЭЭГ  выделяли  эпохи  по  10  сек,  проводили 
фильтрацию  при  помощи  окна Hamming  в  режиме 
Band  Pass.  Частота  дискредитации  была  выбрана  с 
учетом  не  только  классического  спектрального  ана‐
лиза Фурье, но и последующего разложения сигнала 
на  декомпозиционные  уровни  вейвлета  Добеши  4, 
которая  в  соответствии  с  теоремой  Котельникова‐
Найквиста составила 200,0 Гц [13].  
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Статистическая  обработка  полученных  данных 
проводилась в программе Statistica 6.0 for Windows.Ru 
сетевая  версия  Serial  number  AXXR006E676618FAN30 
(Ижевская  государственная  медицинская  академия). 
Достоверность различий между группами животных 
оценивали при помощи непараметрического крите‐
рия Манна‐Уитни (p<0,05). 

Результаты и их обсуждение. Результаты спек‐
трального  анализа  Фурье.  Частотное  распределение 
ритмов  после  обработки  фоновой  биоэлектрической 
активности гипокампа методом спектрального анали‐
за  Фурье  представлено  в  табл.  Максимум  спектра  в 
течение  всех  сроков  эксперимента  (до  аудиогенного 
стресса,  на  10‐й  и  20‐й  дни)  приходился  на  область 
тета‐ритма  (4‐8  Гц).  В целом при обработке фоновой 
электрической активности гиппокампа методом спек‐
трального анализа Фурье достоверных отличий между 
показателями в динамике хронического аудиогенного 
воздействия,  по  сравнению  с  контрольной  группой 
животных выявлено не было, доминирующим остает‐
ся тета‐ритм (табл.). 

 
Таблица 

 
Результаты обработки спонтанной биоэлектрической 

активности поля СА1 гиппокампа до и после  
(через 10 и 20 дней) аудиогенной стимуляции (АС)  
методами спектрального анализа Фурье (FFT)  
и дискретного (мультирезолюционного) 

 вейвлет‐преобразования (DWT) 
 

вид 
анализа 

ритм (FFT)  
и уровень  
декомпо‐
зиции 

(DWT MRA) 

частота 
Гц, 

Доли энергий ( % )

до аудиоген‐
ной стиму‐
ляции 

через 10 
дней после 

АС 

через 20 
дней по‐
сле АС 

FFT  дельта (δ)  0,5‐4,0  17,53±1,13  18,38±1,69  17,40±0,50
DWT 
MRA  A5  0,0‐3,125  14,65±2,88  19,95±2,23  18,28±2,49

FFT  тета (θ)  4,0 – 8,0  26,82±1,26  25,01±1,51  27,5±1,00
DWT 
MRA  D5  3,125‐6,25  38,81±2,03  30,11±3,37##  30,85±2,05#

FFT  альфа (α)  8,0‐13,0  20,32±0,80  19,62±0,51  19,50±0,80
DWT 
MRA  D4  6,25‐12,5  27,69±1,85  29,34±2,73  31,11±2,62

FFT  бета (β) 1  13,0‐20,0  15,45±0,83  15,98±0,97  15,70±0,76
DWT 
MRA  D3  12,5‐25,0  9,56±2,17  15,29±0,60  13,82±1,04

FFT  бета (β) 2  20,0‐30,0  11,71±0,72  12,67±0,97  12,10±0,82
DWT 
MRA  D2  25,0‐50,0  3,53±0,51  5,07±0,79  5,07±0,84 

FFT  гамма (γ)  30,0‐50,0  8,14±1,20  8,36±0,50  7,80±1,05
DWT 
MRA  D1  50,0‐100,0  0,17±0,03  0,43±0,12  0,25±0,04 

 
Примечание: достоверность для DWT MRA относительно 
контрольной группы (критерий Манна‐Уитни), где 

 # – p<0,05; ## – p<0,01. Выделены доминирующие ритмы и 
частотные уровни декомпозиции 

 
Результаты  мультирезолюционного  анализа.  У 

животных  экспериментальной  группы  до  предъяв‐
ления  хронического  аудиогенного  воздействия  зна‐
чения долей относительной вейвлет‐энергии для со‐
ответствующих  уровней  декомпозиции  составили: 
A5 – 14,65±2,88%; D5 – 38,81±2,03%; D4 – 27,69±1,85%; 

D3  –  15,16±2,17%;  D2  –  3,53±0,51%;  D1  –  0,17±0,03%. 
Доминирующий ритм приходился на декомпозици‐
онный уровень D5,  второй по  степени доминации – 
на уровень D4 (табл.).  

Через 10 дней хронического акустического воздей‐
ствия изменения ЭЭГ гиппокампа наблюдались только 
в  частотном  диапазоне D5  (табл.):  произошло  умень‐
шение  долей  вейвлет‐энергии  с  38,81±2,03  до 
30,11±3,37% (p<0,01). Доминирующими ритмами в рав‐
ных  соотношениях  оставались  доли  вейвлет‐энергии 
декомпозиционных  уровней D5  и D4. Произошло пе‐
рераспределение долей остальных ритмов в сторону их 
повышения пропорционального исходному.  

Таким  образом,  у  экспериментальных  животных 
после 10‐дневной звуковой стимуляции, по сравнению 
с  контролем  до  воздействия,  паттерн  декомпозицион‐
ных диапазонов вейвлет‐энергии спонтанной ЭЭГ гип‐
покампа  значительно  поменялся.  Равномерно  распре‐
деленное, одинаковое по долям вейвлет‐энергии доми‐
нирование  сразу  двух  ритмов D5 и D4  произошло  за 
счет уменьшения долей ритма D5 и перераспределения 
вейвлет‐энергии остальных ритмов.  

На 20‐й день хронического аудиогенного воздей‐
ствия  паттерны  спонтанной  ЭЭГ  гиппокампа  были 
аналогичны  данным  10‐го  дня  стимуляции  (табл.). 
Исходные  значения  долей  относительной  вейвлет‐
энергии  для  соответствующих  уровней  декомпози‐
ции  уменьшились  только  в  диапазоне  D5  –  с 
38,81±2,03  до  30,85±2,05%  (p<0,05).  Доминирующими 
ритмами  на  фоновой  ЭЭГ  в  равных  соотношениях 
также  как  на  10  день  стимуляции,  оставались  доли 
декомпозиционных уровней D5 и D4.  

Таким образом, у экспериментальных животных 
после  20‐дневной  звуковой  стимуляции,  по  сравне‐
нию  с  контролем  до  воздействия,  паттерн  декомпо‐
зиционных  диапазонов  вейвлет‐энергии  фоновой 
ЭЭГ  гиппокампа  соответствовал  паттерну  после  10‐
дневной стимуляции. 

Применение  спектрального  анализа  Фурье  и 
мультирезолюционного  вейвлет‐анализа  показало, 
что  вейвлет‐анализ  более  чувствителен,  чем  анализ 
Фурье.  Исходные  данные  фоновой  ЭЭГ,  обработан‐
ные  спектральным  методом  Фурье,  выявили  доми‐
нирование в гиппокампе тета‐ритма, что полностью 
соответствует  классическим  представлениям  [9].  Ис‐
ходную  осцилляторную  активность  гиппокампа 
можно рассматривать как составную часть централь‐
ного  сенсорного  аппарата.  При  обработке  методом 
МРА максимум спектра также находился в диапазо‐
не частот, соответствующих тета‐ритму. 

Длительная  хроническая  аудиогенная  стимуля‐
ция  вызывает  изменения  фоновой  ЭЭГ  к  10‐му  дню 
воздействий, к 20‐му дню эти изменения сохраняются. 
На  10‐й  день  воздействий фоновая  активность  харак‐
теризуется  достоверным  снижением  тета‐активности 
за  счет  повышения  альфа‐активности  и  максимум 
спектра приходится на тета‐ и α‐ритмы, то есть фоно‐
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вая  активность  перестраивается  внутри  гиппокампа. 
Предъявление  звуковой  стимуляции  вызывает  пере‐
стройку функциональной системы тета‐гамма колеба‐
ний  гиппокампа  [8],  которая  участвует  в  считывании 
информации  с  памяти,  кодировании  местоположе‐
ния  животного  [8,9].  В  наших  экспериментах  пере‐
стройка активности с частотным смещением происхо‐
дит  внутри  самого  гиппокампального  круга. Измене‐
ния в гиппокампальной активности при действии зву‐
ковых  стимулов  позволяют  предположить,  что  они 
имеют посткондиционирующий характер, изменение 
возбудимости  поля  СА1  в  гиппокампальной  форма‐
ции произошло, вероятно, по принципу павловского 
кондиционирования. 

Выводы: 
1. Метод  вейвлет‐анализа  является  более  ин‐

формативным в выявлении частотных характеристик 
электроэнцефалограмм, чем анализ Фурье. 

2. Аудиогенные воздействия как на 10‐й,  так и 
на 20‐й день вызывают изменение электрической ак‐
тивности  гиппокампа  в  виде  уменьшения  долей 
вейвлет‐энергии декомпозиционного уровня D5, что 
соответствует тета‐ритму. 
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Аннотация. Ишемическая болезнь сердца и сахарный диабет 2 типа составляют наиболее сложную и акту‐
альную проблему медицинской науки и здравоохранения. Стандартные лечебные мероприятия в ряде случаев не 
обеспечивают существенного клинического улучшения состояния пациентов со стабильным течением заболева‐
ний. Это  требует дальнейшего изучения патогенеза поражения  сердца и  сосудов при  сочетанной патологии и 
поиска новых лекарственных средств. В данной работе изучено состояние микроциркуляции с морфологической 
оценкой микрососудистого русла и учетом эффективности терапевтического воздействия ингибитора ангиотен‐
зинпревращающего фермента лизиноприлав суточной дозе 5 мг у больных ИБС,  стабильной стенокардией на‐
пряжения  III ФК  в  сочетании  с СД 2  типа. Исходно,  через 1  и 6 месяцевлечения проведена  конъюнктивальная 
биомикроскопия сосудов глаз с калиброметрией и морфометрическим анализом. Результаты исследования по‐
казали, что при сочетании ИБС и СД 2 типа формируются грубые нарушения микроциркуляции, выражающие‐
ся в развитии распространенного периваскулярного отека, множественных геморрагий, резкого обеднения сосу‐
дистого  русла  с  появлением  бессосудистых  очагов,  внутрисосудистой  агрегации  эритроцитов  –  «сладж‐
феномена».  Длительный  комплексный  прием  лизиноприла  вызвал  положительную  динамику микроциркуля‐
торных нарушений, в особенности, ее внутрисосудистого звена с возрастанием скорости кровотока и снижением 
агрегации  эритроцитов,  что  является  основанием  для  рекомендации  к широкому использованию при  данной 
сочетанной патологии. 

Ключевые  слова:  ингибитор  ангиотензинпревращающего фермента,  ишемическая  болезнь  сердца,  конъ‐
юнктивальная биомикроскопия, микроциркуляция, сахарный диабет 2 типа. 
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MICROCIRCULATORY DISTURBANCES AND THEIR CORRECTION BY ANGIOTENSIN‐CONVERTING 
ENZYME INHIBITOR LISINOPRIL IN PATIENTS WITH CORONARY HEART DISEASE COMBINED WITH 
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Abstract. A coronary heart disease and diabetes mellitus type 2 are  the most complicated and urgent problem of 

medical science and public health. The standard therapeutic measures in some cases do not provide significant clinical 
improvement of patients with a stable course of the disease. This requires further study of the pathogenesis of the heart 
and vessels  lesions  in patients with combined pathology and  the search  for new medicines.  In  this work,  the authors 
studied the state of microcirculation with the morphological assessment of the microvascular bed, considering the effec‐
tiveness of therapeutic effects of angiotensin‐converting enzyme inhibitor lisinopril a daily dose of 5 mg in patients with 
ischemic heart disease (IHD), stable angina III FC in combination with type 2 diabetes. Baseline, after 1 and 6 months of 
treatment, the authors conducted a conjunctival biomicroscopy of the eye vessels with a caliber measurement and mor‐
phometric analysis. The results of the study were the following: the combination of IHD and type 2 diabetes forms the 
gross disorders of microcirculation. This  is  reflected  in  the development of widespread perivascular edema, multiple 
hemorrhages, sudden depletion of the vascular bed with nonvascular lesions, intravascular aggregation of erythrocytes ‐ 
ʺsludge‐phenomenonʺ. The prolonged complex use of  lisinopril caused  the positive dynamics of microcirculatory dis‐
orders,  in particular,  intravascular  link with  increasing  flow velocity and decreasing  the aggregation of  erythrocytes. 
This is the basis for recommendations to the widespread use of this drug in this combined pathology. 

Key words: coronary heart disease, conjunctival biomicroscopy, microcirculation, angiotensin‐converting enzyme 
inhibitor lisinopril, diabetes mellitus type 2. 

 
Введение. По данным Всемирной федерации  диа‐

бета (IDF) на 2014 г., в Российской Федерации насчи‐
тывается  около  6,7 миллионов  человек,  страдающих 
сахарным диабетом  (СД), из них 80‐90%  случаев при‐
ходится на СД 2‐го типа  [1,7]. Смертность от ишеми‐
ческой болезни сердца (ИБС) у больных диабетом муж‐
чин и женщин  выше  в  2‐3  и  3‐5  раз  соответственно, 
чем у  сопоставимых лиц с нормальным углеводным 
обменом  [1,5].  Наиболее  полное  раскрытие  меха‐
низмов  ускоренного  формирования  специфической 
микро‐  и  макроангиопатии  у  сочетанных  больных 
позволит  проводить  направленные  профилактиче‐
ские  мероприятия  и  адекватную  медикаментозную 
терапию. 

Цель  исследования  –  изучить  состояние  мик‐
роциркуляции  (МЦ)  с  морфологической  оценкой 
микрососудистого  русла  и  учетом  эффективности 
терапевтического  воздействия  ингибитора  ангиотен‐
зинпревращающего  фермента  (иАПФ)  лизиноприла  у 
больных ИБС, стабильной стенокардией напряжения 
III ФК в сочетании с СД 2 типа. 

Материалы  и  методы  исследования.  Под  на‐
блюдением в условиях специализированных  (кардио‐
логического  и  эндокринологического)  отделений  на‐
ходились 64 пациента (36 женщин и 28 мужчин; сред‐
ний  возраст 58,4±1,4  года),  страдавших ИБС,  стабиль‐
ной стенокардией напряжения III ФКв сочетании с СД 
2‐го  типа.  У  всех  больных  диагноз  устанавливался  на 
основании  диагностических  критериев  ВОЗ.  Состоя‐
ние углеводного обмена у 22 (34,4%) больных соответ‐
ствовало  компенсированному  течению  СД  (гликиро‐
ванный  гемоглобин  (HbA1c) – 6,74±0,21%,  гликемия  на‐
тощак не более 6 ммоль/л),  у 42  (65,6%) –  субкомпен‐

сированному  течению  (HbA1с  7,24±0,17%,  гликемия 
натощак  более  6  ммоль/л). Артериальная  гипертензия 
(АГ) 1‐й степени по классификации ВОЗ/МОАГ была 
выявлена у 21 (37,5%) пациентов. Критериями исклю‐
чения больных из исследования являлись: перенесен‐
ный  инфаркт  миокарда,  нестабильная  стенокардия, 
признаки ХСН, выраженная артериальная гипотония, 
вероятная  симптоматическая  гипертензия,  сопутст‐
вующая  эндокринная  патология,  хроническая  об‐
структивная болезнь легких,  тяжелые сопутствующие 
заболевания. 

Для  изучения  и  оценки  состояния  МЦ  был 
применен  метод  конъюнктивальной  биомикроскопии 
(КБ)  сосудов  глаз с калиброметрией и морфометри‐
ческим  анализом.  Использовалась  установка,  со‐
стоящая  из  четырех  основных  узлов:  опорной  части 
микроскопа МБС‐2  (штатив),  блока освещения, под‐
вижного столика, цифрового фотоаппарата «Olimpus 
C‐2020» (Japаn). К штативу был закреплен микроскоп 
(тубус  и  револьвер  микроскопа  МБИ‐4).  Блок  осве‐
щения состоял из осветителя и фибросветовода. Ис‐
следование  пациентов  выполнялось  в  положении 
«сидя»,  голову  фиксировали  на  лицевой  установке, 
состоящей  из  пластин,  размещенных  на  ее  основа‐
нии, одна из которых неподвижна, а другая свободно 
передвигается по  вертикали  в  зависимости  от  роста 
пациента. Взор пациента просили устремить кверху 
и  к  носу  для  обнажения  темпорального  участка 
конъюнктивы.  Под  наименьшим  увеличением  про‐
водили обзорный осмотр бульбарной конъюнктивы. 
На большем увеличении х100 детально изучали уча‐
сток с захватом в одном поле зрения максимального 
количества  разных  звеньев  МЦ.  Фотографирование 
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производили  в  наиболее  демонстративной  зоне.  По 
фотоснимкам  в  дальнейшем  проводили  измерение 
диаметра (d) сосудов с использованием мерной шка‐
лы  (цена  деления  10  мкм),  подсчетом  артериоло‐
венулярного  коэффициента  (АВК),  количества  капил‐
ляров в 1 мм2. Оценивали периваскулярные, сосуди‐
стые и внутрисосудистые изменения по 2‐х балльной 
системе Волкова В.С. и соавт.  (1976)  [3]  с  занесением 
результатов в специальную карту пациента. Опреде‐
ляли  периваскулярный  конъюнктивальный  индекс 
(КИ1),  отражающий  проницаемость  и  ломкость  со‐
судистой стенки, сосудистый индекс (КИ2), свидетель‐
ствующий  о  состоянии  венул,  артериол  и  капилля‐
ров  и  их  структуре,  внутрисосудистый  индекс  (КИ3), 
характеризующий  кровоток  и  функциональное  со‐
стояние  клеток  крови  в  микрососудах,  а  также  под‐
считывали  общий  (суммарный)  индекс  (КИ0).  Кон‐
трольные исследования МЦ проводили в том же уча‐
стке бульбарной конъюнктивы,  в  одних и  тех же ус‐
ловиях при комнатной температуре. 

Картина КБ здоровых лиц представлена четким 
сосудистым рисунком  с охватом  всех  звеньев МЦ на 
прозрачном  белом  фоне.  Артериолы  прямые,  па‐
раллельно  им  располагаются  извитые  венулы.  Ка‐
пилляры  характеризуются  плавной  извитостью,  как 
и артериолы – с прямолинейным ходом и равномер‐
ным  d.  (рис.  1) d  прекапиллярных  артериол  состав‐
ляет 20‐25 мкм,  артериол – 18‐20 мкм,  капилляров – 
8‐10 мкм, посткапиллярных венул – 20‐30 мкм, венул 
–  30‐40  мкм.  Отношение  d  артериол  и  сопровож‐
дающих их венул составляет 1:2,2  , 1:2,5. Ток крови в 
артериолах,  капиллярах и  венулах,  как правило,  го‐
могенный  и  непрерывный,  агрегаты  отсутствуют. 
Скорость кровотока в капиллярах меньше, чем в ар‐
териолах. 

 

 
 

Рис. 1. Биомикрофото. М., 49 л. Практически здоровый 
мужчина. Ув.х100 

 
Результаты и их обсуждение. У больных ИБС в 

сочетании  с  СД  2  типа  периваскулярные  расстрой‐

ства  были  зарегистрированы  в  37  случаях  (57,8%). 
Они выражались помутнением фона, периваскуляр‐
ным  отеком  в  виде  единичных  ограниченных  очаж‐
ков  микрозастоя  –  у  18  больных  (28,1%)  и  распро‐
страненных – у 19 больных (29,7%). Было зарегистри‐
ровано  наличие  геморрагий,  которые  носили  у  15 
больных (23,4%) – единичный, у 12 (18,8%) – множест‐
венный характер, в особенности, по ходу сосудов об‐
менного  звена.  Такое  состояние  периваскулярного 
пространства свидетельствовало о тяжелых обменно‐
дистрофических изменениях  в  тканях и органах,  на‐
рушениях мембранной функции стенки сосудов. КИ1 
составил 2,57±0,51. 

Почти у всех больных с сочетанием заболеваний 
(89%) наблюдались сосудистые изменения. Они были 
представлены нарушением архитектоники сосудов и 
имели  различные  проявления.  Неравномерность 
калибра  венул  регистрировалась  у  47  больных 
(73,4%),  единичных –  у 17 больных  (26,5%), множест‐
венных  –  у  30  (46,9%).  В  артериолярном  отделе  тер‐
минального  сосудистого  русла  изменения  чаще  ог‐
раничивались единичными сосудами – у 14 больных 
(21,9%),  множественный  характер  они  носили  у  8 
больных  (12,5%).  Отмечалось  наличие  сетчатой 
структуры капилляров, на небольших участках – в 26 
случаях  (40,6%),  с  обхватом  обширных  полей  –  у  15 
больных  (23,4%).Часто  выявляемым  признаком  яви‐
лась  извитость  венул  (79,7%)  (рис.  2).  В  единичных 
сосудах этот признак встречался в 18 случаях (28,1%), 
множественная извитость наблюдалась у 33 больных 
(51,6%).  В  артериолярном  отделе  МЦ  извитость 
встречалась у 20 пациентов (31,3%), при этом преоб‐
ладала  единичная  извитость  микрососудов  –  в 
14 случаях  (21,9%),  множественный  характер  пора‐
жения  был  характерен  лишь  для  6  больных  (9,4%). 
Также  морфологическим  отражением  патологии 
микроциркуляторного кровотока явилось частое об‐
наружение извитости капилляров со спастической и 
спастико‐атонической  формой  капиллярных  петель 
(51,6%),  из  них  единичная  –  у  19  больных  (29,7%), 
множественная – у 14 (21,9%). 

 

 
 

Рис. 2. Биомикрофото. С., 48 л. Выраженная извитость, 
 ангуляризациявенулярного отдела МЦ. Ув.х100 
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В  процессе  проведения  исследования  были  вы‐
явлены аневризматические выпячивания микрососу‐
дов  «мешотчатого»  и  «веретенообразного»  типа 
(рис. 3),  преимущественно,  в  венулярном  и  капил‐
лярном  отделах  МЦ  –  у  28  и  24 больных  соответст‐
венно  (43,8% и 37,5%). Следует отметить, что микро‐
аневризмы  в  венулах  чаще  носили  распространен‐
ный  характер,  в  артериолах  множественные  микро‐
аневризмы  встречались  реже,  в  основном,  преобла‐
дали единичные поражения сосудов. 
 

 
 

Рис. 3. Биомикрофото. А., 53 л. «Мешотчатые»  
микроаневризмы в венулах. Ув.х100 

 
Наряду  с  преобладанием  распространенного 

характера  аневризматического  поражения  капилля‐
ров  было  обнаружено  формирование  «малососуди‐
стых»  –  у  37  больных  (57,8%)  и  «бессосудистых»  зон 
их  запустевания  –  в 18  случаях  (28,1%)  Это  аргумен‐
тировало  снижение  числа  функционирующих  ка‐
пилляров,  которое наблюдалось  у  всех исследуемых 
больных, и изменение АВК,  составившего в  среднем 
0,27±0,06. КИ2 составил 8,46±0,56. 

Таким  образом,  обнаруженные  извитость  и 
спазм  артериол  являются  проявлением  усиленной 
реактивной  пролиферации  клеточных  компонентов 
в  их  стенке  в  ответ  на  развивающуюся  гипоксию  в 
тканях,  вследствие  чего  повышается  тонус  микросо‐
судов,  развивается  несоответствие  между  «нормаль‐
ным» тонусом и измененной геометрией сосудов, что 
еще  больше  ухудшает  обменные  процессы  с  окру‐
жающими  тканями.  Это  ведет  к  обеднению  коро‐
нарного  кровотока  и  снижению  сократительной 
функции  миокарда.  Дилатация  венул,  отражающая 
напряжение  емкостной  функции,  способствует  раз‐
витию  застоя  крови  в  венулярном  отделе  МЦ,  что 
влечет  за  собой  ряд  патологических  нарушений  – 
стаз  крови,  микротромбозы,  микрогеморрагии,  об‐
разование  артериовенулярных  анастомозов  и  т.д..  В 
результате этого осуществляется сброс артериальной 
крови  в  венозное  русло,  минуя  ткани,  ухудшается и 
без  того  обедненный  кровоток  в  прекапиллярном 

отделе МЦ, и развивается блокада трофического зве‐
на МЦ [2,4,9]. 

У  всех  исследуемых  больных  были  выявлены 
внутрисосудистые  расстройства  МЦ,  свидетельст‐
вующие о выраженных изменениях кровотока в мик‐
рососудах конъюнктивы, нарушениях реологических 
свойств и агрегации форменных элементов крови. В 
процессе  биомикроскопического  анализа  обраща‐
лось  особое  внимание  на  развитие  «сладж‐
феномена»  –  процесса,  обусловленного  внутрисосу‐
дистой  агрегацией  эритроцитов,  встречающегося  во 
всех  отделах  МЦ  (рис.  4).  В  30  случаях  (46,9%)  этот 
феномен  наблюдался  в  крупных  венулах,  у  19  боль‐
ных (29,7%) – в капиллярах, у 10 (15,6%) – в артерио‐
лах,  что  является  показателем  выраженности  нару‐
шений  МЦ.  У  58  больных  (90,6%)  наблюдалось  за‐
медление  скорости кровотока  в микрососудах,  кото‐
рый имел прерывистый характер, причем в  венулах 
этот  процесс  регистрировался  у  58  обследованных 
больных  (90,6%),  с  распространением  на  капилляры 
и артериолы – в 48 и 14 случаях (75,0% и 21,9% соот‐
ветственно). КИ3 составил 8,16±0,64. КИ0 = 19,18±2,29. 
 

 
 

Рис.  4. Биомикрофото. К., 46 л. «Сладж‐феномен»  
в венуло‐капиллярном секторе, «бусообразный» кровоток. 

Ув.х100 
 

Кроме того, был проведен калиброметрический 
анализ МЦ русла, подсчитаны d микрососудов и ко‐
личество  функционирующих  капилляров.  Среднее 
значение d артериол составило 12,27±1,42 мкм, венул 
–  45,4±3,14  мкм,  артериоло‐венулярный  коэффициент 
(АВК)  –  0,27±0,06,  плотность  капилляров  – 
2,67±0,41кап/мм2. 

При  проведении  корреляционного  анализа  по‐
лученных результатов была выявлена статистическая 
зависимость  между  выраженностью  внутрисосуди‐
стых  нарушений  и  состоянием  компенсации  угле‐
водного обмена (r= +0,35, р<0,01). 

Методом  рандомизации  были  сформированы 
2 группы  больных,  исходно  не  различавшиеся  по 
половому и возрастному составу и основным клини‐
ческим  параметрам.  В  1‐ю  группу  (контрольную) 
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вотока  зоны МЦ,  появлению новых функционирую‐
щих капилляров, далее формируется венозное депо, 
нормализуется  венозный  возврат  к  сердцу,  умень‐
шаются  размеры  и  объемы  полостей  сердца,  что 
также способствует улучшению состояния МЦ [6]. 

Кроме  того,  это  возможно  за  счет  частичной 
блокады  ренин‐ангиотензин‐альдостероновой  систе‐
мы,  эффективного  воздействия на ремоделирование 
сосудов  и  устранения  эндотелиальной  дисфункции 
[8].  ИАПФ  также  подавляют  распад  брадикинина, 
что ведет к повышению синтеза оксида азота и про‐
стациклина,  обладающие  антиагрегационными 
свойствами [5,10]. 

Выводы: 
1. При сочетании ишемической болезни сердца 

и  сахарного  диабета  2  типа  формируются  грубые 
нарушения  микроциркуляции  в  виде  распростра‐
ненного  периваскулярного  отека,  множественных 
геморрагий,  резкого  обеднения  сосудистого  русла, 
внутрисосудистой агрегации эритроцитов. 

2. Комплексное применение ингибитора ангио‐
тензин‐превращающего  фермента  лизиноприла  в 
сравнении  со  стандартной  терапией  значительно 
улучшает  состояние микроциркуляции,  в  особенно‐
сти,  ее  внутрисосудистое  звено у больных  с  сочетан‐
ной патологией. 
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Аннотация. Статья посвящена изучению состояния центральной и вегетативной нервной систем человека в 
восстановительный период после отказа от интенсивной физической нагрузки. В обследовании приняли участие 
25 юношей‐добровольцев в возрасте 18‐19 лет, занимающихся физической культурой. Каждому из них предлага‐
лась возрастающая по интенсивности ступенчато‐дозированная физическая нагрузка на велоэргометре до отказа.  

Для тестирования был использован велоэргометр «Спорт‐Арт», а само тестирование проводилось под кон‐
тролем ЭКГ и ЭЭГ. Проводили спектральный анализ ЭКГ и анализ вариабельности сердечного ритма. Расчетным 
путем оценивали ЧСС, вегетативный индекс Кердо, ударный объем крови, минутный объем кровотока. Оцени‐
вали полную спектральную мощность ЭЭГ и спектральные мощности отдельных ритмов. АД измеряли в фоне, в 
момент отказа от нагрузки и на этапах восстановления. Оценивали уровень субъективного самочувствия, фикси‐
ровали субъективные жалобы 

Показано,  что  в момент  отказа  от  интенсивной физической  нагрузки  испытуемые  достигают  предельного 
уровня  своих физических  возможностей,  что  отражается  в  усилении  симпатических  влияний на  сердце,  выра‐
женном  росте  ЧСС  и  гемодинамических  показателей.  Завершение  испытуемыми  двигательной  программы  и 
переход в состояние восстановления сопровождался достоверным повышением спектральной мощности дельта‐
волн в префронтальных и затылочных отделах коры левого и правого полушария в 1‐ю минуту восстановления. 
Появление дельта‐волн обусловлено нарастанием процессов торможения в коре вследствие утомления и носило 
защитный характер. Процесс восстановления характеризовался выраженными перестройками вегетативных ме‐
ханизмов регуляции. Отмечено резкое увеличение спектральной мощности VLF – волн на 3‐ей минуте восстанов‐
ления и снижение показателя вариабельности сердечного ритма к 6‐ой минуте восстановления. Таким образом, 
восстановление  испытуемого  после  интенсивной  физической  нагрузки  характеризуется  выраженными  пере‐
стройками в состоянии центральной и вегетативной нервных систем.  

Ключевые слова: отказ от интенсивной физической нагрузки, восстановление, центральная нервная систе‐
ма, вегетативная нервная система 
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Abstract. The article is devoted to studying the condition of central and autonomic nervous systems in the recovery 

period after the refusal of intensive physical load. The study involved 25 young men aged 18, 4 ± 0, 3 year. Each of them, 
it was offered a test with increasing in intensity step‐dosed physical load on the cycle ergometer. 

“Sports Art 5005” ergometer was used for  load testing, and the testing  itself was conducted under ECG and EEG 
control. A spectral analysis of ECG and analysis of heart rate variability were conducted. The heart rate, Kerdo  index, 
stroke volume, cardiac output blood flow were calculated. The full EEG spectral power and spectral powers of separate 
rhythms were evaluated. Blood pressure was measured in the «background» status, at the moment of failure to take the 
load and after the recovery. The authors evaluated the level of self‐feeling and fixed subjective complaints. 

It  is  shown,  that at  the  time of  failure of  intense  load  subjects  reach of  the  limit of  their physical  capacity  level, 
which is reflected in the increasing of sympathetic effects. Itʹs marked in increase in heart rate and hemodynamic para‐
meters. At time when the motoric program was stopped, the subjects were begun to the recovery. It was accompanied by 
a significant increase in spectral power of delta waves in the prefrontal and occipital cortex of the left and right hemis‐
pheres in the 1st minute of recovery. The appearance of delta waves was due to the increasing of inhibitory processes in 
the cerebral cortex as a result of fatigue and they have of defensive nature. The recovery process is characterized by sig‐
nificant reorganizations of vegetative regulation mechanisms. It was marked a sharp increase in spectral power of VLF ‐ 
waves on the third minute of recovery and a reducing of heart rate variability to the 6‐th minute of recovery. Thus, the 
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recovery process after intense physical load is characterized by significant reorganizations in condition of central nerv‐
ous system and autonomic nervous system. 

 Key words: refusal of intense physical load, recovery, central nervous system, autonomic nervous system. 
 

Известно,  что  рост  интенсивности  физической 
нагрузки  сопровождается  повышением  мощности 
функционирования всех физиологических систем ор‐
ганизма  человека,  включая  нервную,  эндокринную, 
кардиореспираторную  и  мышечную  системы.  При 
этом особая роль отводится нервной системе, объеди‐
няющей все функциональные системы в единое целое. 
При этом высшим центром интеграции является кора 
больших  полушарий  головного  мозга,  координи‐
рующая работу всех функций организма [1].  

Показано,  что  физические  нагрузки  поддержи‐
вают  работу  механизма,  ответственного  за  возбуди‐
мость коры  головного мозга.  Так, минимальные фи‐
зические  нагрузки  повышают  возбудимость  коры,  а 
длительная  и  интенсивная  физическая  работа,  на‐
оборот,  вызывает  резкое  снижение  возбудимости  и 
углубление тормозных процессов [3]. Однако, до сих 
пор  отсутствует  информация  об  изменении  состоя‐
ния центральной и вегетативной нервной систем че‐
ловека в первые минуты восстановления после отказа 
от интенсивной физической нагрузки. 

Цель исследования – изучение состояния цен‐
тральной и вегетативной нервной систем человека в 
восстановительный период после отказа от интен‐
сивной физической нагрузки. 

Материалы и методы исследования. В обсле‐
довании приняли участие 25 добровольцев мужского 
пола в возрасте 18‐19 лет, занимающихся физической 
культурой.  Каждому  из  них  предлагалась  возрас‐
тающая по  интенсивности  ступенчато‐дозированная 
физическая  нагрузка  на  велоэргометре  в  работе  до 
отказа. В процессе обследования испытуемые пребы‐
вали в следующих состояниях: «фон» (2,5 мин); «раз‐
минка‐60 Вт» (2 мин), «возрастающая по интенсивно‐
сти  этапно‐дозированная  нагрузка  с шагом  20  Вт  от 
80 Вт до 120 Вт « на фоне постоянной скорости вра‐
щения педалей – 60  об  / мин  (по 1 мин для каждой 
ступени  нагрузки);  физическая  нагрузка  на  ступени 
мощности 140 Вт до отказа на фоне той же постоян‐
ной скорости вращения педалей; «восстановление» (6 
мин),  причем изменения  состояния обследуемых на 
этапе восстановления регистрировали на 1‐ой («в1»), 
3‐ей  («в3»)  и 6‐ой  («в6») минутах. Программа обсле‐
дования  соответствовала  стандартам и была одобре‐
на Комиссией по биомедицинской этике НИИ нор‐
мальной физиологии им. П.К. Анохина. 

Для  нагрузочного  тестирования  был  использо‐
ван велоэргометр «Sports Art 5005», а само тестирова‐
ние  проводилось  под  контролем  электрокардио‐
граммы  (ЭКГ,  компьютерный  электрокардиограф 
«Поли‐Спектр‐8»  ‐  «Нейрософт»,  Иваново)  и  энце‐
фалограммы  (ЭЭГ,  компьютерный  энцефалограф 
«Нейрон‐Спектр‐3  ‐  «Нейрософт»,  Иваново).  ЭКГ 

регистрировали в I стандартном отведении и отведе‐
нии V5. На основе анализа ЭКГ в фоне, при нагрузке 
и на  этапах  восстановления  («в1», «в3», «в6»)  оцени‐
вали  частоту  сердечных  сокращений  (ЧСС)  уд/мин. 
Спектральный анализ ЭКГ (HF‐, LF‐, VLF‐волны ЭКГ 
и  полная  спектральная  мощность  ТР,  мс2)  и  анализ 
вариабельности  сердечного ритма  (параметр SDNN, 
мс) проводили в исходном состоянии (фон) и на 3‐ей 
и  6‐ой  минутах  восстановления  [10].  Расчетным  пу‐
тем  оценивали  вегетативный  индекс  Кердо  (ВИК %), 
ударный объем крови (УОК, мл), минутный объем кро‐
вотока (МОК, л/мин) [6].  

ЭЭГ регистрировали в фоне и на этапах восста‐
новления (в1, в3, в6) в соответствии с международной 
системой  «10‐20»,  монополярно  в  10  стандартных 
отведениях  –  F1A1,  F2A2,  C3A1,  C4A2,  P3A1,  P4A2, 
O1A1, O2A2, T3A1, T4A2. При  этом испытуемый на‐
ходился в седле велоэргометра с закрытыми глазами. 
Индифферентные  электроды располагались на моч‐
ках  ушей.  Продолжительность  эпох  анализа  состав‐
ляла 4  с. На основе спектрального анализа ЭЭГ оце‐
нивали спектральную мощность сигнала (S мкВ2 ) как 
суммарно для каждого из отведений,  так и в диапа‐
зоне Δ‐, θ‐, α‐, βн ‐, βв‐ритмов [5].  

Для  регистрации  реальной  скорости  вращения 
педалей  был  использован  прибор  «SIGMA  –  bc‐509” 
(Germany),  датчик которого крепился к педали  вело‐
эргометра. АД измеряли в фоне, в момент отказа от 
нагрузки  и  на  этапах  восстановления  («в1»,  «в3», 
«в6»),  оценивали  уровень  субъективного  самочувст‐
вия в пятибалльной шкале, фиксировали субъектив‐
ные жалобы.  

Статистическая обработка полученного материа‐
ла  проводилась  с  использованием  пакета  программ 
«Statistica‐6.0».  Достоверность  различия  одноименных 
показателей  осуществлялась  на  основе  непараметри‐
ческого  критерия  Вилкоксона.  Критический  уровень 
значимости  при  проверке  статистических  гипотез  в 
данном исследовании принимали равным 0,05.  

Результаты  и  их  обсуждение.  Тот  факт,  что 
каждый испытуемый отказался от продолжения ра‐
боты исходя из возможностей его собственного орга‐
низма, делает факт отказа от нагрузки равноценным 
для  всех испытуемых. Именно  в этот момент их ор‐
ганизм оказался на «пределе» физиологических воз‐
можностей,  и  это  позволяет  расценивать  их  функ‐
циональное состояние как предельное, отраженное в 
значениях показателей физиологических функций.  

При  напряженной  мышечной  деятельности 
происходят значительные изменения практически во 
всех  системах  организма.  Так,  изменение  функцио‐
нального состояния человека в момент отказа от ин‐
тенсивной  физической  нагрузки  находит  свое  отра‐
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жение в изменении ЧСС и  гемодинамических пока‐
зателей. При этом отмечено резкое усиление симпа‐
тических влияний на сердце по сравнению с фоном, 
что  находит  свое  отражение  в  выраженном  росте 
ЧСС с 85,1±2,07  до 173,4±3,1  уд/мин  (p<0,05) и увели‐
чении ВИК с 13,1±2,6 до 58,4±2,4%  (p<0,05). Отмечено 
значимое повышение АДС с 122,6±2,2 до 150,7±3,9 мм 
рт. ст. (p<0,05) и тенденция к повышению АДД. Дос‐
товерно  повысились  ударный  объем  крови  УОК  с 
69,7±2,1  до  82,2±5,1  мл  (p<0,05)  и  минутный  объем 
кровотока  МОК  с  5,9±0,2  до  14,8±1,1  л/мин  (p<0,05). 
При  этом  испытуемые  отмечали  повышенное  серд‐
цебиение,  одышку  и  боли  в  мышцах,  что  вероятно, 
обусловлено снижением уровня кислорода в крови и 
развитием  мышечного  утомления.  Показатель  их 
субъективного  самочувствия  достоверно  снизился  с 
4,6±0,1 до 3,8±0,2 балла (p<0,05). Все это свидетельству‐
ет  в  пользу  достижения  испытуемыми  уровня  своих 
предельных возможностей.  

Восстановительный  период  после  интенсивной 
физической  нагрузки  до  отказа  также  указывает  на 
достижение  предела  физиологических  возможно‐
стей испытуемых.  

Известно,  что  сердечный  ритм  человека  нахо‐
дится  под  контролем  регуляторных  систем  различ‐
ного  уровня  (кора,  гипоталамус, жизненные центры 
продолговатого мозга), которые зачастую оказывают 
разнонаправленные  модулирующие  влияния  на 
ритм  сердца.  На  рис.1  представлены  гистограммы, 
отражающие соотношение спектральных мощностей 
VLF‐,  LF‐  и  HF‐волн  ЭКГ  по  отношению  к  полной 
спектральной мощности ТР в фоне, на третьей (в3) и 
шестой  (в6) минутах восстановления после отказа от 
выполнения  интенсивной  физической  работы,  где 
нормы  для  вышеперечисленных  спектральных  со‐
ставляющих  имеют  вид:  HF%=15‐23,  LF%=35‐40, 
VLF=15‐30 от полной спектральной мощности ТР [10].  

 

 
 

Рис. 1. Соотношение спектральных мощностей VLF‐, LF‐ и 
HF‐волн ЭКГ по отношению к полной спектральной мощ‐
ности ТР (%) в фоне (фон), на третьей (в3) и шестой (в6) ми‐
нутах восстановления после отказа от выполнения предель‐
ной физической нагрузки (%HF – светлые столбики, %LF – 

узорчатые столбики, %VLF – темные столбики) 
 

Видно,  что  в  исходном  состоянии  соотношение 
спектральных  составляющих  находится  в  диапазоне 

нормы. Интенсивная физическая нагрузка до отказа 
изменила  соотношение  спектральных  компонентов 
сердечного  ритма,  причем  столь  радикально,  что 
даже  на  3‐ей  минуте  восстановления  соотношение 
ритмов имеет следующий вид: VLF‐волны составили 
84%, LF – 10%, HF – 6%. Установлено, что повышение 
мощности  VLF‐волн  связано  с  активностью  гипота‐
ламуса и  отражает  активацию метаболических про‐
цессов,  температурного  центра,  усиление  симпати‐
ческих  влияний на  сердце  [10]. С  учетом  сказанного 
можно предположить, что повышение спектральной 
мощности VLF‐волн и  снижение мощностей  осталь‐
ных  спектральных  составляющих  обусловлены  уве‐
личением  активности  подкорковых  структур  вслед‐
ствие  чрезмерности  интенсивной  физической  на‐
грузки. Это подтверждается тем, что в момент отказа 
от нагрузки у испытуемых отмечалась одышка, серд‐
цебиение и  боли  в мышцах  ног.  Вероятно,  при  вос‐
становлении  происходит  дополнительная  мобили‐
зация метаболических резервов организма,  что под‐
тверждается  резким  повышением  VLF‐волн  (третья 
минута восстановления – «в3»), в основе которого ле‐
жат процессы  газообмена и биохимические процес‐
сы  в  мышцах.  К  6‐ой  минуте  восстановления  («в6») 
мощность VLF‐волн начинает снижаться, а мощность 
HF‐волн  повышается  и  достигает  нормы.  Это  одно‐
значно  свидетельствует  в  пользу  ослабления  симпа‐
тических  влияний на  сердце,  хотя механизм регуля‐
ции сердечного ритма полностью еще не  восстанов‐
лен.  Все  это  позволяет  говорить  о  чрезмерно  высоком 
напряжении регуляторных систем сердечной деятельно‐
сти на пике интенсивной физической нагрузки и после‐
дующем восстановлении.  

Показатель  SDNN,  мс  –  наиболее  чувствитель‐
ный  из  временных  показателей  ВСР‐анализа.  Он 
снижается при усилении симпатических влияний и, 
наоборот,  повышается  при  усилении  парасимпати‐
ческих влияний на сердце. SDNN=  sqr ∑(xi – M)2  /n – 
стандартное  отклонение  величин  кардиоинтервалов 
на эпохе наблюдения. Диапазон нормы SDNN имеет 
вид – (100‐180 мс). На рис. 2 представлены изменения 
показателя SDNN в фоне и в период восстановления. 
Видно, что исходно у испытуемых преобладали сим‐
патические  влияния  на  сердце,  а  в  процессе  восста‐
новления  после  предельной  физической  нагрузки 
показатель SDNN не только не повышался, а, наобо‐
рот,  продолжал  значимо  снижаться  вплоть  до  6‐ой 
минуты восстановления  (p<0,05). По‐мнению Г.В.  Ря‐
быкиной  и  А.В.  Соболева  (1998)  при  выраженном 
снижении  SDNN  происходит  стабилизация  сердеч‐
ного  ритма,  в  результате  чего  ритм  становится  ри‐
гидным  [8].  Таким  образом,  период  восстановления 
после интенсивной физической нагрузки характеризует‐
ся  резкими  изменениями механизмов  регуляции  сердеч‐
ного ритма, что проявляется в перестройках соотноше‐
ний  спектральных  компонентов  сердечного  ритма,  а 
также  снижении  вариабельности  самого  сердечного 
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ритма. Отмечено  резкое  повышение VLF%  на третьей 
минуте  восстановления  и  снижение  SDNN  к  6‐ой  ми‐
нуте восстановления.  

 
 

Рис. 2. Показатель SDNN (мс) в фоне (фон), на третьей (в3) и 
шестой (в6) минутах восстановления после отказа от выпол‐

нения предельной физической нагрузки.  
Обозначения: * – P<0,05 

 
Коре  больших  полушарий  принадлежит  веду‐

щая  роль  в  регуляции  произвольных  движений.  В 
коре происходит выработка цели двигательной про‐
граммы,  построение  программы  конкретных  дейст‐
вий,  согласование  моторных  и  вегетативных  компо‐
нентов.  Под  влиянием  коры  перед  началом  движе‐
ния  повышается  активность  именно  тех  нейронов, 
которым  предстоит  участвовать  в  обеспечении  дви‐
жения,  а  постороннюю  афферентную  информацию 
кора тормозит, чем облегчает получение сигналов от 
рецепторов локомоторного  аппарата  [4].  Так,  завер‐
шение двигательной программы и переход в состоя‐
ние  восстановления  (в1,  в3,  в6)  немедленно  сказыва‐
ется на состоянии коры больших полушарий. В пре‐
фронтальных  и  передне‐лобных  отделах  мозга,  а 
также  в  затылке  и  височных  долях,  отмечалось  вы‐
раженное повышение полной спектральной мощно‐
сти ЭЭГ (Sполн, p<0,05) (рис. 3). 

 

 
 

Рис. 3. Сдвиги S полн. (%) ЭЭГ по отношению к фону  
в первую (в1), в третью (в3) и шестую минуты (в6)  

восстановления 
 

По  мнению  Н.Н.  Даниловой  (2001)  префрон‐
тальная  кора  корректирует  внутреннюю  модель 

внешнего мира в соответствии с поступающей извне 
сенсорной  информацией,  в  том  числе  и  от  выпол‐
няемого  движения. Префронтальная  кора извлекает 
информацию  из  долговременной  памяти  и  при 
«участии»  гипокампа  осуществляет  коррекцию  по‐
веденческой  программы  [4].  Полагаем,  что  наблю‐
даемые нами изменения биоэлектрической активно‐
сти  префронтальной  коры  и  затылка  обусловлены 
«срывом»  двигательной программы  в мозге  вследст‐
вие  прекращения  двигательной  активности  испы‐
туемого.  Заметим,  что  наиболее  выраженные  изме‐
нения на ЭЭГ происходили именно в первую минуту 
восстановления («в1»), в пользу чего свидетельствова‐
ло  резкое  усиление  дельта  волн  в  префронтальной 
коре левого и правого полушария.  

Известно,  что  дельта  ритм  проявляется  при 
тормозных состояниях коры, в состоянии утомления 
[7], а, по мнению Н.П. Бехтеревой (1994), это является 
защитным  механизмом  мозга  [2].  В  соответствии  с 
Н.Н.  Даниловой  (2001)  именно правое полушарие  в 
большей  степени  связано  с  вегетативными реакция‐
ми и негативными эмоциями [4]. Это подтверждает‐
ся тем, что уже в первую минуту восстановления (в1) 
на фоне усиления дельта‐волн в правом полушарии 
отмечалось ослабление симпатических влияний, что 
отразилось  в  снижении  ЧСС  с  173,4±3,1  до 
128,8±3,8 уд/мин  (p<0,05).  При  этом  отмечалось  по‐
давление  мощности  альфа‐ритма  в  обоих  полуша‐
риях мозга, что согласуется с результатами Федотче‐
ва  А.И.,  Бондарь  А.Т.,  Акоевой  И.Г.  (2000),  наблю‐
давшими  появление  медленных  волн  и  подавление 
альфа‐ритма  в  момент  релаксации  [9].  Таким  обра‐
зом,  на  исчезновение  столь  интенсивного  внешнего  воз‐
действия  как  физическая  нагрузка  целостный  организм 
испытуемых  дает  системный  ответ,  включая  цен‐
тральные и периферические механизмы. 

 

 
 

Рис. 4. Сдвиги полной спектральной мощности (%) дельта‐, 
тета‐ и альфа‐ритмов ЭЭГ в первую минуту восстановления 

 
С целью поиска прогностических фоновых кри‐

териев  состояния  отказа  от  физической  нагрузки, 
проведен  корреляционный  анализ.  Выявлено,  что 
показатель УОК в момент отказа от интенсивной фи‐
зической нагрузки коррелирует  с  гемодинамически‐
ми показателями в исходном состоянии – пульсовым 
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давлением  (r=0,67, p<0,05) и ЧСС  (r=‐0,69, p<0,05). От‐
сюда  следует,  что  чем ниже ЧСС и  выше пульсовое 
давление в фоне,  тем больше будет величина УОК в 
момент  отказа.  Кроме  того,  выявлена  корреляцион‐
ная связь показателя SDNN‐в6 на шестой минуте вос‐
становления  c  величиной  спектральной  мощности 
%VLF‐в3  на  третьей минуте  восстановления  (r=‐ 0,57, 
p<0,05).  Поскольку  показатель %VLF  на  третьей  ми‐
нуте  восстановления  отражает  уровень  симпатиче‐
ских  влияний на  сердце,  то  наличие  отрицательной 
связи  позволяет  ожидать,  что  показатель  SDNN  на 
шестой  минуте  восстановления  будет  достоверно 
снижаться (рис. 2).  

Заключение.  В  момент  отказа  от  выполнения 
интенсивной физической нагрузки испытуемые дос‐
тигают  предельного  уровня  своих  физических  воз‐
можностей,  что  отражается  в  усилении  симпатиче‐
ских  влияний  на  сердце,  выраженном  росте  ЧСС  и 
гемодинамических  показателей.  Завершение  испы‐
туемыми  двигательной  программы  и  переход  в  со‐
стояние  восстановления  (покоя)  сопровождался дос‐
товерным  повышением  спектральной  мощности 
дельта‐волн  в  префронтальных  и  затылочных  отде‐
лах коры левого и правого полушария в 1‐ю минуту 
восстановления. Появление дельта‐волн обусловлено 
нарастанием процессов  торможения  в  коре  вследст‐
вие  утомления  и  носило  защитный  характер.  Тот 
факт,  что  правое  полушарие  мозга  ответственно  за 
вегетативные  реакции  и  негативные  эмоции,  то  его 
активация  обусловила  компенсаторное  включение 
вегетативных механизмов регуляции, работа которых 
протекала  уже  на  фоне  ослабления  симпатических 
влияний. При этом процесс восстановления характе‐
ризовался  перестройками  ритма  сердца,  выражав‐
шимися в изменении соотношения его спектральных 
компонентов.  Это проявилось  в  выраженном  увели‐
чении спектральной мощности VLF‐волн на 3‐ей ми‐
нуте  восстановления  и  снижении  показателя  вариа‐
бельности  сердечного  ритма  к  6‐ой  минуте  восста‐
новления  по  сравнению  с  фоном.  Следовательно, 
восстановление испытуемого после интенсивной фи‐
зической  нагрузки  характеризуется  выраженными 
перестройками в состоянии ЦНС и ВНС.  

Проведенное  исследование  может  быть  поло‐
жено в основу разработки индивидуальных критери‐
ев оценки физических возможностей спортсменов, а, 
следовательно, позволит правильно спланировать их 
тренировочную и соревновательную деятельность. 
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Аннотация.  На  большом  клиническом материале  определена  эффективность  изолированных  ретроград‐

ных  эндоскопических  вмешательств,  сочетанных манипуляций по методике  «Рандеву»,  а  также  лапаротомных 
операций  с целью устранения  холедохолитиаза,  осложненного механической желтухой. Определено достовер‐
ное  снижение  показателей  гипербилирубинемии  при  всех  использованных  методиках  лечения.  Печеночные 
ферменты аланинаминотрансфераза и аспартатаминотрансфераза достоверно снижаются при применении ми‐
ниинвазивных ретроградных эндоскопических и сочетанных манипуляций по методике «Рандеву». Достоверное 
уменьшение диаметра общего желчного протока по данным УЗИ только при использовании сочетанных вмеша‐
тельств по методике «Рандеву». Наибольшее количество осложнений наблюдается при использовании лапаро‐
томных  методов  лечения  холедохолитиаза,  осложненной  механической  желтухой,  достигающая  20%  случаев. 
Частота осложнений при использовании миниинвазивных ретроградных методов разрешения холедохолитиаза 
в  среднем  составила  3%  случаев.  При использовании  сочетанных манипуляций по методике  «Рандеву»  после‐
операционных  осложнений  не  отмечено.  На  основе  анализа  вышеописанных  данных  определены  наилучшие 
показатели лечения у пациентов с сочетанными миниинвазивными операциями по методике «Рандеву», прояв‐
ляющаяся  достоверным  снижением  показателей  билирубинемии,  печеночных  ферментов,  диаметра  общего 
желчного протока. Также данная двухэтапная  тактика показано при крайней тяжести  состояния пациента,  ос‐
ложненного механической желтухой.  

Ключевые слова: холедохолитиаз, дренирование, желчевыводящие пути, гипербилирубинемия, холестаз, 
Рандеву. 
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Abstract. The effectiveness of isolated retrograde endoscopic interventions and combined manipulations by the me‐

thod «Randevu», also surgical operations for the purpose of elimination of choledocholithiasis, complicated by mechani‐
cal  jaundice was defined on a  large clinical material. It was  identified a significant decline  in hyperbilirubinemia  in all 
used methods  of  treatment.  Liver  enzymes  alanineaminotransferase  and  aspartate  aminotransferase  significantly  re‐
duced  in  the  application  of minimally  invasive  retrograde  endoscopic  and  combined manipulations  by  the method 
«Randevu». There was a significant decrease in the diameter of the common bile duct by ultrasound only at the use of 
combined interventions by the method «Randevu». There was the greatest number of complications at the use of surgical 
methods of  treatment of  choledocholithiasis,  complicated by mechanical  jaundice,  reaching  20% of  cases. The  rate of 
complications at the use of minimally invasive retrograde resolution methods of choledocholithiasis averaged 3% of cas‐
es. Postoperative complications are not observed at the use of the combined manipulations by the method “Randevu”. 
Based on the analysis of the above data, the author determines the best treatment outcomes in patients with concomitant 
minimally invasive operations on the method of «Randevu», manifested a significant decrease in indicators of bilirubi‐
nemia, hepatic enzymes, diameter of the common bile duct. Also, this two‐step tactic can be recommended for the ex‐
treme severity of the patientʹs state, complicated by obstructive jaundice. 

Key words: choledocholithiasis, drainage, biliary tract, hyperbilirubinemia, cholestasis, “Randevu”. 
 
Введение. Желчнокаменная  болезнь  (ЖКБ)  явля‐

ется  одной  из  самых  распространенных  болезней 
человека,  частота  встречаемости  данной  патологии 
составляет от 8 до 20% взрослого населения планеты. 
Частота  холедохолитиаза  колеблется  от  8,1  до  46% 
больных  с  желчнокаменной  болезнью,  более  того 

прослеживается тенденция к его увеличению [10]. 
Количество  операций  на  желчевыводящих  пу‐

тях,  продолжает  неуклонно  расти  с  каждым  годом, 
что  связано  с  улучшением диагностики  холедохоли‐
тиаза,  увеличением частоты развития желчнокамен‐
ной болезни и ее осложнений. ЖКБ преимуществен‐
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но  болеют  лица  пожилого  и  старческого  возраста 
[2,3],  также  страдающие  многочисленными  сопутст‐
вующими  заболеваниями,  которые  отягощают  про‐
гноз  хирургического  лечения,  в  виде  послеопераци‐
онных осложнений 5‐30% и летальности 3‐10% [13]. 

Течение  холедохолитиаза,  осложненной механи‐
ческой  желтухой  существенно  ухудшает  состояние 
пациента,  усугубляя  тяжесть  состояния,  вследствие 
развития характерных для нее осложнений, таких как 
печеночная  и  почечная  недостаточность,  тромбоге‐
моррагический синдром, холемические кровотечения, 
гнойный  холангит,  холангиогенные  абсцессы  печени, 
дисбактериоз кишечника и других осложнений, при‐
водя к развитию полиорганной недостаточности. 

Вопросы  выбора  оптимальной  тактики  лечения 
пациентов  с  нарушением  проходимости  внепеченоч‐
ных  желчных  протоков  калькулезной  этиологии  ос‐
таются  до  конца  нерешёнными  и  продолжают  по‐
прежнему привлекать внимание многих исследовате‐
лей [15,16]. Традиционные хирургические вмешатель‐
ства  при  неразрешившейся  механической  желтухе 
осложненное  гнойным  холангитом,  печеночной  не‐
достаточностью, тромбогеморрагическим синдромом, 
особенно у пациентов пожилого и старческого возрас‐
та, выполненные на высоте желтухи, сопровождаются 
тяжелыми  интра  и  послеоперационными  осложне‐
ниями  и  высокой  летальностью,  которая  по  данным 
литературы колеблется от 7,2 до 45%  случаев  [5,12]. В 
настоящее время кроме традиционной холедохолито‐
томии получило широкое применение методы эндо‐
скопической ретроградной и антеградной декомпрес‐
сии желчевыводящих путей с литоэкстракцией. 

Применение миниинвазивных методов лечения, 
позволяет  с  наименьшим  операционным  риском 
устранить билиарную гипертензию, снизить степень 
тяжести  состояния  пациента,  уменьшить  послеопе‐
рационные  осложнения  и  летальность,  выполнить 
литоэкстракцию из желчевыводящих путей (ЖВП). 

Внедрение эндоскопической папиллотомии при 
заболеваниях  органов  билиопанкреатодуоденальной 
зоны (БПДЗ) позволило сократить количество тради‐
ционных методов лечения. К преимуществам данной 
методики относятся:  не  требует  общего обезболива‐
ния,  показана  широкому  кругу  заболеваний  добро‐
качественной  этиологии  холестаза,  особенно  у  лиц 
пожилого и старческого возраста с высокой степенью 
операционно‐анестезиологического  риска,  низкая 
летальность,  малая  травматичность,  относительно 
небольшое количество осложнений [11,20]. 

При  обзоре  литературы  частота  осложнений  и 
летальность  после  операции  эндоскопической  папил‐
лосфинктеротомии  (ЭПСТ)  ниже  по  сравнению  с 
традиционными  оперативными  вмешательствами. 
По  различным  оценкам  они  колеблются  от  2,6  до 
28%,  в  среднем  составляя  10%  [1,6].  Осложнения  и 
относительно  небольшая  эффективность  примене‐
ния  ретроградных  методов  лечения,  побуждают  к 

поиску  новых  способов  лечения  холедохолитиаза, 
осложненной механической желтухой. Неэффектив‐
ность данного метода связывают с большими разме‐
рами конкрементов,  неполным устранением стеноза 
сосочка,  наличием  множественного  холедохолитиа‐
за,  прогрессированием  холангита,  анатомическими 
препятствиями  в  зоне  большого  дуоденального  соска 
(БДС) и двенадцатиперстной кишки. 

Чрескожная  чреспеченочная  холангиостомия 
(ЧЧХС) под ультразвуковым и рентгеноскопическим 
контролем  является  одним  из  высокоэффективных 
методик лечения [6‐8,14,16]. Данная методика являет‐
ся  альтернативой  при  неудачных  попытках  ретро‐
градных  чреспапиллярных  вмешательств,  показано 
при тяжелой сопутствующей терапевтической пато‐
логии, при наличии противопоказаний к пневмопе‐
ритонеуму,  при  высоком  операционно‐
анестезиологическом  риске.  Данную  методику  при‐
меняют  как первый этап лечения  с целью разреше‐
ния  холестаза,  восстановления  функции  печени, 
коррекции коагулопатии, нормализации гомеостаза. 
Неоспоримым  преимуществом  данной  методики 
является малая травматичность, отсутствие осложне‐
ний  общего  обезболивания,  высокая  эффективность 
и  диагностическая  ценность.  Успешность  установки 
ЧЧХС составляет по данным разных авторов 89‐100%, 
что превышает аналогичные показатели при приме‐
нении  ретроградных  эндоскопических  пособий 
[8,18].  Частота  осложнений  при  применении  анте‐
градных  методов  дренирования  ЖВП  по  данным 
различных авторов колеблется от 4 до 21,9% [17,19]. 

Несмотря  на  значительные успехи,  достигну‐
тые при оперативном  лечении пациентов с  холедохо‐
литиазом,  количество  осложнений  и  неудовлетвори‐
тельных результатов по‐прежнему остается cвысоким. 
В настоящее время имеется тенденция к применению 
комплекса  антеградных,  ретроградных  и  лапароско‐
пических методов лечения холедохолитиаза. 

При  обзоре  литературы  относительно  неболь‐
шая  эффективность  ретроградных  методов  лечения 
холедохолитиаза,  неудовлетворительные  результаты 
в  виде  количества  осложнений  после  применения 
миниинвазивных  методов  лечения  побудили  к  раз‐
работке  новой  тактики  с  применением  сочетанных 
методов лечения холедохолитиаза, осложненной ме‐
ханической  желтухой  [9,12].  Данные  вопросы  яви‐
лись основанием для проведения нашего исследова‐
ния, направленного на улучшение результатов лече‐
ния  пациентов  с  холедохолитиазом,  осложненной 
механической желтухой. 

Цель исследования. Сравнительный анализ ре‐
зультатов  ретроградных,  антеградных  и  открытых 
методов  лечения  у  пациентов  с  холедохолитиазом, 
осложненной механической желтухой. 

Материалы и методы исследования. Обобще‐
ны и проанализированы результаты пациентов с хо‐
ледохолитиазом, осложненной механической желту‐
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хой. Использовался клинический материал ГКБ №23 
им.  И.М.  Давыдовского.  Характеристика  исследова‐
ния:  нерандомизированное,  продольное,  текущее  и 
охватывает период с 2012 по 2015 год. За данный пе‐
риод проводился проспективный анализ 85 пациен‐
тов.  Также  выполнен  ретроспективный  анализ 
28 историй  болезни  за  2012‐2013  год.  Охват  пациен‐
тов – несплошное, метод выборочный.  

Лабораторная  диагностика  пациентов:  проводил‐
ся  забор  крови  на  общий  анализ  крови,  показатели 
свертывающей системы крови. Биохимический анализ 
крови:  определяли  уровень  билирубина,  аланинами‐
нотрансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы (АСТ) 
при поступлении в стационар, а также динамику дан‐
ных показателей на первые, пятые и десятые сутки по‐
сле декомпрессии желчевыводящих путей. 

Из  инструментальных  методов  исследования 
УЗИ,  КТ,  МРТ,  прямые  методы  контрастирования 
ЖВП  (эндоскопическая  ретроградная  холангиопан‐
креатография,  антеградная  холангиография).  С  по‐
мощью  ультразвуковых  методов  диагностики  опре‐
деляли  диаметр  общего желчного  протока  (ОЖП),  на‐
личие патологических образований (конкрементов) в 
ЖВП.  С  лечебной  целью ЭПСТ  проводили  по  стан‐
дартной методике  [4].  При  проведении ЭПСТ  и  не‐
возможности  канюляции  использовали  атипичные 
методы папиллотомии. Чрескожное чреспеченочное 
дренирование  ЖВП  использовали  при  неудачных 
попытках  канюляции  БДС,  при  нарастании  гипер‐
билирубинемии  обусловленной  неадекватной  де‐
компрессией ЖВП, а также при крайне тяжелом со‐
стоянии  пациента  противопоказанной  для  эндоско‐
пического, ретроградного вмешательства. 

Для  пункции  и  дренирования  использовались 
катетеры  и  дренажные  системы  фирмы  «МИТ»  и 
«Cook».  Дренажи  устанавливались  по  методике 
Сельдингера.  При  холангиостомии  использовались 
дренажи типа «свиной хвост» с переменным диамет‐
ром 7/9 CH  или постоянным диаметром 9 CH  изго‐
товленные из полиэтилена или полиуретана с рент‐
геноконтрастными метками. Дополнительно исполь‐
зовали пункционные иглы 19G (1,2 мм) длиной 20 см, 
прямой  проводник  0,035  дюйма  и  набор  фасциаль‐
ных бужей. 

При  крупных  конкрементах  более  10  мм,  не 
поддающихся  литотрипсии  и  литоэкстракции  при‐
меняли  открытую  чресбрюшинную  или  лапароско‐
пическую холедохолитотомию по стандартной мето‐
дике. Производили наружное дренирование общего 
желчного протока по Холстеду или Керу. 

Благоприятным исходом считали полное устра‐
нение холедохолитиаза, купирование явлений били‐
арной  гипертензии,  адекватный  пассаж  желчи  в 
12 перстную  кишку.  После  оперативных  вмеша‐
тельств  с  целью  контроля  выполняли  прямое  кон‐
трастирование ЖВП.  

В ходе вариационного анализа исследуемых по‐
казателей определяли  среднее  значение  (М), и  стан‐
дартную  ошибку  (±m).  Статистическая  обработка 
информации  проводилась  с  помощью  программы 
Statisticа  12.0.  и  пакета  статистических  программ 
STATISTICA  Advanced.  При  создании  базы  данных 
использовали  программу Microsoft  Excel  2013.  Опре‐
деляли  t‐критерий  Стьюдента.  Различия  считали 
достоверными при p<0,05. 

Критерии включения в исследование: 
Пациенты с установленным диагнозом: Желчно‐

каменная  болезнь.  Холедохолитиаз. Осложнение  ос‐
новного: механическая желтуха.  

Критерии исключения: 
1. Пациенты младше18 лет; 
2. Беременность, кормление грудью;  
3. Механическая  желтуха  раковой  этиологии 

(рак  головки  поджелудочной  железы,  рак  фатерова 
соска и т.д.); 

4. Заболевания  терминального  отдела  ЖВП 
воспалительного  характера  (папиллит,  стеноз  боль‐
шого дуоденального соска). 

По  методике  лечения  пациенты  разделены  на 
3 группы: 

1) У  72  пациентов  выполняли  многоэтапные 
эндоскопические  ретроградные  чреспапиллярные 
вмешательства.  Выполняли  дуоденоскопию,  ЭПСТ, 
литотрипсию,  литоэкстракцию  корзинкой  Дормиа, 
установку назобилиарного дренажа. 

2) У 10 пациентов в связи с крупными камнями 
общего желчного  протока,  невозможности  эндоско‐
пической  литоэкстракции  в  виде  крупного  конкре‐
мента  общего  желчного  протока  более  10  мм,  вы‐
полнено оперативное вмешательство в объеме лапа‐
роскопическая холедохолитотомия у 12 пациентов и 
у  4‐х  пациентов  традиционную открытую  холедохо‐
литотомию. 

У 15  пациентов  с  холедохолитиазом  выполнено 
сочетанное дренирование ЖВП по типу «Рандеву». В 
6 случаях при механической желтухе для декомпрес‐
сии билиарной  гипертензии  устанавливали ЧЧХС  в 
связи с крайней тяжестью состояния пациента. При 
антеградной  холангиографии  у  данной  категории 
пациентов  выявлен  холедохолитиаз.  В  дальнейшем 
проводили  чреспапиллярные  эндоскопические  по‐
собия в виде ЭПСТ, механической литотрипсии, ли‐
тоэкстракции, установки назобилиарного дренажа. У 
9‐ти пациентов изначально по данным клинического, 
лабораторного,  инструментального  исследования 
диагностирована  механическая  желтуха  калькулез‐
ной  этиологии.  Однако,  в  связи  с  невозможностью 
адекватной  декомпрессии  желчевыводящих  путей 
ретроградным путем в связи с нарастанием гиперби‐
лирубинемии  и  билиарной  интоксикации  для  де‐
компрессии ЖВП установлен  антеградный чрескож‐
ный чреспечёночный дренаж в общий желчный про‐
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ток. Данным пациентам после установки ЧЧХС про‐
водили повторные чреспапиллярные вмешательства. 

 
Таблица 1 

 
Тактика лечения холедохолитиаза 

 

 

ЭПСТ + ли‐
тотрипсия + 
литоэкстрак‐
ция + назоби‐
лиарное дре‐
нирование 

Лапароскопиче‐
ская или откры‐
тая холедохоли‐

тотомия 

Сочетанное 
дренирование: 
ЧЧХС + ЭПСТ, 
литоэкстрак‐
ция (техноло‐
гия “Рандеву”)

Количест‐
во паци‐
ентов 

72  10  15 

 
Таблица 2

 
Динамика билирубина в зависимости от  

методики лечения 
 

 

Билиру‐
бин при 
поступ‐
лении 

m± 

Били‐
рубин 
на 

первые 
сутки 
после 
деком‐
ком‐
прес‐
сии 

m± 

Би‐
ли‐
ру‐
бин 
на 5 
су‐
тки 

m± 

Би‐
ли‐
ру‐
бин 
на 
10 
су‐
тки 

m± 

Коэф‐
фици‐
ент 
Стью‐
дента

ЭПСТ  121,3  16,48  74,5  14,49  59,4  17,64  40,1  14,78 p≤0,05
Холедохоли‐
тотомия  86,2  20,18  65,4  15,27  42,1  10,39  32,7  2,71  p≤0,05

ЧЧХС + ЭПСТ 
“Рандеву”  20,71  41,56  127,1  19,22  73,5  18,35  24,3  6,19  p≤0,05

 
Результаты  и  их  обсуждение.  Использование 

ретроградных  методик  лечения  билиарной  гипер‐
тензии калькулезной этиологии эффективна в 63,7% 
случаев.  В  22,1%  случаев  прибегали  к  сочетанному 
дренированию  желчевыводящих  путей  по  типу 
«Рандеву»,  вследствие  невозможности  адекватного 
дренирования  ЖВП  ретроградным  путем,  нараста‐
ния  гипербилирубинемии  и  билиарной  интоксика‐
ции. Также при высокой степени тяжести состояния 
пациента  с  целью  декомпрессии  первым  этапом 
прибегали  к  антеградному  дренированию ЖВП,  пу‐
тем  установки  ЧЧХС.  В  14,2%  случаев,  вследствие 
крупного холедохолитиаза и неполной литоэкстрак‐
ции  прибегали  к  радикальному  оперативному  вме‐
шательству  в  объеме  открытой  или  лапароскопиче‐
ской холедохолитотомии.   

 
Таблица 3 

 
Показатели АЛТ в зависимости от методики лечения 

 

 

АЛТ 
при 
по‐
ступ‐
лении 

m± 

АЛТ на 
первые 
сутки 
после 
деком‐
прессии 

m± 
АЛТ 
на 5 
сутки 

m± 

АЛ
Т на 
10 
су‐
тки 

m± 

Коэф‐
фициент 
Стью‐
дента 

ЭПСТ  268,4  35,51  223,0  30,26 142,3  14,41  97,8  12,32 p≤0,05
Холедохо‐
литотомия  138,1  41,53  105,8  26,42  96,2  21,76  84,5  15,21 p≥0,05 

ЧЧХС + 
НБД “Ран‐
деву” 

166,5  40,63  219,2  45,34  107,1  15,68  50,2  13,37 p≤0,05 

 
 

Таблица 4 
 

Показатели АСТ в зависимости от методики лечения 
 

 
АСТ при 
поступ‐
лении 

m± 

АСТ на 
первые 
сутки 
после 
деком‐
прессии 

m± 

АСТ 
на 5 
су‐
тки 

m± 

АС
Т 
на 
10 
су‐
тки

m± 

Коэф‐
эф‐
фици‐
ент 
Стью‐
дента

ЭПСТ 224,6 31,12 138,4 23,61  82,6  17,74  88,8 15,67 p≤0,05
Холедохо‐
литотомия 133,7  40,78  105,1  24,81  98,3  29,13  83,8 18,63  p≥0,05

ЧЧХС + 
НБД “Ран‐
деву”

178,4  37,18  135,1  12,08  94,2  21,16  66,1 8,15  p≤0,05

 
Таблица 5 

 
Динамика диаметра холедоха по данным УЗИ 

 

 

Диаметр 
ОЖП при 
поступле‐
нии 

m± 

Диаметр 
ОЖП на 
первые 
сутки 
после 
деком‐
прессии 

m± 

Диа‐
метр 
ОЖП 
на 

пятые 
сутки 

m± 

Диа‐
метр 
ОЖП 
на 10 
сутки 

m± 

Коэффи‐
циент 

Стьюден‐
та 

ЭПСТ 10,8 0,9 10,5 1,0  10,4  1,6  8,7 1,6 p≥0,05
Холедо‐
холито‐
томия

13,2  0,8  12,8  1,2  10,3  1,1  8,7  1,2  p≥0,05 

ЧЧХС + 
НБД 

“Ранде‐
ву”

12,8  1,7  8,0  1,2  6,2  0,6  5,1  1,3  p≤0,05 

 
Таблица 6 

 
Послеоперационные осложнения 

 

  ЭПСТ  Холедохолито‐
томия 

ЧЧХС + 
НБД 

“Ранде‐
ву” 

Послеопераци‐
онные осложне‐

ния 

Холангит – 
1,38%, Крово‐
течение из 
папиллотом‐
ного разреза – 

1,38%

Нагноение п/о 
раны 3 – 18,75%  0 

 
При  всех  методиках  декомпрессии  достоверно 

снижается уровень билирубинемии (табл. 2), без ста‐
тистически  достоверной  разницы  между  методика‐
ми. Как мы видим по динамике билирубина  самый 
высокий  уровень  билирубинемии  у  пациентов  с  со‐
четанным  дренированием  ЖВП  при  поступлении 
составил  147,9±20,71  мкмоль/л,  который  связан  с  тя‐
жестью  состояния  пациентов.  По  сравнению  с  дру‐
гими методиками на первые  сутки после установле‐
ния первого дренажа в желчевыводящие пути имеет‐
ся  незначительное  уменьшение  гипербилирубине‐
мии  127,1±19,22  мкмоль/л.  Вследствие  неадекватной 
декомпрессии ЖВП ретроградным путем. У 14 паци‐
ентов  потребовалась  установка  чрескожной  чреспе‐
ченочной холангиостомы. Однако при данной мето‐
дике имеется значительное снижение билирубина до 
24,3±6,19  мкмоль/л.на  десятые  сутки,  связанный  с 
двойным  дренированием.  Довольно  низкие  показа‐
тели  билирубинемии  до  декомпрессии  при  тради‐
ционном оперативном вмешательстве холедохолито‐
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томии,  обусловлен  тщательным  отбором  пациентов 
для данного оперативного вмешательства. 

При сравнении динамики печеночного фермен‐
та АЛТ  (табл.  3)  имеется  достоверное  снижение  по‐
казателей у пациентов с ретроградной, эндоскопиче‐
ской  декомпрессией  ЖВП  от  268,4±35,51  Ед/л  при 
поступлении до 97,8±12,32 Ед/л на десятые сутки. И у 
пациентов с сочетанным дренированием ЖВП, также 
имеется  достоверное  снижение  показателей  АЛТ, 
при  поступлении  166,5±40,63  Ед/л,  на  следующие 
сутки после дренирования одним из способов он по‐
вышался до 219,2±45,34 Ед/л. Однако на десятые сутки 
он снижался до 50,2±13,37 Ед/л. У пациентов с тради‐
ционным  оперативным  вмешательством  не  имеется 
достоверного  снижения  данного  показателя.  При 
поступлении  в  среднем  составил  138±41,53  Ед/л,  на 
десятые  сутки  послеоперационного  периода  в  сред‐
нем равнялся 84,5±15,21 Ед/л. 

При анализе показателя АСТ (табл. 4) достовер‐
ное снижение показателей у пациентов с эндоскопи‐
ческими, ретроградным вмешательствами, и у паци‐
ентов  с  сочетанным  дренированием  ЖВП  с 
224,6±31,12 Ед/л, до 88,8±15,67 Ед/л и 178,4±37,18 Ед/л. 
до 66,1±8,15 Ед/л соответственно. А у пациентов с хо‐
ледохолитотомией,  показатели  АСТ  в  динамике  не 
имеют статистически значимых отличий. 

При анализе динамики диаметра общего желч‐
ного протока по данным УЗИ  (табл. 5)  имеется дос‐
товерное снижение показателей только у пациентов 
с  сочетанным  дренированием  ЖВП  с  12,8  мм,  до 
5,1 мм на десятые сутки после сочетанного дрениро‐
вания ЖВП. 

Также  необходимо  отметить  послеоперацион‐
ные осложнения  (табл. 6) при применении эндоско‐
пических,  ретроградных  и  традиционных  оператив‐
ных вмешательств 2,76 и 18,75%, соответственно. При 
использовании  сочетанных  миниинвазивных  мето‐
дов лечения послеоперационных осложнений не от‐
мечено.  

Выводы: 
1. При всех применяемых нами методиках ле‐

чения,  имеется  достоверное  снижение  показателей 
билирубина крови. 

2. При  анализе  печеночных ферментов  алани‐
наминотрансферазы  и  аспартатаминотрансферазы 
имеется  достоверное  снижение  показателей  только 
при  использовании  миниинвазивных  ретроградных 
эндоскопических  и  сочетанных  методов  дренирова‐
ния желчевыводящих путей. 

3. Достоверное  снижение  диаметра  общего 
желчного  протока  отмечается  только  у  пациентов  с 
сочетанным дренированием желчевыводящих путей 
по типу «Рандеву». 

4. Эндоскопическая папиллосфинктеротомия с 
литоэкстракцией  при  механической  желтухе  каль‐
кулезной  этиологии  эффективна  в  63,7%  случаев.  В 
22,1%  случаев  прибегали  к  сочетанному  дренирова‐

нию желчевыводящих путей. В 14,2% случаев к холе‐
дохолитотомии.  

5. Наиболее  эффективной  методикой  лечения 
холедохолитиаза,  осложненной  механической  жел‐
тухой  является  тактика  сочетанного  дренирования 
желчевыводящих путей  по  типу  «Рандеву»,  которое 
способствует  наиболее  быстрому  снижению  гипер‐
билирубинемии (со 147,9 мкмоль/л при поступлении 
до 24,3 мкмоль/л, на десятые сутки), снижению пече‐
ночных  ферментов  аланинаминотрансферазы  и  ас‐
партатаминотрансферазы,  отсутствием  послеопера‐
ционных осложнений.  
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ПОДГОТОВКА ШЕЙКИ МАТКИ К РОДАМ МИФЕПРИСТОНОМ В РАЗНЫХ ДОЗАХ  
 

Е.С. МАКАРОВА, О.Г. ПАВЛОВ, Е.В. СУРВИЛЛО, Д.В. ЕВДОКИМОВА 
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Аннотация. Цель  исследования:  сравнение  эффективности  использования мифепристона  в  разных  дозах 
для подготовки шейки матки к родоразрешению при неудовлетворительной ее «зрелости» в сроке беременности 
37‐41 недель. 

Организация  исследования:  объектом  сплошного  проспективного  исследования  послужили  205  женщин, 
находившихся на родоразрешении в ГУЗ «Родильный дом №1 г. Тулы» в течение 2010‐2011 гг. с неудовлетвори‐
тельной  «зрелостью» шейки матки  при  доношенной  беременности  и  необходимости  родоразрешения.  Иссле‐
дуемые  группы формировались по  дозировке использования препарата  для подготовки шейки матки  к  родо‐
разрешению. Группу IА составили 177 беременных, которые получали мифепристон перорально по стандартной 
схеме, группу IВ – 28 беременных, получавшие мифепристон по минимизированной схеме назначения препара‐
та.  Степень  готовности шейки  матки  к  родам  оценивалась  при  влагалищном  исследовании  в  соответствии  со 
шкалой E.H. Bishop.  

Результаты исследования: после медикаментозной подготовки «недостаточно зрелой» шейки матки мифе‐
пристоном в обеих группах были получены одинаковые результаты, – «зрелыми» шейки матки стали у 82,7% в IА 
и 83,3% в IВ группе (ОШ=0,96; 95% ДИ 0,23‐4,0). У пациенток, которые исходно имели «незрелую» шейку матки, 
после применения мифепристона отмечено существенное улучшение ее состояния, –  в  IА группе у 66,4% жен‐
щин шейка стала «зрелой», у 24,8% – «недостаточно зрелой» и у 8,8% осталась «незрелой». В IВ группе были по‐
лучены  практически  аналогичные  результаты:  60,0%,  30,0%  и  10,0%  соответственно  (p>0,05).  Не  было  выявлено 
значительных различий между группами в особенностях родоразрешения и состояния здоровья новорожденных. 

Заключение: эффективность применения мифепристона в дозе 200 мг 2 раза с интервалом 24 часа для под‐
готовки шейки матки к родоразрешению аналогична с применением этого препарата в дозе 100 мг 2 раза с ин‐
тервалом 24 часа при «недостаточно зрелой» и сопоставима – при «незрелой» шейке матки в 37‐41 недель бере‐
менности. У беременных с необходимостью проведения прединдукционной подготовки шейки матки для опти‐
мизации  дородовой  помощи  возможно  применение  мифепристона  в  амбулаторных  условиях  за  3  суток  до 
предполагаемой госпитализации на роды. 

Ключевые слова: беременность, роды, шейка матки, мифепристон. 
 

CERVIX OF UTERUS PREPARATION FOR CHILDBIRTH BY MIFEPRISTONE IN DIFFERENT DOSES 
 

E.S. MAKAROVA, O.G. PAVLOV, E.V. SURVILLO, D.V. EVDOKIMOVA 
 

Tula State University, Lenin Ave. 92, Tula, Russian Federation, 300012, dr_o_pavlov@mail.ru 
 

Abstract. Aim: a comparison of the mifepristone in different doses effectiveness to prepare the cervix of uterus for 
delivery with its unsatisfactory ʺripeningʺ in 37‐41 weeks pregnancy. 
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Material and Subjects: the object of a continuous prospective study were 205 women who delivered babies in Ma‐
ternity hospital №1 of town Tula for 2010‐2011 yy with unsatisfactory ʺripeningʺ of the cervix at term pregnancy. Study 
groups was formed by a dosage of using the medical drug to prepare the cervix of uterus for delivery. Group IA was 
consisted of 177 pregnant women who received mifepristone peroral by a standard scheme, the group IB – 28 pregnant 
women who received mifepristone by the minimized scheme of the drug. The cervix of uterus readiness for childbirth 
was assessed by vaginal examination in accordance with the scale E.H. Bishop. 

Results: after medical treating by mifepristone ʺnot ready enoughʺ cervix of uterus were received the same results 
in both groups. The cervix of uterus condition improved to full readiness to 82,7% in IA and 83,3% cases in the IB group 
(OR=0,96; 95% CI of 0,23 to 4,0). In patients who initially had an ʺunripeʺ cervix of uterus after administration of mife‐
pristone was noted significant improvement in her condition, – in group IA 66,4% of women had ʺripeʺ cervix, in 24,8% 
were ʺnot ripe enoughʺ and 8,8% remained ʺunripeʺ. In the IB group were obtained almost similar results: 60,0%, 30,0% 
and 10,0% respectively (p>0,05). It wasʹt found significant differences between groups in aspects of the delivery and the 
health status of newborns. 

Conclusion: the efficacy of mifepristone using in a dose of 200 mg 2 times with an interval of 24 hours to prepare the 
cervix of uterus for delivery is similar with the use of this drug in a dose of 100 mg 2 times with an interval of 24 hours 
for ʺnot ripe enoughʺ and acceptable for ʺunripeʺ cervix condition at 37‐41 weeks of gestation. Pregnant women with a 
necessary the cervix of uterus preparation for to optimize hospital care perhaps the use of mifepristone in the outpatient 
setting for 3 days prior to hospitalization for childbirth. 

Key words: pregnancy, childbirth, cervix of uterus, mifepristone. 
 

Современная концепция  ведения беременности 
и родов направлена на обеспечение безопасного ма‐
теринства, а также на рождение не только живого, но 
и здорового ребенка [6,7,15,16,18]. От качества подго‐
товки беременной женщины к родам и успешности 
их проведения во многом зависит дальнейшее физи‐
ческое развитие и  здоровье ребенка. В  связи с этим, 
важным  направлением  безопасного  материнства  в 
настоящее  время  является  бережное  родоразреше‐
ние,  которое  предпочтительно  осуществляется  при 
отсутствии  противопоказаний  со  стороны матери  и 
плода  через  естественные  родовые  пути  [1,7,17].  Из‐
вестно,  что  характер  течения и исход  родов  во мно‐
гом  зависят  от  степени  биологической  готовности 
организма  беременной  женщины,  в  частности  от 
степени «зрелости» шейки матки [16]. В то же время 
в акушерской практике часто имеют место клиниче‐
ские  ситуации  с  вынужденной  необходимостью  ро‐
довозбуждения  у  беременных  при  неудовлетвори‐
тельной «зрелости» шейки матки [3,14]. 

Исследования,  посвященные  изучению  преин‐
дукционной  подготовки  шейки  матки  с  использова‐
нием  антипрогестинов  достаточно  многочисленны, 
однако  они  не  освещают  вопросы  индивидуального 
подхода к выбору дозы медикаментозного препарата 
(мефипристона).  Вместе  с  тем  системный  подход  в 
изучении  подготовки  шейки  матки  к  родоразреше‐
нию  мефипристоном  может  способствовать  улучше‐
нию  организации  оказания  медицинской  помощи 
рожающему  контингенту женщин,  снижению  лекар‐
ственной  нагрузки  на  организм  женщины‐плода,  от‐
крытию  новых  возможностей  медикаментозной  кор‐
рекции  состояния  недостаточной  «зрелости»  шейки 
матки  и  профилактики  перинатальной  патологии 
[4,9‐13]. 

Цель исследования –   сравнение эффективности 
использования  мифепристона  в  разных  дозах  для 

подготовки  шейки  матки  к  родоразрешению  при 
неудовлетворительной  ее  «зрелости»  в  сроке  бере‐
менности 37‐41 недель. 

Материалы и методы исследования. Объектом 
проспективного сплошного исследования послужили 
205 женщин, находившихся на родоразрешении в ГУЗ 
«Родильный дом № 1 г. Тулы» за период 2010‐2011 гг. 
Критериями  включения  в  исследование  послужили: 
неудовлетворительная  «зрелость»  шейки  матки  при 
беременности  сроком  37‐41  недель  и  необходимости 
родоразрешения,  отсутствие  условий  для  амниото‐
мии (на момент включения в исследование), головное 
предлежание плода, добровольное информированное 
согласие  женщины  с  предлагаемым  лечением  и  так‐
тикой  родоразрешения.  Критериями  исключения 
пациентов из исследования были: тазовое или непра‐
вильное положение плода, разгибательное предлежа‐
ние  головы  плода,  многоплодная  беременность,  опу‐
холи  малого  таза  и  матки,  препятствующие  рожде‐
нию плода; симптомная миома матки и миома матки 
больших  размеров,  тяжелые формы  прекэклампсии, 
экстрагенитальная  патология  в  стадии  декомпенса‐
ции, выраженный дистресс плода (по данным кардио‐
токографии  и  биофизического  профиля  плода),  на‐
личие рубца на матке, наличие показаний для опера‐
ции кесарева сечения и «зрелая» шейка матки на мо‐
мент поступления беременной женщины в стационар.  

Исследуемые  группы  формировались  по  дози‐
ровке использования препарата для подготовки шей‐
ки матки к родоразрешению. В исследовании исполь‐
зовался  препарат  мифепристона  Миропристон 
(Нижфарм,  Россия).  Группу  IА  составили  177  бере‐
менных, которые получали мифепристон перорально 
200 мг с повторным приемом такой же дозы через 24 
часа (стандартная схема назначения препарата), груп‐
пу  IВ  –  28 беременных,  получавшие  мифепристон 
внутрь по 100 мг дважды с интервалом 24 часа (мини‐
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мизированная  схема назначения препарата). Степень 
готовности  шейки  матки  к  родам  при  влагалищном 
исследовании  оценивалась  в  соответствии  со шкалой 
Bishop E.H. (1964): 0‐2 балла – «незрелая» шейка матки; 
3‐5  балла  –  «недостаточно  зрелая»  шейка  матки;  6‐8 
баллов – «зрелая» шейка матки. 

Статистическая  обработка  результатов исследо‐
вания  включала  вычисление  абсолютных,  относи‐
тельных  и  средних  величин,  стандартного  отклоне‐
ния;  оценку  достоверности  различий  по  критерию 
Стьюдента;  отношение  шансов  с  использованием 
пакетов  прикладных  статистических  программ 
«Microsoft Excel 2003 (Microsoft Corp., США) и Stаstistica 
6.0 for Windows [2,5,8]. 

Результаты  и  их  обсуждение. Между  изучае‐
мыми  группами  не  найдено  достоверных  различий 
по возрасту пациентов и паритету их родов,  так как 
подавляющее большинство обследуемых имели пер‐
вые  роды  (81,3%‐67,9%)  и  одинаковую  возрастную 
принадлежность (26,4‐27,2 лет в среднем, p>0,05).  

Место жительства пациенток представлено пре‐
имущественным  проживанием  пациенток  в  город‐
ских  условиях,  наблюдаемое  в  79,1‐85,7%  случаев 
(p>0,05). 

Большинство  обследуемых  характеризовались 
высоким уровнем образования:  высшее образование 
зарегистрировано у 66,1% женщин  IА и 75,0% паци‐
енток IВ группы. 

Зарегистрированность брака установлена у око‐
ло  80%  женщин  изучаемых  групп,  тогда  как  в  IА 
группе по сравнению с IВ группой было зарегистри‐
ровано несколько меньше одиноких женщин  (в  IА – 
2,3%,  в  IВ – 7,1%  обследуемых, p>0,05).  В  IВ  группе у 
каждой пятой женщины брак не был зарегистриро‐
ван. 

При  изучении  социальной  занятости  обследуе‐
мых женщин установлено,  что по  характеру  занято‐
сти среди обследуемых с «незрелой» шейкой матки в 
IА группе (66,1%) и в IВ группе (75,0%) преобладали 
женщины‐служащие.  На  втором  месте  по  предста‐
вительности  находились  домохозяйки  (23,2  и  14,3% 
женщин соответственно), на третьем – женщины ра‐
бочих специальностей (9,6 и 10,7% наблюдений соот‐
ветственно). 

Из наиболее часто встречающейся соматической 
патологии в анамнезе обследуемых регистрировалась 
нейро‐циркуляторная дистония  (42,8% среди пациен‐
ток  IВ  группы,  27,7%  –  в  IА  группе,  p>0,05),  миопия 
(19,8%  в  IА,  28,6%  в  IВ  группе,  p>0,05)  и  избыточная 
масса  тела  (16,4  и  28,6%  женщин  соответственно, 
p>0,05).  

Заболевания  репродуктивной  системы  у  обсле‐
дованных  женщин  встречались  у  достаточно  боль‐
шой части беременных и были в основном представ‐
лены  эрозией шейки матки  – 35,6%  в  IА, 28,6%  в  IВ 
группе  и  хроническим  сальпингоофоритом  –  5,6  и 
14,3% соответственно. 

Исходное  состояние  шейки  матки  в  IА  группе 
было представлено 70,6% пациентками с «незрелой» 
и  29,4%  женщинами  с  «недостаточно  зрелой»  шей‐
кой матки;  в  IВ  группе  указанные  выше показатели 
составили 35,7‐64,3% женщин соответственно.  

При повторной оценке состояния «недостаточно 
зрелой» шейки матки после прединдукционной под‐
готовки шейки матки мифепристоном (рис. 1) в обе‐
их группах были получены одинаковые результаты, – 
«зрелыми» шейки матки стали у 82,7% в IА и 83,3% в 
IВ группе (ОШ=0,96; 95% ДИ 0,23‐4,0).  

 

 
 

Рис. 1. Состояние после подготовки мифепристоном 
 исходно «недостаточно зрелой» шейки матки, % 

 
У  пациенток,  которые  исходно  имели  «незре‐

лую» шейку матки, после применения мифепристо‐
на  отмечено  существенное  улучшение  ее  состояния 
(рис. 2), –  в  IА группе у 66,4% женщин шейка  стала 
«зрелой»,  у  24,8% – «недостаточно  зрелой»  и  у  8,8% 
осталась  «незрелой».  В  IВ  группе  были  получены 
практически аналогичные результаты: 60,0%, 30,0% и 
10,0% соответственно (p>0,05). 
 

 
 

Рис. 2. Эффективность подготовки мифепристоном  
«незрелой» шейки матки, % 

 
Средние  интервалы  от  начала  прединдукцион‐

ной подготовки до родов были сопоставимы в обеих 
группах  (IА  –  90,1±4,7  часа,  в  IВ  –  94,0±12,5  часа, 
p>0,05). 
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В ряде наблюдений после подготовки не удалось 
достичь  необходимой  для  родовозбуждения  «зрело‐
сти»  шейки  матки  –  эти  пациентки  были  родораз‐
решены путем плановой операции кесарева сечения: 
в  IА группе – 5,1%,  в  IВ группе – 7,1% родоразреше‐
ний (ОШ=0,69; 95% ДИ 0,14‐3,40). 

При  достижении  условий  для  дородовой  ам‐
ниотомии в ряде случаев (17,5‐25,0%) была проведена 
индукция родов. Однако, в большинстве наблюдений 
роды начались самостоятельно: в IА группе – 74,6%, в 
IВ группе – 71,4% наблюдений. 

У части пациенток произошло дородовое изли‐
тие околоплодных вод и несколько большее количе‐
ство таких случаев выявлено в IА группе – 20,3% (в IВ 
группе – 17,9%, p>0,05). В некоторых ситуациях после 
дородового  излития  околоплодных  вод  требовалось 
проведение индукции родов, что было осуществлено 
у 25,0% пациенток  IА группы. В  IВ группе у всех бе‐
ременных с дородовым излитием околоплодных вод 
родовая  деятельность  развилась  самостоятельно. 
Достаточно часто в обеих  группах имело место ран‐
нее излитие околоплодных вод, – в IА группе у 31,6%, 
в IВ группе – у 21,4% рожениц (p>0,05). 

Длительный  безводный  промежуток  был  диаг‐
ностирован  только  в  IА  группе  у  2,8%  пациенток. 
Характер околоплодных вод,  в частности с зеленова‐
тым  окрашиванием  различной  интенсивности  за 
счет мекония плода, свидетельствует о его внутриут‐
робном неблагополучии. Наибольший удельный вес 
зеленых околоплодных вод установлен в IВ группе – у 
каждой  четвертой женщины  (25,0%),  тогда  как  в  IА 
группе – у каждой пятой (18,1%, p>0,05).  

Первичная  слабость  родовой  деятельности  в  IА 
группе  выявлялась  в  18,6%  случаев,  в  IВ –  у  почти  в 
3 раза меньшей доли женщин  (7,1%, p<0,05). Но в  IВ 
группе  чаще  развивалась  вторичная  слабость  родо‐
вой деятельности – 3,6% наблюдений, в IА группе – у 
2,8%  обследуемых  (p>0,05).  Для  коррекции  слабости 
родовой деятельности применялись акушерский сон, 
амниотомия,  назначение  утеротоников.  Дискоорди‐
нация родовой деятельности  в  IВ  группе диагности‐
ровалась  в  2  раза  большем  удельном  весе  (3,6%)  на‐
блюдений,  тогда  как  в  IА группе  встречалась  у 1,7% 
рожениц  (p>0,05).  Слабость  потуг  отмечена  только 
2,3%  родов  IА  группы.  У  большинства  из  них  сла‐
бость потуг  сочеталась  с  острой интранатальной  ги‐
поксией  плода,  что  потребовало  экстренного  завер‐
шения  родов,  для  чего  во  всех  случаях  проводилась 
вакуум‐экстракция  плода.  В  IВ  группе  указанные 
выше виды патологии не выявлялись. 

Ведущим  показанием  для  экстренной  операции 
кесарево сечение стала слабость родовой деятельности, 
не  поддающаяся  медикаментозной  коррекции  (в  IА 
группе – 11,3%,  в  IВ группе – 10,7% рожениц). На вто‐
ром месте среди показаний для экстренного оператив‐
ного родоразрешения зафиксировано неблагоприятное 
состояние  здоровья  плода,  которое  наблюдалось  в  IА 

группе  в  5,1%,  в  IВ  группе  –  7,1%  родов.  Клинически 
узкий таз диагностирован у 5,1‐3,6% рожениц соответ‐
ственно (ОШ=0,95; 95% ДИ 0,11‐8,18) – в данных случаях 
роды были закончены экстренной операцией кесарево 
сечение.  Другие  показания  для  экстренного  кесарева 
сечения  (преждевременная  отслойка  нормально  рас‐
положенной  плаценты,  выпадение  петель  пуповины) 
выявлялись в единичных наблюдениях. 

В обеих группах четверо родов из пяти закончи‐
лись через естественные родовые пути без примене‐
ния  родоразрешающих  манипуляций‐операций:  в 
IА группе – 74,6%,  в  IВ  группе – 75%  (ОШ=0,98; 95% 
ДИ  0,39‐2,45).  Методы  родоразрешения  не  имели 
статистически  значимых различий по  структуре ме‐
жду группами. 

Оценка  состояния  новорожденных  по  шкале 
Апгар через 1 минуту после рождения выявила пре‐
валирование  новорожденных  IВ  группы  с  макси‐
мальной  оценкой  8  баллов  –  89,3%  (p<0,001)  и  их 
меньшую представительность  при  оценке  по шкале 
Апгар 7 баллов – 10,7% (p<0,05), тогда как в IА группе 
указанные  оценки равнялись  63,8  и  25,4%  соответст‐
венно. В асфиксии средней степени тяжести (5‐6 бал‐
лов) в IА группе родились 5,6% новорожденных при 
том, что в IВ группе все дети имели оценку по шкале 
Апгар 7 и более баллов. Через 5 минут практически 
все  новорожденные получили оценку  от  7  до 9  бал‐
лов при отсутствии достоверных отличий в структуре 
показателя. 

Мальчиков родилось несколько больше у паци‐
енток  IА  группы  (54,2%)  с  «зеркальным»  соотноше‐
нием половой принадлежности новорожденных ме‐
жду  группами,  –  в  IВ  группе  девочек  зарегистриро‐
вано 53,6% (ОШ=1,31; 95% ДИ 0,59‐2,91).  

Рождение детей с массой тела менее 2500 г уста‐
новлено только у матерей IА группы (1,1%). Крупных 
плодов  (с  весом  более  4000  г)  несколько  больше  ро‐
дилось  в  IА  группе  –  12,4%,  тогда  как  в  IВ  группе  – 
7,1%. Большинство новорожденных имели массу тела 
от 3000 г до 4000 г (77,4‐82,1% соответственно, p>0,05). 
Вместе  с  тем,  у  новорожденных  обеих  групп  одина‐
ково  часто  выявлялась  задержка  внутриутробного 
развития  в  IА  в  6,8%,  в  IВ  в  7,1%  случаев  (ОШ=0,95; 
95% ДИ 0,20‐4,47). 

Период  адаптации  протекал  без  осложнений 
незначительно чаще в IВ группе – у каждого третьего 
ребенка, в IА группе почти в 1,5 раза реже (ОШ=0,51; 
95%  ДИ  0,20‐1,19).  Некоторые  осложнения  периода 
новорожденности  достаточно  часто  наблюдались  в 
обеих группах с некоторым перевесом в IА группе по 
сравнению  с  IВ:  желтуха  новорожденных  55,4%  – 
42,9%  наблюдений, церебральная ишемия новорож‐
денных 14,1% – 10,7% случаев соответственно (p>0,05). 
Кожно‐геморрагический  синдром  выявлялся  у  каж‐
дого 4 ребенка в IВ группе (35,7%), у каждого 5 ново‐
рожденного  –  в  IА  (25,0%).  Различные  виды патоло‐
гии  сердечно‐сосудистой  системы  (пороки  сердца, 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2015 – Т. 22,  № 3 – С. 137

кардиопатия,  синдром  малых  аномалий  развития 
сердца)  отмечались  у  каждого  четвертого  новорож‐
денного  обеих  групп  без  статистически  значимых 
отличий  в  их  структуре.  Только  в  IА  группе  были 
диагностированы  травматические  поражения  ново‐
рожденного:  перелом  ключицы  –  2,3%;  кефалогема‐
тома – 5,6%; в IВ группе родовая травматизация пло‐
да не выявлена. 

В  подавляющем  большинстве  случаев  родиль‐
ницы  с  новорожденными  были  выписаны  домой.  В 
ряде наблюдений новорожденным требовалось про‐
должить лечение на втором этапе выхаживания. Пе‐
реводных детей в IА группе было 14,7%, в IВ группе – 
10,7% (ОШ=1,44; 95% ДИ 0,40‐5,09). 

Таким  образом,  эффективность  применения 
мифепристона  в  дозе  100  мг  2  раза  с  интервалом 
24 часа  для  прединдукционной  подготовки  анало‐
гична с применением этого препарата в дозе 200 мг 
2 раза  с  интервалом  24  часа  при  «недостаточно  зре‐
лой» и сопоставима – при «незрелой» шейке матки в 
37‐41  недель  беременности.  У  беременных  с  необхо‐
димостью проведения прединдукционной подготов‐
ки  шейки  матки  для  оптимизации  дородовой  по‐
мощи возможно применение мифепристона в амбу‐
латорных  условиях  за  3  суток  до  предполагаемой 
госпитализации на роды. 
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Аннотация. Базовое финансирование научной деятельности в ВУЗах для практических и исследовательских 

целей  не  позволяет  приобретать  в  достаточном  количестве  современное  высокотехнологичное  лабораторное 
оборудование. В то же время, элементы базового лабораторного оборудования, разработанные по большей части 
в период 1970‐1990х гг. (до 50% по ЦФО – результаты опроса и официальная отчётность учебных учреждений о 
состоянии  материально‐технической  базы)  путём  модернизации  и  апгрейда  могут  быть  улучшены  до  уровня 
современного оборудования, отвечающего всем современным требованиям и стандартам. При этом модерниза‐
ция позволяет достичь результатов минимальными затратами денежных  средств,  что  выгодно для учебных уч‐
реждений. В то же время, наличие лабораторного оборудования, аппаратные возможности которого не уступают 
более дорогим аналогам позволяет сформировать современные высокотехнологичные научно‐исследовательские 
рабочие места для учёных и студентов. В связи с этим, процесс апгрейда и модернизации базового лабораторно‐
го оборудования является актуальной технической и социально‐экономической задачей. Работа посвящена опи‐
санию  результатов  проведённого  апгрейда  лабораторного  микробиологического  микроскопа.  Добавленные 
функции значительно расширяют возможности применения микроскопа, а современная элементная база позво‐
лила провести модернизацию с минимальными денежными затратами. Описанный апгрейд может быть анало‐
гично  применён  для  модернизации  большого  перечня  базового  медицинского  лабораторного  оборудования. 
Предложенный проект модернизации направлен на выполнение предписаний Президента Российской Федера‐
ции и Правительства России по «Развитию молодёжной политики и вовлечению активной молодёжи в научно‐
техническую деятельность» 

Ключевые слова: микроскоп, апгрейд, цифровая система управления, одноплатный компьютер. 
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Smolensk Branch of National Science University Moscow Power Engineering Institute, 
 Energy transportation, 1, Smolensk, Smolensk region, 214013 

 
Abstract. Basic funding for research activity in Universities for practical and research purposes is not possible to ac‐

quire a sufficient number of modern high‐tech laboratory equipment. At the same time, the basic elements of laboratory 
equipment developed in the period 1970‐1990h years (up to 50% in the Central Federal District on the results of the sur‐
vey and official statements of educational  institutions about  the state of material and  technical equipment) can be up‐
graded according  to  the modern requirements and standards. This upgrade allows  to minimize  the cost of  funds,  it  is 
beneficial for educational institutions. At the same time, the availability of laboratory equipment, hardware capabilities 
of which allow to create a modern high‐tech research  jobs for scientists and students. In this regard, the process of up‐
grading of basic  laboratory equipment  is relevant technical and socio‐economic problems. This paper describes the re‐
sults of upgrading in the microbiological laboratory. Added features greatly expand the use of the microscope and mod‐
ern element base allows to upgrade with minimal expense. The upgrade can be similarly applied for a large list of basic 
medical  laboratory equipment. The proposed modernization project aimed at  the  implementation of  the orders of  the 
President of the Russian Federation and the Government of Russia on ʺDevelopment of youth policy and the active in‐
volvement of young people in scientific and technical activitiesʺ. 

Key words: microscope, upgrade, digital control system, single board computer. 
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установку новых модулей и узлов в оборудование уже 
после  начала  эксплуатации,  если  того  требует  заказ‐
чик.  Цена  проведённого  апгрейда  10 000  рублей.  В 
настоящее время выполнено несколько заказов на ап‐
грейд лабораторных микроскопов различных классов 
по подобной технологии [1].  

 

 

 
 

Рис. 2. Трансляция на монитор видео в разрешении 
1920x1080 pi. Кратность 500Х 

 
Проведено сравнение микроскопа МББ‐1А NZL‐

M1 с существующими на рынке 2014 года микробио‐
логическими микроскопами со  схожими характери‐
стиками  (табл. 1). Согласно табличным данным, мо‐
дернизированное устройство не уступает в основных 
технических  характеристиках,  а  в  ряде  показателей 
превосходит  существующие  решения  (лучшие  мас‐
согабаритные  характеристики,  экологичность,  энер‐
гоэффективность  и  др.).  В  процессе  технического 
поиска были проанализированы все ценовые диапа‐
зоны микробиологических лабораторных микроско‐
пов. Наиболее популярные  (до 45 000 рублей) на се‐
годняшний  день  (согласно  статистикам  сайтов‐
продаж) лабораторные микроскопы, такие как Olym‐
pus BX‐53,  Биомед  6ПР‐1, LEVENHUK  850B  и  другие 
не  имеют  гибкой  системы управления, функций  за‐
хвата  и  обработки фото  и  видео  вывода,  а,  следова‐
тельно,  не  могут  быть  рассмотрены  на  ряду  с  пред‐
ставленными в табл. [2]. 

В настоящее время в ЦФО практически отсутст‐
вуют  фирмы‐разработчики,  готовые  проводить  ап‐
грейд  устаревающего  лабораторного  оборудования, 
в том числе микроскопов. Кроме того, закупка доро‐
гостоящего  оборудования производства  зарубежных 
компаний не всегда предусматривает техническую и 
программную поддержку поставляемого устройства. 
Смоленскими  разработчиками  уже  составлен  ряд 
эскизных  проектов  модернизации  и  апгрейда  не 
только  разнообразных микроскопов,  но  и  иного  ба‐
зового  лабораторного  оборудования:  термостатов, 

микротомов,  микроманипуляторов,  pH‐метров,  ио‐
но‐метров,  центрифуг,  водяных  бань,  криостатов, 
учебных  стендов  и  др.  [3]. Проведённое  сравнение  с 
оборудованием,  имеющим  схожие  характеристики, 
показало,  что процесс модернизации  обойдётся  ор‐
ганизации‐заказчику в несколько раз дешевле, неже‐
ли  покупка  нового  дорогостоящего  оборудования. 
Апгрейд  любого  из  типов  оборудования  согласно 
экономическим расчётам обойдётся для заказчика не 
более 25 000  р.,  включая последующее программное 
и техническое сопровождение. 

Таблица 1 
 
Технические характеристики модернизированного 
микроскопа в сравнении с современными решениями 
 
Устройст‐

во МББ‐1А NZL‐M1 Nikon 
Eclipse 80i 

B&D 50X‐
2500X 

BIOIMAGER 
BS2080A

Система 
управле‐
ния 

Ручная на‐
стройка и про‐
граммирование 
встроенного 
компьютера

Требуется 
подключе‐
ние к ОС 
Windows 

Требуется 
подключе‐
ние к ОС 
Windows 

Требуется 
подключе‐
ние к MAC 

OS 

Интер‐
фейсы 

HDMI, USB, 
видео RCA, I2C, 
Ethernet, JTAG, 

SPI

USB, UART USB, Ethernet
Ethernet, 
USB,  

UART, HDMI

Оптиче‐
ская сис‐
тема 

Матрица 5 Мп 
Максимальное 
разрешение 
видео: 

1920х1080 pi  
(Full HD) 

Максимальное 
разрешение 
фотографии 
2592×1944 pi 
Кратность: 

2000Х 
Цифровой, 

автоматический 
и ручной зум 

Матрица 5 
Мп 

Макси‐
мальное 

разрешение 
видео: 

1280 × 720 pi 
(HD) 
Макси‐
мальное 

разрешение 
фотогра‐
фии 

1600х1200 pi 
Кратность 

600Х 
Цифровой 
зум с руч‐
ной кор‐
рекцией 

Матрица 5 
Мп 

Максималь‐
ное разре‐
шение ви‐
део: 1280 × 

720 pi  
(HD) 

Максималь‐
ное разре‐
шение фото‐
графии 

1600х1200 pi
Кратность 

600Х 
Цифровой 
автоматиче‐
ский зум 

Матрица 1.2 
Мп 

Максималь‐
ное разре‐
шение видео:
1920х1080 pi 
(Full HD) 
Максималь‐
ное разре‐
шение фото‐
графии 

2592×1944 pi
Кратность: 

1000Х 
Цифровой, 
автоматиче‐
ский и руч‐
ной зум 

Подсветка

LED, 48 свето‐
диодов пере‐
менной яркости 

свечения 

LED, 100 
светодио‐
дов пере‐
менной 
яркости 
свечения 

LED, 36 
светодиодов 
переменной 
яркости 
свечения 

LED, 50 
светодиодов 
переменной 
яркости 
свечения 

Цена 

10 000 рублей
(в сумму вхо‐

дит: 
апгрейд уст‐

ройства, смазка, 
настройка, 

тестирование)

451 000 
рублей 

307 000 руб‐
лей 

427 000 руб‐
лей 

 
Предложенный  проект  модернизации  напря‐

мую направлен на выполнение предписаний Прези‐
дента  Российской  Федерации  и  Правительства  Рос‐
сии по «Развитию молодёжной политики и вовлече‐
нию активной молодёжи в научно‐техническую дея‐
тельность». Реализация проекта позволит выполнить 
следующие законодательные нормативы: 

–  создание  новых  рабочих  мест  для  специали‐
стов в области техники; 
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–  создание  высокотехнологичных  научных  мест 
для молодых учёных; 

–  создание  и  модернизация  устаревающего  ла‐
бораторного  оборудования  для малобюджетных  об‐
разовательных учреждений; 

– поддержка научной деятельности среди моло‐
дёжи  и  повышение  её  интереса  путём  внедрения  в 
образовательный процесс новых современных техно‐
логий; 

– поддержка молодых новаторов и практическая 
реализация  их  идей  путём  доступа  к  современным 
технологиям в науке и технике. 

Проект  основан  на  задачах,  предусмотренных  в 
следующих официальных документах РФ:  

1.  «Концепция  долгосрочного  социально‐
экономического развития Российской Федерации на 
период до 2020»;  

2. «Стратегия инновационного развития Россий‐
ской Федерации на период до 2020 года»;  

3.  «Государственная  программа  Российской Фе‐
дерации «Развитие науки и технологий» на 2013‐2020 
годы». 

 Заключение. Высокая роль программы импор‐
тозамещения  в  стране  ставит  актуальной  проблему 
закупки  нового  лабораторного  оборудования.  В  то 
же  время,  использование  современной  элементной 
базы в области электроники позволяет  с минималь‐
ными  денежными  затратами,  доступными  учебной 
кафедре  провести  качественный  апгрейд  сущест‐
вующего  лабораторного  оборудования  и  оснастить 
его новыми современными цифровыми функциями. 
Наличие  высокопроизводительной  лабораторной 
техники,  с  возможностью  обработки  в  цифровой 
форме полученных результатов повышает качество и 
достоверность научных исследований и способствует 
вовлечению молодёжи в научную работу. 

Проект  отмечен  рядом  дипломов и  сертифика‐
тов  научных  конференций  и  конгрессов.  Является 
победителем региональной и  всероссийской  выстав‐
ки научно‐технического творчества молодёжи НТТМ‐
2014. Победитель международной выставки Interpoli‐
tex‐2014. Победитель конкурса У.М.Н.И.К.‐2014. 

Выводы: 
1.  На  базе  разработанного  более  30  лет  назад 

микробиологического  микроскопа  проведён  ап‐
грейд,  позволивший  значительно  улучшить  его  тех‐
нические  характеристики  и  добавить  современные 
функции цифровой обработки данных. 

2. Разработан план апгрейда ряда элементов ба‐
зового  лабораторного  оборудования  с минимальны‐
ми  затратами  денежных  средств,  включая  после‐
дующее программное и техническое сопровождение. 

3.  Проект  модернизации  и  апгрейда  является 
приоритетом  ряда  официальных  законодательных 
нормативов.  
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ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ НА ОСНОВЕ ТЕЛЕСНО‐ОРИЕНТИРОВАННОЙ ПСИХОТЕРАПИИ 
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**«Нижегородский областной клинический противотуберкулезный диспансер»,  

ул. Родионова, д. 198, г Нижний Новгород, Россия, 603093 
 

Аннотация. Применяемые к настоящему времени методы психотерапевтического воздействия для коррек‐
ции донозологических состояний лишены объективных критериев, как в выборе мишеней воздействия, так и при 
оценке эффективности применяемых психотерапевтических технологий. В связи с этим целью нашего исследо‐
вания была психофизиологическая оценка эффективности разработанного комплекса телесно‐ориентированной 
психотерапии.  В  рамках  разработанной методики психотерапевтического  телесно‐ориентированного  воздейст‐
вия нами были обследованы 70 респондентов, лиц опасных профессий. Контроль курсовой эффективности осу‐
ществлялся по данным вариационной пульсометрии по Баевскому Р.М. и спектральному анализу ритма сердца; 
комплексу психофизиологических (методики «Простая зрительно‐моторная реакция», «Реакция на движущийся 
объект») и психологических тестов. Применение разработанной программы комплексной психологической кор‐
рекции на основе телесно‐ориентированной психотерапии, сочетающей в себе последовательные техники релак‐
сации и мобилизации, позволяет снижать функциональное напряжение механизмов адаптации, эмоциональное 
напряжение и выраженность стрессовых реакций у лиц с донозологическими расстройствами, а также повышать 
функциональные резервы организма, функциональное состояние нервной системы и стрессоустойчивость (стати‐
стически значимая динамика показателя «Устойчивость реакции», «Суммарное отклонение от аутогенной нор‐
мы)  у  практически  здоровых  людей.  Было  установлено  вегетостабилизирующее  действие  разработанного  ком‐
плекса (по данным оценки вариабельности ритма сердца). 

Ключевые слова: телесно‐ориентированная психотерапия, вариабельность ритма сердца, регуляторные ме‐
ханизмы, вегетативная нервная система. 

 
PSYCHO‐PHYSIOLOGICAL APPROACHES TO ASSESSING THE EFFECTIVENESS OF A COMPREHENSIVE 
PROGRAM OF PSYCHOLOGICAL CORRECTION ON THE BASIS OF BODY‐ORIENTED PSYCHOTHERAPY 
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Abstract. In the present time the methods of psychotherapy for correction of prenosological states have no objective 

criteria  in  the  selection of  targets of  influence, and  in evaluating  the effectiveness of applied psychotherapeutic  tech‐
niques. In this regard, the purpose of this study is devoted to a psycho‐physiological evaluation of effectiveness of the 
developed complex body‐oriented psychotherapy. On the basis of the developed psychotherapeutic techniques of body‐
oriented  effects,  the authors  surveyed 70  respondents of dangerous professions. The  exchange  control  efficiency was 
carried out according  to variational pulsometry by Baevsky R. M. and spectral analysis of heart  rhythm,  the complex 
physiological and psychological methods (i.e. «Simple visual‐motor reaction», «Reaction to a moving object»). The use of 
the developed program  complex psychological  correction on  the basis of body‐oriented psychotherapy,  consisting of 
successive relaxation techniques and mobilization, allows to reduce a functional stress adaptation mechanisms, an emo‐
tional  stress and  the  severity of  stress  reactions  in persons with psycho‐physiological disorders, and also  to  raise  the 
functional reserves of the organism, the functional state of the nervous system and stress (statistically significant dynam‐
ics of  the  indicator  ʺStability of reactionʺ,  ʺTotal deviation  from autologous standards)  in healthy people.  It  is stated a 
vegeto‐stabilizing action of the developed complex (according to the assessment of HRV). 
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В  настоящее  время  система  подготовки  лиц 

опасных  профессий  предъявляет  высокие  требова‐
ния  к  их  физическому  и  психическому  здоровью. 
Известно,  что  в  условиях  интенсивных  умственных, 
эмоциональных  и  физических  нагрузок  начинают 
формироваться  различные  донозологические  со‐
стояния  [3,8]. Данные  состояния,  являясь обратимы‐
ми,  требуют от  специалистов медицинского профи‐
ля  постоянного  поиска  и  разработки  немедикамен‐
тозных способов коррекции [1]. 

По‐прежнему различные методы психотерапии, 
занимают ведущую роль в коррекции донозологиче‐
ских  состояний  за  счет  мобилизации  внутренних 
ресурсов  организма  и  нормализации  психоэмоцио‐
нального  состояния  [11,12].  Телесно‐ориентированная 
психотерапия  (ТОП),  как  направление  современной 
психотерапии  получает  все  более  широкое  приме‐
нение в медико‐психологической реабилитации лиц 
опасных профессий, так как позволяет при последо‐
вательном  и  целенаправленном  применении  ряда 
упражнений  снижать  психоэмоциональное  напря‐
жение, повышать физическую и психическую актив‐
ность [5,6,9,10,13,14].  

Цель исследования – оценка эффективности раз‐
работанной программы комплексной психологической 
коррекции на основе телесно‐ориентированной психо‐
терапии в коррекции функциональных резервов орга‐
низма у лиц опасных профессий. 

Материалы и методы исследования. Для реше‐
ния  поставленных  задач  нами  были  обследованы  70 
респондентов,  лиц  мужского  пола  в  возрасте  23,4±0,4 
года (от 21 до 27 лет), деятельность которых проходит в 
условиях повышенных психоэмоциональных нагрузок. 
В соответствии со значением показателя индекса напря‐
жения регуляторных систем по Баевскому Р.М.  (ИН)  [2], 
который  позволяет  оценивать  степень  напряжения 
регуляторных механизмов,  все респонденты были раз‐
делены на две репрезентативные группы: 

1) Основная  группа  –  20  человек,  которую  со‐
ставили респонденты, имеющие состояние высокого 
напряжения регуляторных механизмов (группа «А»).  

2) Группа сравнения (группа «Б») – 50 человек. 
Респонденты группы сравнения имели низкое ИН.  

В  диагностический  комплекс  исследования  вхо‐
дила беседа  с психотерапевтом. Помимо психотера‐
певтического  обследования,  для  изучения  личности 
и  исходного  психофункционального  состояния  ис‐
пользовался  аппаратно‐программный  психодиагно‐
стический  комплекс  АПК  «НС‐ПсихоТест»  (изгото‐
витель  ООО  «Нейрософт»,  г.  Иваново)  [7].  Данный 
комплекс  предназначен  для  интегральной  оценки 
уровня развития основных профессионально важных 
качеств,  психологических  и  психофизиологических 
свойств  и  характеристик  функционального  состоя‐

ния по результатам выполнения тестовых заданий и 
их комбинаций.  

Психическое  состояние  оценивалось  по  резуль‐
татам  методик:  «Простая  зрительно‐моторная  реак‐
ция»,  «Реакция  на  движущийся  объект»,  анализа 
вариабельности  ритма  сердца  методом  коротких 
участков  электрокардиограммы,  записанных  в  тече‐
ние 5‐ти минут  [2]  и психологического  теста  (цвето‐
вых  выборов  М. Люшера).  Общая  оценка  функцио‐
нальных  резервов  организма  (ФРО)  лиц  опасных  про‐
фессий осуществлялась на основе интегрального по‐
казателя, который рассчитывался с учетом специфи‐
кации данной тестовой батареи [7]. 

Психофизиологическое  обследование  проводи‐
лось дважды: до начала курса психотерапевтического 
воздействия (с диагностической целью) и повторно (с 
целью оценки эффективности психотерапевтическо‐
го комплекса). 

Математический  анализ  результатов  проводили 
пакетом статистических программ SPSS 17.0 с исполь‐
зованием методов  описательной  статистики.  Уровень 
статистической значимости был принят ≤0,05. 

Характеристика  метода  коррекции. Методом  ран‐
домизации  все  респонденты  первой  (группа  «А»)  и 
второй (группа «Б») групп были разделены в зависимо‐
сти  от  наличия  психокоррекционного  воздействия  на 
опытную: «А 1» – 11 человек и «Б 1» – 25 человек и кон‐
трольную: «А 2» – 9 человек и «Б 2» – 25 человек. Всего 
36 человека в рамках экспериментального метода кор‐
рекции  получили  психотерапевтическое  воздействие. 
Контрольная подгруппа составила 34 человека.  

Психотерапевтическое  воздействие  осуществля‐
лась на базе психотерапевтического кабинета дневно‐
го  стационара.  Тренинг  проводился  по  разработан‐
ной программе на основе ТОП.  

Протокол  психотерапевтического  воздействия, 
включает шесть модулей:  

1) диагностический модуль;  
2) психообразовательный модуль;  
3)  модуль,  направленный  на  создание  у  зани‐

мающихся в группе намерения к общему взаимодей‐
ствию, сплочению группы;  

4) модуль, направленный на создание у занимаю‐
щихся навыка психоэмоционального расслабления;  

5)  модуль,  направленный  на  работу  с  уровнем 
тревоги  и  агрессии;  6)  модуль,  направленный  на 
профилактику снижения ФРО. 

Занятия  проводились  групповым  методом  по 
30‐40  минут  продолжительностью  10‐12  дней,  с  со‐
блюдением основных принципов психотерапевтиче‐
ской групповой работы [4]. 

Результаты  и  их  обсуждение. При  первичном 
исследовании  психического  статуса  у  респондентов 
группы  «А»,  выявлены  признаки  снижения  психиче‐
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ской адаптации, которые отражались в виде жалоб на 
утомляемость,  нестойкие  нарушения  сна,  раздражи‐
тельность, неприятные телесные и болевые ощущения 
различной локализации, беспричинную тревожность, 
снижения  работоспособности.  При  психофизиологи‐
ческом  исследовании,  обнаружены  признаки  повы‐
шенного  функционального  напряжения  механизмов 
адаптации,  которые проявлялись напряжением регу‐
ляторных систем адаптации, задействованием в стрес‐
се  не  эргономического  типа  реагирования,  рассогла‐
сованности  процессов  возбуждения  и  торможения  в 
центральной нервной системе. 

Оценка  состояния  вегетативной  нервной  систе‐
мы  осуществлялась  по  результатам  вариационной 
пульсометрии  по  Баевскому  Р.М.  и  спектральному 
анализу  сердечного  ритма.  Как  видно  из  табл.  1  у 
респондентов  группы  «А  1»  после  курса  психотера‐
певтического тренинга отмечено увеличение показа‐
теля  общей мощности  волн  (Тр)  с  993±51,09  Гц/мс2  до 
3778,44±147,837  Гц/мс2,  что  свидетельствует  о  воз‐
можности метода достоверно повышать ФРО (р<0,05). 

 

Кроме того, к концу курса ТОП у респондентов 
опытной  группы  отмечалось  снижение  индекса  ваго‐
симпатического  взаимодействия  (Lf/Hf)  в  1,7  раза  (р  < 
0,05),  а  также нормализация показателей  структуры 
волн  сердечного  ритма.  На  долю  Lf‐волн  пришлось 
40,3±8,67%,  Hf‐волн  –  20,88±12,16%,  VLf‐волн  – 
38,75±15,75%. Выявленное снижение показателя «Ин‐
декс  вегетативного  равновесия»  ИВР  с  337,  51±14,53 

у.е. до 99,12±4,35 у.е. подтвердило возможность мето‐
да  ТОП  оптимизировать  психовегетативное  состоя‐
ние  организм  за  счет  стабилизации  вегетативной 
нервной системы (табл. 2). 

 
Таблица 3 

 
Сравнительная динамика показателей процессов воз‐
буждения и торможения по данным теста «Реакция на 
движущийся объект» у респондентов основной группы 

 

Показатель 

«А 1» «А 2»
До

воздействия
М±m

После 
воздействия 

М±m 
р 

До 
воздействия

М±m 

После
воздействия

М±m
р 

Число точных 
реакций, абс.ч. 18,11±2,43  8,23±1,3  0,002* 20,92±1,13  21,22±1,00  0,77

Число запазды‐
ваний, абс.ч. 4,6±0,17  10,6±2,23  0,03*  4,48±0,66  4,44±1,00  0,008

Количество 
отрицательных 

реакций
32,7±5,1  21,7±2,9  0,041* 29,8±1,09  30,4±1,42  0,7 

Количество 
положительных 

реакций
20,3±4,2  28,2±2,7  0,049* 23,24±1,091  23,64±1,417 0,77

Направление ‐ 64,1±2,15 12,3±1,26  0,002* ‐ 17,92±0,65  ‐ 17,84±0,85 0,99
 
Примечание: * – статистическая значимость p≤0,05 
 

Как видно из табл. 2 после проведенно‐
го  курса  психотерапевтического  тренинга  в 
основной  группе  отменено  статистически 
значимое  снижение  индексов:  показатель 
активности  процессов  регуляции  (ПАПР),  ве‐
гетативный  показатель  ритма  (ВПР)  и  ИН, 
отражающих  взаимоотношение  регулятор‐
ных механизмов при р<0,05.  

У  респондентов  основной  группы  на 
фоне  проведения  ТОП  (табл.  3)  отмечалась 
статистически  значимая  положительная 
динамика  показателей,  отражающих  сба‐
лансированность  процессов  торможения  и 

возбуждения  центральной  нервной 
системы. 

К  концу  курса  ТОП  у  респонден‐
тов опытной группы по данным мето‐
дики  «Простая  зрительно‐моторная 
реакция»  отмечалась  статистически 
значимое  увеличения  показателя 
«Функциональный  уровень  системы», 
который  составил  4,527±0,104  у.е.,  что 
соответствует  высоким  функциональ‐
ным  возможностям  нервной  системы 
(р<0,05).  

Данные  психологического  теста 
М.  Люшера  также  подтвердили  воз‐

можность методики ТОП оптимизировать функцио‐
нальное  состояние  организма  за  счет  психоэмоцио‐
нального компонента, что отражено в табл. 4.  

У  лиц,  имеющих  низкое  значение  ИН,  в  ходе 
клинической беседы с психотерапевтом отсутствова‐
ли  жалобы,  психофизиологические  показатели  на‐
ходились в пределах нижней границы нормы, делая 

Таблица 1

Сравнительная динамика показателей спектрального анализа ва‐
риабельности ритма сердца у респондентов основной группы  

 

Показатель 

«А 1»  «А 2»
До 

воздействия 
М±m 

После
воздействия 

М±m
Р 

До
воздействия

М±m

После
воздействия

М±m
р 

TP, мс²  993,9±51,09  3778,44±147,837  0,002*  1091,9±135,55 1313,8±166,57 0,48
HF, мс²  136,5±11,38  718,66±46,363  0,0021*  143,33±12,18 133,33±11,8 0,44
LF, мс²  447±19,2  1682±89,73  0,003*  546±17,2 577±17,2 0,55
LF/HF  6,51±0,378  3,82±0,304  0,012*  5,24±0,276 6,15±0,212 0,22
%HF  12,03±6,42  20,88±12,16  0,002*  11,84±0,91 12,3±0,89 0,43
%LF  48,25±7,54  40,366±8,67*  0,049*  47,19±7,12 46,94±9,11 0,32
%VLF  39,71±8,33  38,75±15,75  0,09  36,49±11,87 37,79±9,57 0,23

 
Примечание: * – статистическая значимость p≤0,05 

Таблица 2

Сравнительная динамика показателей вариационной пульсометрии по 
Баевскому Р.М. у респондентов  основной группы 

 

Показатель 

«А 1»  «А 2»
До 

воздействия 
М±m 

После 
воздействия 

М±m 
р 

До
воздействия 

М±m

После
воздействия 

М±m
р 

ВР, с  0,246±0,106  0,59±0,35  0,002*  0,242±0,37 0,240±0,166 0,48
ИН, у.е.  247,27±13,65  55,57±25,55  0,003*  143,33±12,18 241,35±10,8 0,061
ПАПР, у.е.  88,15±31,08  49,84±18,60  0,005*  96,37±15,2 78,44±17,2 0,55
ВПР, у.е.  7,521±3,08  2,81±1,07  0,049*  8,32±0,19 7,63±0,21 0,22
ИВР, у.е.  337,51±14,53  99,12±4,35  0,002*  374,47±0,91 339,94±0,89 0,23

 
Примечание: * – статистическая значимость p≤0,05 
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тем  самым  относительно  благополучный  общий 
психофизиологический профиль. 

 
Таблица 4 

 
Сравнительная динамика показателей теста  
М. Люшера у респондентов основной группы 

 

 
Примечание: * – статистическая значимость p≤0,05 

 
По данным оценки вариабельности ритма сердца 

в  опытной  группе  «Б  1»  после  проведенного  курса 
психокоррекционных  мероприятий  отмечалось  ста‐
тистически  значимая  нормализация  показателей 
мощности  спектра  волн  сердечного  ритма.  Так,  на 
долю Lf‐волн пришлось 28,524±2,37%, на долю Hf‐волн 
– 41,204±3,82%, VLf‐волн – 30,272±2,87% по сравнению с 
контролем р<0,05. К концу курса ТОП у респондентов 
опытной  подгруппы  показатель  Lf/Hf  уменьшился  и 
составил: 1,0644±0,196  у.е.  (р <0,05).  В  контроле  досто‐
верной разницы показателя Lf/Hf не наблюдалось.  

Кроме  того,  после  проведенного  курса  целена‐
правленной  ТОП  у  респондентов  опытной  группы  «Б 
1» отмечалось статистически значимое повышение по‐
казателя  Тр  с  5004,20±625,711  Гц/мс2  до  7007,6±847,698 
Гц/мс2 (р<0,05). В контрольной группе достоверной раз‐
ницы показателя Тр не наблюдалось (р<0,05). 

Также в опытной группе «Б 1» отмечалась стати‐
стически  значимое  снижение  показателя  ИН  с 
69,676±10,696 у.е. до 35,916±5,099 у.е.  (р<0,05) по срав‐
нению с контролем.  

После проведения курса ТОП по данным мето‐
дики  «Простая  зрительно‐моторная  реакция»  отме‐
чалось  статистически  значимое  увеличения  показа‐
теля  «Устойчивость  реакции»  до  2,185±0,114  у.е. 
(р<0,05),  что  свидетельствует  о  возможности  метода 
улучшать  функциональное  состояние  нервной  сис‐
темы.  У  респондентов  контрольной  группы  досто‐
верной разницы показателя не наблюдалось. 

К  концу  курса  ТОП  у  респондентов  опытной 
группы  по  данным  психологического  теста  М.  Лю‐
шера  показатель  «Суммарного  отклонения  от  ауто‐
генной нормы» уменьшился 1,4 раза с 14,48±1,330 до 
10,92±1,218 (р<0,05). В контроле достоверной разницы 
не наблюдалось. 

Выводы: 
1. Применение разработанной программы ком‐

плексной психологической  коррекции на  основе  те‐
лесно‐ориентированной  психотерапии  позволяет 

оптимизировать  функциональное  состояние  орга‐
низма  за  счет  достоверно  положительного  влияния 
на  взаимоотношение  регуляторных  механизмов, 
снижение напряжения регуляторных систем,  вегето‐
стабилизирующего действия. 

2. Проведенное исследование показало возмож‐
ность  программы  коррекции  на  основе  телесно‐
ориентированной  психотерапии  нормализовать 
психоэмоциональный  статус  организма  за  счет 
уменьшения  эмоционального  напряжения  и  вы‐
раженности  стрессовых  реакций,  а  также  сбалан‐
сированности процессов торможения и возбужде‐
ния в центральной нервной системе. 

3.  Курс  психокоррекционных  мероприятий 
повышает  функциональные  резервы  организма, 
функциональное  состояние  нервной  системы  и 

стрессоустойчивость  (статистически  значимая  дина‐
мика показателя «Устойчивость реакции», «Суммар‐
ное отклонение от аутогенной нормы) у практически 
здоровых людей.  

 
Литература 

 
1. Бобровницкий  И.П.  Методологические  ас‐

пекты  разработки  и  внедрения  новых  технологий 
оценки  и  повышения  функциональных  резервов  в 
сфере восстановительной медицины: учебник по вос‐
становительной медицине  / Под ред. А.Н. Разумова, 
И.П.  Бобровницкого,  А.М.  Василенко.  М.:  Восстано‐
вительная медицина, 2009. 648 с. 

2. Баевский  Р.М.,  Берсенева  А.П.  Введение  в 
донозологическую диагностику. М.: Медицина, 2008. 
220 с. 

3. Дмитриева Т.Б., Вялков А.И., Маховская Т.Г. 
Неврозы: Соматоформная дисфункция вегетативной 
нервной системы у лиц, работающих с психофизиче‐
ским  напряжением:  (Клинико‐организационные 
аспекты лечения, реабилитации, профилактики). М.: 
Миклошь, 2009. 536 с.  

4. Карвасарский, Б.Д. Психотерапия : учеб. для 
вузов. СПб.: Питер, 2007. 672 с.  

5. Курц  Р.  Телесно‐ориентированная  психоте‐
рапия.  Метод  Хакоми.  М.:  Независимая  фирма 
«Класс», 2004. 304 с. 

6. Лоуэн  А.  Депрессия  и  тело.  М.:  ЭКСМО‐
Пресс, 2002. 384 с. 

7. Мантрова  И.Н.  Методическое  руководство 
по  психофизиологической  и  психологической  диаг‐
ностике. Иваново, 2012. 216 с. 

8. Погодина  Т.Г.,  Зуйкова  А.А.,  Балчугов  В.А. 
Основы медико‐психологической реабилитации лиц 
опасных  профессий.  Нижний  Новгород,  2007.  С.  5–
11, С. 70–71.  

9. Пряхина  М.В.,  Голуб  Я.В.  Возможности  ис‐
пользования палсинга, светозвуковой и музыкальной 
стимуляции  в  коррекции  нервно‐психической  деза‐
даптации  сотрудников  ОВД  //  Вестник  психотера‐
пии.  2012. № 42(47). С. 85–93.  

Показатель 

«А 1»  «А 2»
До 

воздействия 
М±m 

После
воздействия 

М±m
р 

До 
воздействия

М±m 

После
воздействия

М±m
р 

Cуммарное 
отклонение 
от аутоген‐
ной нормы 
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Вегетативный 
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баланс  5,61 ±0,94  ‐7,23±0,31  0,001*  ‐0,188±0,454 ‐0,75±0,54  0,85
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Аннотация. На  современном этапе диагностика острых  заболеваний  глотки являться  актуальной пробле‐

мой. Использование информационных систем представляет новые возможности дифференциальной диагности‐
ки этих заболеваний. Нами разработана экспертная система, поддержки принятия решений на основе портрет‐
ного метода. На первом этапе своей работы (выборка пациентов – 303), с целью более углублённого анализа мы 
ранжировали  крупные  нозологические формы  заболеваний;  «паратонзиллярные  абсцессы»,  «парафарингеаль‐
ные абсцессы», разбивая их на следующие клинические варианты: правосторонний паратонзиллярный абсцесс, 
левосторонний  паратонзиллярный  абсцесс,  правосторонний  паратонзиллит,  левосторонний  паратонзиллит, 
двухсторонний паратонзиллярный абсцесс, левосторонний парафарингит, правосторонний парафарингит, лево‐
сторонний парафарингеальный абсцесс, правосторонний парафарингеальный абсцесс.   

С  целью  систематизации  представленных  нозологий  использованы  разработанные  электронные  пособия, 
«Карта обследования пациентов с заболеваниями глотки», «Редактор базы знаний заболеваний глотки», «Семио‐
тика заболеваний глотки». В дальнейшем, в соответствии со значимостью симптомов расставлены коэффициен‐
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ты [0.75; 1.0; 1.5]. Проведено тестирование экспертной системы, представленное в виде трёх интераций где пока‐
зан процент ошибочных диагнозов.   

Во‐второй части своего исследования проведён добор пациентов (173), мы использовали крупные элементы, 
представленные следующими нозологическими единицами, «паратонзиллит», «парафарингит», острый фарин‐
гит и острый тонзиллит. Таким образом объединены две выборки пациентов в одну более крупную (476). В порт‐
ретах вновь включенных заболеваний эмпирически расставлялись коэффициенты значимости [0.75; 1.0; 1.5; 2.0]. 
Проведённые  расчёты  новой  выборки  представленные  двумя  интерациями,  показали  меньший  процент  оши‐
бочных диагнозов выставленных (экспертной системой) в сравнении с предыдущими. 

Ключевые  слова:  информационные  технологии,  портретный  метод  разработки  экспертной  системы,  ко‐
эффициенты значимости признаков,  острые  заболевания  глотки,  паратонзиллярный абсцесс, парафарингеаль‐
ный абсцесс, острый фарингит, острый тонзиллит. 
 
THE DEVELOPMENT OF THE EXPERT SYSTEM ACCORDING TO THE PORTRAIT METHOD FOR DIAGNOSIS 

OF ACUTE PHARYNGEAL DISEASES 
 

A.P. YАSTREMSKY*, A.I. IZVIN*, A.G. SANNIKOV*, N.S.SOKOLOVSKY**. 
  

*Tyumen State Medical Academy, Odesskay Str., 54, Tyumen, Russia, 625023 
**LLC Firm Costa, Zakharievskaya Str., 25, St.Petersburg, Russia, 191123 

  
Abstract. The diagnostics of acute pharyngeal diseases is an actual problem nowadays. The use of informative sys‐

tems presents new possibilities  for differential diagnostics of  these diseases. The expert system of accepting decisions 
supporting on the basis of the portrait method was developed. At the first stage of this study (including 297 patients), the 
authors ranked the major nosological forms of diseases; ʺparatonsillar abscesses”, “parapharyngeal abscesses”, dividing 
them  into  the  following  clinical options:  right‐sided paratonsillar  abscess,  left‐sided paratonsillar  abscess,  right‐sided 
paratonsillitis,  left‐sided paratonsillitis, bilateral paratonsillar abscess,  left‐sided parapharyngitis,  right‐sided parapha‐
ryngitis, left‐sided parapharyngeal abscess, right‐sided parapharyngeal abscess. 

To systematize the presented nosologies, the authors used the developed electronic manuals “The form of the ex‐
amination of the patients with pharyngeal diseases”, “The editor of the knowledge base of pharyngeal diseases”, “The 
semiotics of pharyngeal diseases”. Further, in accordance with the significance of symptoms, the authors determined the 
coefficients [0.75; 1.0; 1.5] and tested expert system, presenting it in the form of three integrations showing the percen‐
tage of wrong diagnoses. 

179 patients were included in the second part of this study. The authors used the major nosological forms: “para‐
tonsillitis, parapharyngitis, acute pharyngitis and acute tonsillitis”. Thus, the authors combined two samples of patients 
in one larger (496 patients), they empirically exhibited coefficients significance [0.75; 1.0; 1.5; 2.0] in the portraits of the 
newly included diseases, calculated a new selection, presenting it in two integrations with lower proportion of incorrect 
diagnoses in comparison with the previous diagnoses.            

Key words: information technologies, portrait method of the expert system development, coefficient significance of 
signs, acute pharynx disorders, paratonsillar abscess, parapharyngeal abscess, acute pharyngitis, acute tonsillitis. 

 
Введение.  В  настоящее  время  информатика 

превратилась  в  мощную  отрасль  технического  обес‐
печения медицины,  охватывающую принципиально 
различные медицинские  знания.  Применение  мето‐
дов математического анализа позволяет существенно 
повысить  качество  и  рациональность  медицинской 
диагностики и  лечения  больных  [2‐4,11,16].  Возмож‐
ности  систем  по  мониторингу  и  анализу  ситуации 
позволили наделить информационно‐аналитические 
системы  новым  ценным  свойством,  т.е.  из  средства 
сбора и хранения медицинских данных превратить в 
инструмент  врача  для  поддержки  диагностики,  те‐
рапии  и  реабилитации  пациентов  с  различными 
заболеваниями,  в  том  числе  и  с  патологией  ЛОР‐
органов [5,8]. 

В  современной  клинической  деятельности  всё 
больше ситуаций, в которых врач – оториноларинго‐
лог  обязан  действовать  строго  заданным  образом,  в 

соответствии со стандартами оказания медицинской 
помощи  и  регламентирующими  документами.  По‐
прежнему  остаётся  актуальным  своевременная  и 
ранняя  диагностика  острых  заболеваний  глотки,  та‐
ких  как  паратонзиллярные  и  окологлоточные  абс‐
цессы.  Своевременно  не  диагностированные  и  не 
адекватно  леченные,  такие  заболевания  дают  высо‐
кий процент летальности  в  результате развития ме‐
диастинита,  сепсиса  и  других  тяжёлых  осложнений 
[1,5‐7,9,10].  

В  некоторых  регионах  нашей  страны  отдалён‐
ность  населённых  пунктов,  зачастую  отсутствие  ото‐
ларингологов,  перекладывает  задачу постановки ди‐
агноза  на  других  специалистов  –  хирургов,  врачей 
скорой  помощи,  семейных  врачей.  Это  усложняет 
задачу  быстрой  постановки  ЛОР‐диагноза,  назначе‐
ния  адекватного  лечения  и  требует  разработки  сис‐
тем поддержки принятия решений (СППР) [4].  
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Цель  исследования    –  разработка  экспертной 
системы  диагностики  острых  заболеваний  глотки 
портретным  методом,  включая  сбор,  систематиза‐
цию и анализ признаков острых заболеваний глотки.  

Материалы  и  методы  исследования.    Работа 
велась в несколько этапов. На первом этапе на основе 
выборки 303 законченных клинических случаев боль‐
ных,  пролеченных  на  базе  ГЛПУ  ТО ОКБ №2  (2006‐
2008  гг.), были определены признаки острых заболе‐
ваний глотки. 

Возраст пациентов  составлял от  19  до 80  лет. Из 
них  по  половым  признакам  пациенты  распределя‐
лись  следующим  образом:  мужчин  –  189,  женщин  – 
114. C целью углублённого анализа   острый паратон‐
зиллит  (J36)  и  парафарингит  (J39)  были    разбиты  на 
следующие  клинические  варианты:  правосторонний 
паратонзиллярный  абсцесс  –  96 пациентов,  левосто‐
ронний  паратонзиллярный  абсцесс  –  116,  правосто‐
ронний паратонзиллит – 26, левосторонний паратон‐
зиллит  –  30,  двусторонний  паратонзиллярный  абс‐
цесс– 9, правосторонний парафарингеальный абсцесс 
–3, правосторонний парафарингит – 8, левосторонний 
парафарингеальный  абсцесс  –  3,  левосторонний  па‐
рафарингит – 12. 

Для  сбора информации  о  клинических  случаях 
и приведения  ее  к формализованному  виду исполь‐
зовалась  разработанная  нами  автоматизированная 
система «Карта обследования пациентов  с  заболева‐
ниями  глотки»  (регистрационный  номер  2010613489 
Роспатента от 28 мая 2010)[12]. Полученные сведения 
обрабатывались, и  с помощью разработанной ранее 
автоматизированной  системы  «Редактор  базы  зна‐
ний  заболеваний  глотки»  (регистрационный  номер 
2010613472 Роспатента от 27 мая 2010) переносились в 
базу знаний [13]. 

База  знаний  «Семиотика  заболеваний  глотки» 
(регистрационный  номер  2010620304  Роспатента  от 
27 мая 2010)хранит номер истории болезни, диагноз 
и его код по системе МКБ‐10, а также информацию о 
клинической  картине  (наличии  набора  признаков) 
каждого  отдельного  клинического  случая  [14].  С  це‐
лью  представления  симптомов  использовалась  дре‐
вовидная архитектура данных. 

Для  проведения  расчетов  была  разработана 
«Экспертная система дифференциальной диагности‐
ки  острых  заболеваний  глотки  портретным  мето‐
дом»  (регистрационный номер 2014610004 Роспатен‐
та от 09 января 2014) [15]. 

Все  базы  данных  созданы  с  использованием 
СУБД FireBird 1.5.   Разработка проводилась на языке 
Delphi (EmbarcaderoDelphiXE4). 

Экспертная  система  (ЭС),  основана  на  портрет‐
ном методе, сравнивает наборы признаков заболева‐
ния  конкретного  пациента  с  эталонным  набором 
симптомов  данного  заболевания.  Коэффициенты 
значимости  симптомов  всех  признаков  заболевания 
подбираются  эмпирически  экспертом  предметной 

области  [4].В  своей  работе ЭС  опирается  на  данные 
эксперта, представленные в виде матрицы размером 
9x435,  каждый  элемент  в  столбце  (симптомы  в  раз‐
ных  нозологических  единицах)  влияет  на  другие 
элемента столбца. Связь столбцов вытекает из оцен‐
ки патогномоничности симптома. Эта оценка всегда 
относительна  других  заболеваний  в  рассматривае‐
мом наборе признаков. Ее численное выражение так 
же соотносится с другими оценками в портрете. 

ЭС  выбирает  весовые  коэффициенты  симпто‐
мов по портретам из файла MSExcel. В другом файле 
этого же формата содержались клинические случаи. 
Этот файл так же подключался к ЭС. В дальнейшем 
ЭС  подставляет  выборки  из  файлов  в  формулу 
(смотреть  выше)  и  проводит  расчёт.  Результаты  за‐
писываются в третий файл. В завершении рассчиты‐
вался процент ошибочных диагнозов по каждой но‐
зологической  единице  и  в  целом  для  всего  списка 
диагностируемых заболеваний. 

Результаты  и  их  обсуждение.  В  процессе  ра‐
боты  осуществлялся  поиск  оптимального  шага  ко‐
эффициентов  значимости  признаков.  При  этом 
симптомы  обозначались  следующим  образом;  не‐
значимые  (0,75),  значимые  (1,0),  патогномоничные  – 
(1,5).  Если  значимость  симптома  не имела  никакого 
значения для данной нозологии, её значение опреде‐
лялось равным 0. Пример расстановки коэффициен‐
тов приведен в табл. 1. 

В  дальнейшем  мы  проводили  сравнительный 
расчет совпадения классического портрета заболева‐
ния  с  конкретным  клиническим  случаем. Использо‐
валась  следующая  формула,  которая  представлена 
ниже. При этом учитывались совпадения признаков 
с учётом его коэффициента значимости (1): 

ܪ ൌ  
∑ ௣ೕ

೗
ೕసభ

భ
ೖ

∑ ௠೔
ೖ
೔
      (1) 

где, p – множество симптомов в клиническом случае, 
m – множество симптомов в портрете, причем такие, 
что, ݌ א ݉; k –  количество симптомов в портрете;  l – 
количество  введенных  симптомов,  выявленных  у па‐
циента. 

Диагностированным считалось заболевание, по‐
лучившее наибольшее значение Н,  зависящее от ко‐
личества  совпадений  признаков  и  их  диагностиче‐
ской значимости. 

Тестирование ЭС  велось итерациями,  в  каждой 
из  которых  экспертным  методом  подбирались  и 
уточнялись  коэффициенты  значимости признаков  в 
портретах заболеваний (табл. 2). 

Итерация  1.  (табл.  2). Использован  диапазон  ко‐
эффициентов  [0.75; 1.0; 1.5],  (пример приведен  в  табл. 
1).  В  этой итерации после расчёта  с помощью приве‐
дённой  выше формулы мы получили  следующий  ре‐
зультат: полное совпадение диагнозов по трём нозоло‐
гическим единицам: двусторонний паратонзиллярный 
абсцесс, левосторонний парафарингеальный абсцесс и 
правосторонний  парафарингеальный  абсцесс,  в  ос‐
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тальных  случаях  процент  ошибочных  диагнозов  вы‐
ставленных  ЭС  составил  от  7,75%  до  100,00%.  Общий 
процент ошибок составил (29,37%).  

 

 

 
Итерация 2. (табл. 2). В этом случае расстановка 

коэффициентов  значимости была представлена  сле‐
дующим образом: менее значимым симптомам при‐
сваивали – (0,75); значимым симптомам – (1,0); более 
значимым  симптомам  –  (1,5); «ведущим симптомам 
–  (2,0)».  Проведена  коррекция  портрета  по  каждой 
нозологической  единице  (аналогичный  пример 
представлен  в  табл.  1).  Такие  изменения  позволили 
добиться  более  высокого  совпадения диагнозов. Оп‐
ределено  полное  совпадение  диагнозов  по  трём  но‐
зологическим единицам: левосторонний парафарин‐
гит,  левосторонний  парафарингеальный  абсцесс  и 
правосторонний  парафарингеальный  абсцесс,  в  ос‐
тальных случаях процент ошибочных диагнозов, вы‐
ставленных  ЭС  составил  от  7,60  до  40,00%.  Однако 
общий процент ошибок составил 18,81%.  

Итерация 3. (Табл. 2). В этом случае расстановка 
коэффициентов значимости была представлена как в 

итерации (2) [0.75; 1.0; 1.5; 2.0]. Проведено повторное 
редактирование  портретов  представленных  заболе‐
ваний.  В  отдельных  нозологических  единицах  отме‐

чен  лучший  результат 
(левосторонний  парато‐
зиллит),  однако  в  трёх 
нозологиях  (правосто‐
ронний  паратонзиллит, 
левосторонний  парафа‐
рингит,  правосторон‐
ний  парафарингит)  ЭС 
определила  больший 
процент  ошибок  при 
постановке  диагноза.  В 
целом результаты рабо‐
ты ЭС улучшились, при 
расчёте  система  опре‐
делила 11,22% ошибок. 

В  связи  с  этим  ре‐
зультаты  проведённых 
испытаний  на  данном 
этапе  нашей  работы  по 

созданию портрета острых заболеваний глотки при‐
вели  нас  к  выводу  о  необходимости  объединения 
исследованных  вариантовв  более  крупные  единицы 
«паратонзиллит» (J36) и «парафарингит» (J39). 

Другим  важным итогом  этого  этапа  исследова‐
ния  стала  возможность  включения  в  список  изучае‐
мых заболеваний острого фарингита  (J02), и острого 
тонзиллита (J03) ввиду схожести клинической карти‐
ны,  т.е.  набора  признаков.  В  выборку  пациентов  с 
острым фарингитом были отобраны пациенты с ка‐
таральной формой  заболевания,  в  то  время  как  вы‐
борку  пациентов  с  острым  тонзиллитом  (анги‐
ной),вошли  пациенты  со  следующими  диагнозами; 
катаральная, фолликулярная и лакунарная ангина. 

Для проведения дальнейшего исследования было 
необходимо выполнить добор данных по симптомати‐
ке новых нозологических единиц. Это выполнено с по‐
мощью выборки 173 законченных клинических случаев 

Таблица  1
 

Левосторонний парафарингеальный абсцесс  (Пример весов признаков с диапазоном 0,75‐1,5) 

Жалобы  Боль  Лимфоузлы в правой под‐
челюстной области

Верхние шейные лимфа‐
тические узлы справа  Глотка 

симптом  коэффициент  симптом  коэффициент симптом коэффициент симптом коэффициент  симптом коэффициент
Затруднение 
носового 
дыхания 

0.75  при глотании 
слева  1.5  без особенно‐

стей  0  без особенно‐
стей  0  отёк боковой 

стенки слева  1.5 

Недомогание  0.75 
в подчелюст‐
ной области 

слева 
1.5  безболезненны 0.75  безболезненны 0.75 

инфильтрация 
боковой стен‐
ки слева

1.5 

Головная 
боль  0.75  с иррадиаци‐

ей в левое ухо  1.0  подвижны  0.75  подвижны  0.75  инфильтрация 
задней стенки 1.0 

Гнусавость  1.0 
с иррадиаци‐
ей в зубы 
слева 

1.5  болезненны  1.0  болезненны  1.5 
отёк правого 
грушевидного 

синуса 
1.0 

Затруднение 
дыхания  1.5  в горле с обе‐

их сторон  1.0  неподвижны  0.75  неподвижны  0.75 

отёк инфильт‐
рация левого 
грушевидного 

синуса 

1.5 

 
Таблица 2 

 
Результаты 1‐3 итерации 

 

Нозология  Кол‐во 
(абс.) 

Итерация 1 Итерация 2 Итерация 3
Кол‐во 
ошибок 
(абс.) 

%  
ошибок 

Кол‐во 
ошибок 
(абс.)

%  
ошибок 

Кол‐во 
ошибок 
(абс.)

%  
ошибок 

Двухсторонний паратонзиллярный 
абсцесс  9  0  00,00  1  11,11  0  0,00 

Левосторонний паратонзилит  30  30  100,00 12 40,00 10 33,33
Правосторонний паратонзилит  26  26  100,00 2 7,60 6 23,10
Левосторнний паратонзиллярный 

абсцесс  116  9  7,75  18  15,51  4  3,44 

Правосторонний паратонзиллярный 
абсцесс  96  14  14,58  21  21,87  7  7,29 

Левосторонний парафарингит  12  5  41,66 0 0,00 2 16,60
Правосторонний парафарингит  8  5  62,50 3 37,50 5 62,50

Левосторонний парафарингеальный 
абсцесс  3  0  0,00  0  0,00  0  0,00 

Правосторонний парафарингеальный
 абсцесс  3  0  0,00  0  0,00  0  0,00 

ИТОГ  303  89  29,37 57 18,81 34 11,22
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с острыми заболеваниями глотки по архивным данным 
ГЛПУ ТО ОКБ №2, на базе поликлиники за 2012 год и 
по данным ГБУЗ ТО ОИКБ г. Тюмень,  за 2013  год. По 
острому тонзиллиту: набрано – 82 пациента, по остро‐
му фарингиту – 91 пациент.  

Возраст  пациентов  составлял  от  19  до  80  лет.  Из 
них по половым признакам пациенты распределялись 
следующим образом: мужчин – 96, женщин – 77. 

Объединенная  выборка  пациентов  с  острыми  за‐
болеваниями глотки, включает в себя 303 клинических 
случаев представленных выше, и 173 клинических слу‐
чаев с острыми фарингитами и тонзиллитами (476). 

В портретах вновь включенных заболеваний эм‐
пирически  расставлялись  коэффициенты  значимо‐
сти  аналогично  3‐й  итерации  в  диапазоне  [0.75;  1.0; 
1.5;  2.0].  Кроме  того,  были  отредактированы  коэф‐
фициенты  значимости  по  ранее  включённым  нозо‐
логическим  единицам.  Результаты  расчётов  пред‐
ставлены в табл. 3. 
 

Таблица 3 
 

Результаты 4;5 итерации 
 

Нозология 

Кол‐
во. 
 

(абс.) 

Итерация 4  Итерация 5

Кол‐во  
ошибок 
(абс.) 

% оши‐
бок 

Кол‐во 
оши‐
бок 
(абс.)

% 
оши‐
бок 

Паратонзиллит  277  47  16,96  21  7,58
Парафарингит  26  7  26,92  3  11,53
Острый тонзил‐

лит  82  16  19,51  9  10,97 

Острый фарин‐
гит  91  17  18,68  7  7,69 

Итог.  476  87  18,27  40  8,40
 

Итерация 4.  (табл. 3). Диапазон коэффициентов 
значимости  [0.75; 1.0; 1.5; 2.0]. Наилучший результат 
в данной интерации получен при диагностике пара‐
тонзиллитов. В остальных  случаях процент ошибоч‐
ных диагнозов, выставленных ЭС, составил от 16,96 до 
26,92%.  В  итоговом  значении  процент  ошибочных 
диагнозов составил 18,27%. 

Итерация  5.(табл.  3).  Выбран  тот  же  диапазон 
коэффициентов  значимости,  как  в  интерации  (4). 
Проведено  редактирование  портретов  нозологиче‐
ских единиц,  где выявлены ошибки. При диагности‐
ке  в  данной интерации  система  показала  несколько 
лучший  результат,  чем  в  предыдущей.  Процент 
ошибочных диагнозов  выставленных ЭС  составил от 
7,58‐11,53%. Общий процент ошибок 8,40%. 

Дальнейшие  корректировки  значимости  при‐
знаков  заболеваний не привели к каким‐либо  суще‐
ственным изменениям точности диагностики в ЭС. 

Выводы: 
1.  На  основании  проведённых  нами  исследова‐

ний портретный метод  диагностики  допускает  про‐
цент  ошибочных  диагнозов  в  среднем  до  8,40%для 
всего  списка  диагностируемых  заболеваний,  что,по 
нашему мнению, не обеспечивает точность и надёж‐

ность  постановки  оториноларингологического  диаг‐
ноза. 

2. Практическая применимость экспертных сис‐
тем диагностики острых  заболеваний  глотки,  разра‐
ботанных  с  использованием  портретного  метода, 
имеет определённые ограничения. 
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Аннотация. Данная статья представляет концепт НИОКР, посвященных методам наблюдения структурно‐

функциональных изменений в одиночных мышечных  структурах на чипе,  допускающем проведение подобных 
многофакторных  измерений.  В  настоящей  работе  нами  предлагается  синхронизировать:  микромеханические 
измерения,  выполняемые  с  помощью  динамометрической  /  тензометрической  системы  граммометрического 
типа с цифровой регистрацией; микроскопию с морфометрией на чипе в режиме реального времени; рентгено‐
графию ткани с дискретной идентификацией  («баркодингом») рентгеноструктурных данных с матричной реги‐
стрирующей платформы; стимуляционную электромиографию на разных параметрах возбуждения через чип с 
получением спектров отклика образца в каждом конкретном типе сигнала возбуждения. Графики корреляции 
данных измерений представляют собой эвристически ценные взаимосвязи структуры и функции объекта на ци‐
тофизиологическом  и  супрамолекулярном  уровнях  и  масштабах  организации  и  могут  быть  сличены  с  базой 
данных.  Корреляционный  анализ  регистраций  электрофизического  или  электрохимического  воздействия  и 
биомеханического  отклика на изолированном  волокне позволяет  обнаружить  тейнохимические  эффекты,  обу‐
словленные конформационными изменениями макромолекулярного и  супрамолекулярного масштаба,  так  как 
величина деформации, а значит – сокращения волокна, зависит от характеристик изменения среды или воздей‐
ствия и может быть сопоставлена им в базе данных. Кроме того, как следствие этого, становится возможным изу‐
чение действия фармакологических и физиотерапевтических агентов, ведущих к подобным эффектам, непосред‐
ственно  in situ на чипе. В частности, используя методы рентгенографии коллоидов и тканей, возможно иденти‐
фицировать  результаты:  дегидратации,  термического  воздействия,  фарадического  электрофизиологического 
возбуждения, хлороформного окоченения / наркоза / анестезии. Создание «органоспецифичных» или «тканеспе‐
цифичных» дескрипторов для баз данных, являющихся функцией ориентации волокна в пространстве, позволи‐
ло бы отличать типы и источники образца мышечного волокна в пределах сравнительно‐гистологической базы 
интерпретации.  

Ключевые  слова:  лаборатория  на  чипе,  граммометрия,  изолированное  волокно,  рентгенография  ткани, 
MEMS, электромиография 
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Abstract. This paper presents the main concept of our studies performed  in 2011 on the structural and functional 
changes monitoring  in single muscle  fibers on a chip, allowing multivariate measurements. We propose here  the syn‐
chronization of the following analytical techniques: micromechanical measurements performed using a grammometer‐
type dynamometric / tensometric system with digital recording; real‐time on‐chip morphometric microscopy; X‐ray tis‐
sue analysis with the discrete identification (ʺbarcodingʺ) of the structural data from the matrix registration array detec‐
tor; stimulation electromyography at various excitation parameters using the chip providing the response spectra of the 
sample at each excitation signal type. The graphical representation of the above measurements correlation provides use‐
ful information on the relationship between the structure and function of the sample at both cytophysiological and su‐
pramolecular levels and can be compared with the database. Correlation analysis of the biochemical response of the iso‐
lated muscle fiber to either electrophysical or electrochemical stimulation allows to detect teinochemical effects resulting 
from  the conformational changes both at macromolecular and supramolecular scale, since  the deformation value and, 
hence, the fiber contraction, depends on the variable medium characteristics or the external effect parameters and can be 
corresponded to them  in a special database. Furthermore, the technique proposed allows a direct on‐chip study of the 
effects of pharmacological and physiotherapeutic agents causing similar conformational changes in situ. The using of X‐
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ray methods of colloid and tissue analysis provides identification of the results of the following processes: dehydration, 
thermal effects, electrophysiological excitation and chloroform‐caused anesthesia. The design of organ‐specific or tissue‐
specific descriptors depending  on  the  fiber  orientation would  allow  to distinguish between  the  various muscle  fiber 
types and sources within the basis of comparative histological interpretation.  

Key words: lab on a chip, grammometer, dynamometer, isolated muscle fiber, X‐ray analysis, MEMS, electromyo‐
graphy  

 
Введение. Данная  статья представляет  концепт 

незавершенной в силу нехватки средств работы 2011 
года,  продолженной  в  недавнем  времени  благодаря 
содействию наших коллег из Норвегии  (ЕС)  и Зеле‐
нограда,  посвященной  методам  наблюдения  струк‐
турно‐функциональных  изменений  в  одиночных 
мышечных структурах на чипе, допускающем прове‐
дение  подобных  многофакторных  измерений.  В  на‐
стоящей  работе  нами  предлагается  синхронизиро‐
вать: микромеханические измерения, выполняемые с 
помощью  динамометрической  /  тензометрической 
системы  граммометрического  типа  с  цифровой  ре‐
гистрацией; микроскопию с морфометрией на чипе 
в режиме реального времени; рентгенографию ткани 
с  идентификацией  («баркодингом»)  рентгенострук‐
турных данных  с матричной регистрирующей плат‐
формы;  стимуляционную  электромиографию  на 
разных  параметрах  возбуждения  через  чип  с  полу‐
чением  спектров  отклика  образца  в  каждом  кон‐
кретном типе сигнала возбуждения. Графики корре‐
ляции данных измерений представляют собой эври‐
стически ценные взаимосвязи структуры и функции 
объекта  на  цитофизиологическом  и  супрамолеку‐
лярном уровнях и масштабах организации.  

Так, например, морфометрия уединенного пре‐
парата при известном сигнале стимуляции,  задавае‐
мом  с  помощью  графического  интерфейса  (GUI)  на 
аналоговом цифровом  преобразователе  (АЦП)  при ини‐
циализации эксперимента, дает возможность судить 
об  эффективности  трансдукции  сигнала  и  рефлек‐
торной деятельности, а также хронаксии в том смыс‐
ле,  в  котором  это  допустимо  при  миологическом 
анализе  на  уединенном  микропрепарате.  Это  обу‐
словливаемо  пространственно‐временным  характе‐
ром проведения и, как следствие, прямо измеряемой 
по  морфометрическим  характеристикам  парамет‐
рикой  импульса,  включая  времена  и  скорости  зату‐
хания. Если говорить о динамометрической характе‐
ристике,  соответствующей  процессам  сокращения, 
то для её анализа в случае исследования на изолиро‐
ванных  препаратах  рационально  применять  микро‐
электромеханические  системы  (MEMS),  легко  встраи‐
ваемые в лаборатории на чипе, или низкоразмерные 
микроминиатюрные  тензорезистивные  структуры, 
встречающиеся  в  отечественной  академической 
практике  достаточно  редко  и  требующие  более 
плотного  адгезивного  контакта  с  образцами,  дейст‐
вующего отрицательным образом на точность изме‐
рений. Если рассматривать контакт при мио‐  / элек‐
трофизиологической  активности  препарата,  фикси‐

рованного  в  двух  точках  при  контракции,  то  элек‐
трическое  возбуждение  и  механическую  регистра‐
цию  можно  производить  в  одних  и  тех  же  точках. 
Данные  измерения  легко  производить  на  «бимо‐
дальных» MEMS либо используя микрозонд.  

Предлагаемая технология. Нами предлагается 
использовать  для  этого  специализированные  конст‐
рукции  лабораторий  на  чипе,  предназначенных  од‐
новременно для анализа хронаксии мышечного пре‐
парата,  его морфологического изучения под микро‐
скопом или бинокулярной лупой с системой стерео‐
камер для измерений,  а  также прямого динамомет‐
рического и электрофизиологического измерения на 
контактах. На данный момент прямых аналогов дан‐
ной  технологии  не  существует,  однако  в  практике 
хронаксиметрии известны камеры тетанометров кон‐
струкции Р. Гейденгайна, на которых производились 
измерения хронаксии и т.д.  во времена становления 
электрофизиологии  и  миологии  как  дисциплин.  В 
одной из недавних работ тетанометрические камеры 
системы Р. Гейденгайна интерпретируются как «пер‐
вые  электрофизиологические  и  миологические  ла‐
боратории на чипе» и прототипы современных кон‐
струкций  подобного  рода  [1],  предназначенных  для 
хронаксиметрических  и  тому  подобных  измерений, 
включая  лаборатории  на  чипе  с  использованием 
MEMS.  Так  как  двухточечная  фиксация  образца  и, 
следовательно, биполярная подача или регистрация 
сигнала  по  топологии  эксперимента  соответствуют 
динамометру с двумя точками фиксации или систе‐
ме двух компаративных граммометров с общей мет‐
рологической базой  (такая система позволяет  также 
реализовывать  дельта‐схему  измерений),  имеет 
смысл  использовать  термин  «граммометрия»  при 
описании  одного  из  типов  измерений  на  данных 
(«граммометрических»)  лабораториях  на  чипе  (или 
«динамометрия» в более общем случае).  

Предпочтительно  применять  термин  «граммо‐
метрические»  альтернативно  «динамометрическим» 
или «тензометрическим» по историческим причинам, 
а  также  по  причинам  концептуального  приоритета, 
так  как  граммометры  как  средство  миологических 
измерений были впервые упомянуты ещё в 1890 году в 
работе «Muskelarbeit und Stickstoffumsatz» [14] и исполь‐
зовались в 1920‐1930‐х гг. для тех же целей [22,23]. Су‐
ществование  метрологических  приборов  поверки 
граммометров [13], в том числе – с цифровой или ин‐
дикацией  или  возможностью  подключения  АЦП, 
начиная с 1980  гг.,  упростило использование  граммо‐
метров  в программно‐аппаратных комплексах широ‐
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кого  назначения  с  калибровкой  непосредственно  в 
процессе  подготовки  эксперимента.  К  сожалению,  в 
настоящее  время  практические  граммометрические 
измерения в биомедицине используются редко (в свя‐
зи  с  появлением  новых  типов  датчиков,  непримени‐
мых,  однако,  для  лабораторий  на  чипе  описанного 
выше типа). Современные приложения граммометров 
на практике сводятся как раз к контролю механически 
действующих компонент электрических систем: элек‐
тромагнитных  реле  (патенты  RUS  2040820,  RUS 
2074440),  сборки  вакуумных  выключателей  (RUS 
2401474  и RUS  2297685)  и  уравновешенности  поплав‐
ковых  элементов  при  использованиях  индуктивно‐
емкостных  мостов  и  систем  с  магниторезонансным 
подвесом  [3,4],  измерению микромеханических  и  ан‐
тифрикционных свойств гальванических покрытий [2] 
(см.  также патент RUS 100830 –  система исследования 
антифрикционных  параметров  материалов),  слабо‐
точных  скользящих  контактов  (RUS 2061978).  Единст‐
венными относящимися к биомедицинским отраслям 
публикациями с указанием граммометрии за послед‐
нее  время  являются:  работа  по  измерению  парамет‐
ров  игл  для  аспирационной  биопсии  [10]  и  одна  из 
недавних статей из украинского нейрохирургического 
журнала  [12].  Однако,  первая  группа  работ  как  раз 
является более релевантной в миологическом аспекте, 
так  как  с  точки  зрения  проектировщика  биофизиче‐
ской  измерительной  аппаратуры  препарат  мышцы 
представляет  собой  электромеханическую  или  меха‐
ноэлектрическую систему  (в  зависимости от  того,  ка‐
кой  параметр  измеряется),  следовательно  –  MEMS 
(что,  несмотря  на  биологическую  природу  изолиро‐
ванного  препарата  и  биофизический  характер  изме‐
рений, нельзя считать синонимом Bio‐MEMS – терми‐
на,  обозначающего  биомедицинские  MEMS  общего 
назначения,  в  т.ч. –  относимые  к  обычным лаборато‐
риям на чипе).  

Применение  тензорезисторов  для  тех же целей 
затруднено,  так  как  изменение  сопротивления  тен‐
зорезистора  при  деформации  крайне  невелико  в 
сравнении  с  его  собственным  сопротивлением 
(≈0.2%),  что  требует  использования  схем  типа моста 
Витстона на четырех тензосопротивлениях (для авто‐
компенсации  по  сопротивлению  на  плечах  моста). 
При установке аналого‐цифрового блока преобразо‐
вания  с  шумоподавлением  на  выходе  фиксируется 
полный  сигнал  с  достаточно низким репрезентатив‐
ным  уровнем  по  отношению  к  фону.  Так,  в  случае 
весьма добротного по меркам тензометрии разност‐
ного  напряжения  2  мВ/В  цена  деления,  соответст‐
вующего  одному  килограмму,  составляет  20  нВ  и 
требует  измерения  нановольтметрической  системой 
с  предусилителем.  Как  следствие  этого,  использова‐
ние  тензорезисторов  для  анализа  на  уединенном  / 
изолированном  мышечном  микропрепарате  нера‐
ционально и невозможно. В  таком случае использо‐
вание  граммометрических систем является фактиче‐

ски  неизбежным.  Современные  высокоточные  меха‐
нические  граммометры  могут  регистрировать  воз‐
действия с дискретностью от 0,001 Н, в диапазоне до 
0.05 Н и с дискретностью 0.005 Н в диапазоне до 0.25 
Н  (что  существенно  лучше,  чем  тензорезистивные 
датчики)  с непосредственной шкальной индикацией 
в процессе измерений.  

Современные цифровые аналоги  граммометров 
должны  демонстрировать  существенно  лучшие мет‐
рологические  характеристики  (при  возможности 
частичного  улучшения  репрезентативности  данных 
вследствие  использования  цифровой  обработки  за‐
регистрированного сигнала), поэтому в эксперимен‐
тах  с  изолированным  одиночным  волокном  или 
микропрепаратом  рационально  использовать  имен‐
но MEMS‐системы  граммометрического  типа  с  ана‐
лого‐цифровым  преобразованием,  графическим  ин‐
терфейсом  (MATLAB  или  LabView  являются  доста‐
точно  оптимальными  гибкими  средами  создания 
интерфейса  с  возможностью  сохранения  данных  в 
соответствующих  типах  и  файловых  форматах  дан‐
ных), автоматизацией подачи сигнала на актуаторы и 
виртуальным  генератором  возбуждения  на  АЦП. 
Естественно,  что  установки подобного  типа не  явля‐
ются  граммометрами  в  прямом  смысле  слова,  хотя 
по метрологическим характеристикам им соответст‐
вуют  граммометры  и  другие  приборы  для  измере‐
ния малых усилий.  

Для более прецизионных измерений нами в 2011 
г.  была  осуществлена  также  попытка  использования 
сканирующего  мультимикроскопа  (атомно‐силового 
и зондового) СММ‐2000 из приборного парка ГЕОХИ 
РАН.  В  таком  случае  в  схему  измерений  включался 
зонд  или  кантилевер.  Это  соответствовало  схеме  из‐
мерений на биополимерных структурах, изложенной 
в  ряде  общеизвестных  зарубежных работ  [28,32], ши‐
роко  популяризованной  в  обобщенном  формате  в 
монографии Хохлова и Гросберга  [25] и применимой 
также  для  механической  силовой  спектроскопии  ак‐
томиозина  изолированных  мышечных  волокон  [17]. 
Данная  спектрально‐аналитическая  вариация  имеет 
корреляцию с известным в диагностической практике 
методом  анализа  стимуляционной  миографии  по 
отклику  на  разных  частотах,  периодах  и  длительно‐
стях стимуляции, однако в данном случае речь идёт об 
отклике  на  молекулярном,  супрамололекулярном  и 
коллигативном  уровнях,  а  не  об  отклике  целостной 
клеточной  организации  ткани  или  симпласта  /  мио‐
симпласта  (так  как,  как известно,  дифференциация  в 
миотубулы  является  результатом  слияния  постмито‐
тических G0‐миобластов после квантального митоза – 
речь исходно идёт именно о клеточно‐тканевом уров‐
не организации, а не о симпластическом). Следствием 
супрамолекулярно  обеспечиваемого  механизма  со‐
кратительных  процессов  при  граммометрии на  чипе 
является необходимость совмещения анализа молеку‐
лярной структуры с тензометрией [20]. 
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В этом смысле следует воспользоваться методами 
рентгенографии коллоидов и тканей  in situ, известны‐
ми  с  первой  половины  ХХ  века  (впоследствии метод 
рентгеноструктурного анализа получил новые тренды 
развития,  требующие,  в  частности,  кристаллизации 
образца, что не соответствует требованию работ in situ; 
кроме  того,  рентгенограммы  кристаллических  и 
аморфных сред in situ не всегда идентичны друг другу – 
как  например,  свойственно  для  инулина).  В  случае 
тензометрии,  как известно с пионерских работ Катца 
[26],  растяжение  /  сокращение  рентгенографируемых 
образцов  во  многих  случаев  существенно  влияет  на 
рентгеновский  спектр  и  вращательную  диаграмму. 
Это характерно для каучука (в зависимости от направ‐
ления  и  величины  растяжения  спектры  принципи‐
ально  разные),  вискозного  волокна  (при  одинаковом 
вертикальном  направлении  волокна,  но  различном 
растяжении продольного складывания и спирального 
скручивания отдельных волокон,  обусловленного  тех‐
процессом получения нити,  спектр различный),  цел‐
люлозы  (зависит  от  растяжения  цепи  и  набухания, 
обуславливаемого  внешней  средой),  волокнистого 
кератина  (на  разных  уровнях  растяжения  выражен‐
ность интерференционных колец сильно отличается, а 
также возникает наведенная эллиптичность), желати‐
ны и белка – коллагена (что зависит также от изоэлек‐
трической точки) и т.д. В достаточно старой литерату‐
ре  часто  находятся  описания  аппаратуры  с  трубкой 
Зеемана  и  насосом  Геде,  использовавшейся  до  появ‐
ления современной «стационарной» технологии рент‐
геноструктурного  анализа  биологических  сред,  для 
изучения  биологических  объектов  (нервов,  мышц  и 
т.д.) in vivo и  in situ. В книге Катца, цитированной вы‐
ше,  приводится  результат  изучения  рентгеновских 
спектров мышц в разных физиологических состояни‐
ях, из которого напрямую следует различимость этих 
физиологических  состояний  по  рентгеновским  спек‐
трам в  самом простейшем их понимании и  в наибо‐
лее  элементарной  имплементации  технологии  и  ме‐
тода  анализа.  Дегидратируемые  в  ходе  натяжения 
мышечные  волокна  содержали  большее  количество 
«кристаллических»  интерференций,  в  особенности  – 
на шихтлиниях, чем при отсутствии натяжения. Ане‐
стетики  и  хлороформное  окоченение  также  характе‐
ризуются  видимым  отображением  на  рентгеноспек‐
трограмме.  Высушенные  мускулы  дают  отличные 
спектры от  in vivo. Спектры растягиваемых ретракто‐
ров и поперечно‐полосатых шейных мышц при изо‐
тоническом  сокращении  при  одинаковом  направле‐
нии волокон видоспецифично отличаются. Портняж‐
ная мышца ослабляет сокращение при фарадическом 
возбуждении,  что  сказывается  на  спектре. На микро‐
препарате с изучением альтерационных потенциалов 
в  изначальном  смысле  этого  слова  экстинкционная 
проявляемость  зависит  от  сечения  мускула.  При  на‐
гревании мышц или  стимуляции,  сопровождающей‐
ся  опосредованным  нагревом,  также  изменяется  вид 

спектра.  Аналогично  для  иннервирующих  нервных 
клеток: спектры нервов с миелиновой оболочкой и без 
таковой различимы, что даёт потенциал анализа про‐
цессов  демиелинизации  (склеротического  и  аутои‐
мунно‐воспалительного  характера  –  как  частный  слу‐
чай дифференциальной диагностики). Указанные све‐
дения  могут  являться  достаточным  основанием  для 
доказательства  тезиса  о  необходимости  совмещения 
анализа  одиночных  мышц  или  изолированных  мик‐
ропрепаратов  на  чипе  под  различными  внешними 
воздействиями  (рН, Eh,  частоты  воздействия и  харак‐
теристики импульсов, искусственное натяжение и т.д.) 
и  рентгенографического  (рентгеноспектральной  / 
рентгеноструктурной  аналитики  в  том  понимании 
значения  термина  Röntgenspektrographie,  в  каком  его 
использовал Катц и др.) анализа ткани на чипе.  

В  заключение  следовало  бы  отметить,  что,  учи‐
тывая  позитивные  рецензии  (с  подчеркиванием 
обобщенной  значимости  данного  подхода  для  кол‐
лоидных и высокомолекулярных структур, животных 
и  растительных  тканей)  на  данную  книгу  от  круп‐
нейших  специалистов  того  времени,  таких  как  Гер‐
лах  (Gerlach W.)  и Делингер  (Dehlinger U.),  ныне  счи‐
тающихся  классиками  физики  [18,21],  можно  счи‐
тать, что внедрение этого метода в технику «лабора‐
торий  на  чипе»  физиологического  назначения  с  ис‐
пользованием  тензометрических  подходов,  обеспе‐
чивающих  изменение  рентгеновских  спектров  мик‐
ропрепарата  ткани  в  корреляции  с  изменением  его 
физиологического  состояния,  интерпретируемо  как 
классическое следствие основополагающих подходов 
рентгенографии.  В  случае  получения  позитивных 
условий  для  продолжения  работ,  можно  было  бы 
привести несколько сот источников с 1930‐х по 2014 г. 
в  порядке  обзорно‐аналитической  информации  по 
данной тематике, но это не входит в формат и объём 
настоящей  статьи. Частично эти источники отраже‐
ны в препринте [5] (270 единиц цитирования; плани‐
руется  к  публикации  в  процессе  завершения  работ 
по  тематике). Исходя из имеющегося  задела по  вза‐
имно‐однозначному  сопоставлению  рентгенограмм 
и  состояний  аналита,  имплементированному  в  на‐
стоящее  время  в  виде  баркодинга  только  в  кристал‐
лографии [6‐9], мы можем создавать средства барко‐
динга  и  базы  данных  различных  состояний  и  инду‐
цированных  изменений  мышечного  образца,  ис‐
пользуя  для  этого  любые  технологии  аппаратного 
обеспечения, в том числе с аналоговой регистрацией 
(с  использованием  в  роли  опорных  данных  скано‐
грамм  рентгенограмм  1930‐1970‐х  гг.,  изначально 
фиксировавшихся на фотоэмульсионных носителях – 
пленках и пластинках). Этот технологический подход 
не имеет ограничений по источнику данных или ха‐
рактеру образца и отчасти может быть применен не 
только  для  рентгенографических,  но  и  для  электро‐
физиологических  типов  данных,  получаемых  при 
экспериментах на изолированном волокне на чипе в 
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условиях  внешнего  воздействия  [11]. Создание биек‐
тивных  баз  данных,  целью  использования  которых 
является  выявление  функциональных  зависимостей 
и  причинно‐следственных  отношений физиологиче‐
ских состояний структуры с внешним воздействием и 
изменением  его  эффективности  вследствие  явлений 
сенсибилизации  и  адаптации  структуры  –  цель‐
максимум для лабораторий на чипе с автоматизаци‐
ей  сбора‐анализа  данных,  использующих  не  сурро‐
гатные  ключи  в  качестве  определителей  состояния 
образца  (т.е.  идентификация  этих  состояний  идёт 
непосредственно по физико‐химическим и физиоло‐
гическим показателям самих состояний).  

Текущее  состояние  разработки.  На  настоя‐
щий  момент  из  литературы  неизвестны  работы  по 
граммометрии  в  лабораториях  на  чипе,  соответст‐
венно  –  и  случаев  структурного  анализа  при  сокра‐
щении в подобных лабораториях на чипе, и случаев 
спектроскопии  при  подаче  различных  по  частотно‐
амплитудным  характеристикам  импульсов  на  чип, 
следовательно – на волокно. В то же время достаточ‐
но  хорошо  известны  лаборатории  на  чипе  тензио‐
метрического  назначения  [16,30]  и  лаборатории  на 
чипе  рентгеновского  назначения  [15,19,24,27,29,31], 
которые  могли  бы  считаться  прототипами  граммо‐
метрических лабораторий на  чипе,  если бы  сущест‐
вовал прецедент комплексирования этих принципов 
измерений  на  едином  чипе.  На  данный  момент  та‐
кой прецедент  отсутствует,  равно  как  отсутствуют и 
факты  синхронного  баркодинга  функционального  и 
супрамолекулярного состояния образца на чипе, что 
даёт  возможность  говорить  о  принципиальной  но‐
визне нашей работы, требующей её продолжения на 
современной элементной базе. 

На  данный  момент,  отходя  от  технологий  вне‐
дряемых  в полимерный матрикс пьезо‐ и  тензо‐  дат‐
чиков  микрометрического  масштаба  (применение 
которых, как было указано выше, не оправдывает себя 
при  столь  малых  воздействиях  с  сигналом  отклика 
немногим  выше  нановольтового  уровня  шума  в  ста‐
бильной микропроцессорной радиоэлектронной сис‐
теме  с  шумоподавлением),  в  схему  конструкции  на 
уровне САПР внедрены обладающие качеством «know‐
how»  выведенные  непараметрическим  расчетным  пу‐
тем  элементы MEMS,  которые  легко  формуются  ме‐
тодами  электронной  литографии  и  микрофабрика‐
ции  как  интегральный  компонент  лабораторий  на 
чипе  / BioMEMS, разработанный с учетом рекоменда‐
ций автоматизированного вепольного анализа.  

Однако элементы и структуры достаточной точ‐
ности обработки поверхности, пригодные для созда‐
ния объекта описываемого типа, в РФ не производят‐
ся  и  экспериментально‐производственных  мощно‐
стей, доступных для штучного и гибкого производст‐
ва,  нет. Поэтому мы  вынуждены признать,  что  в  те‐
кущее  время  мы  не  можем  ничего  достаточно  пол‐
ноценно  реализовать  без  помощи  из‐за  рубежа,  в 

том  числе  украинских  энтузиастов,  благодаря  кото‐
рым  стало,  в  частности,  возможно  создание модель‐
ной  камеры  в  2011  году.  Учитывая  нестабильность 
отношений с западными и украинскими коллегами в 
последнее время и техническую невозможность про‐
движения данных работ на индивидуальных инициа‐
тивных основаниях  (как это было в 2011  г.,  когда, не 
получив минимального технического ресурса работы 
были  свернуты),  мы  не  можем  гарантировать  полу‐
чения  конечного  результата  и  его  публикации  в 
кратчайшие сроки. Поэтому автор вынужден преду‐
предить, что задачей этой работы является описание 
принципа  устройства  для  возможности  воспроизве‐
дения  его  кем‐либо  (в  случае  обусловленной  необъ‐
ективными  причинами  неудачи  попытки  возобнов‐
ления  данных  ОКР),  но  не  конкретного  устройства 
или базы данных идентификации. 
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Аннотация. Проведено изучение  влияния  селективного ингибитора  аргиназы  IInor‐NOHA  и  его  комбина‐

ций с гипоксеном, кудесаном и цитофлавином на функциональную активность нейтрофилов, интенсивность пе‐
рекисного окисления липидов и содержание стабильных метаболитов азота в сыворотке крови крыс при дейст‐
вии некоторых экстремальных состояниях. Установлено, что в условиях гипоксической гипоксии, возникающей 
при  некоторых  экстремальных  ситуациях,  снижаются  спонтанная  и  индуцированная  фагоцитарно‐
метаболическая активность нейтрофилов. Сочетанное применение nor‐NOHA,  гипоксена и цитофлавина увели‐
чивает спонтанную функционально‐метаболическую активность нейтрофилов до величин контрольной группы, 
но не оказывает влияние на показатели нитросинеготетразолия инд. 

Установлено, что при состоянии гипоксической гипоксии происходит увеличение содержания первичных и 
вторичных продуктов перекисного окисления липидов. Введение nor‐NOHA и антигикоксантов снижало концен‐
трацию малоновогодиальдегида при всех комбинациях препаратов, а уменьшение содержания диеновых конью‐
гатов  только  у животных получавших  nor‐NOHA,  гипоксен и цитофлавин. Общая  антиоксидантная  активность 
увеличивалась так же при всех комбинациях фармакологических препаратов, а активность каталазы была повы‐
шена комбинациями nor‐NOHA + цитофлавини nor‐NOHA + гипоксен+цитофлавин. 

Установлено, что при гипоксической гипоксии происходит значительное увеличение стабильных метаболи‐
тов NO в сыворотке крови. Введение nor‐NOHA еще больше увеличивает их концентрацию, а при введении раз‐
личных  комбинаций  антигипоксантов  в  сочетании  с  ингибитором  аргиназы  IInor‐NOHA  отмечается  снижение 
содержания метаболитов NO до уровня животных, находящихся в состоянии гипоксии. 

Ключевые слова: nor‐NOHA, гипоксен, кудесан, цитофлавин, иммуномодулирующее, антиоксидантное дей‐
ствие, гипоксическая гипоксия. 
 
IMMUNOMODULATORY AND ANTIOXIDANT ACTION OF SELECTIVE INHIBITOR OF ARGINASE II NOR‐

NOHA AND ANTIHYPOXANTS IN SOME EXTREME CONDITIONS 
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Kursk State Medical University, st. Karl Marx d.3, Kursk, Russia, 305041 
 

Abstract. The study of the effects of a selective  inhibitor of arginase II nor‐NOHA and  its combinations with Hy‐
poxenum, Kudesan, Cytoflavin on the functional activity of neutrophils, lipid peroxidation and content of stable metabo‐
lites of nitrogen in the blood serum of rats under the influence of some extreme conditions was carried out. It was found 
that under conditions of hypoxia that occurs in some extreme situations, there is a reduction of spontaneous and induced 
phagocytic and metabolic activity of neutrophils. Combined application of nor‐NOHA, hypoxen and cytoflavin increases 
spontaneous PMA of neutrophils to values of the control group, but does not influence the values of NST Ind. 

The authors found that at hypoxia, there is an increase in the content of primary and secondary products of lipid 
peroxidation. Administration nor‐NOHA and antihypoxants reduces the concentration of malondialdehyde at all com‐
binations of drugs, and reduction of diene conjugates only in animals treated with nor‐NOHA, hypoxen and cytoflavin. 
Total antioxidant activity  increased as well,  for all combinations of pharmacological agents, and catalase activity was 
increased combinations nor‐NOHA + cytoflavin and nor‐NOHA + hypoxen + cytoflavin. At hypoxia, there  is a signifi‐
cant  increase of  stable NO metabolites  in blood  serum.  Introduction nor‐NOHA  further  increases  their concentration, 
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and at different combinations antigipoksantov administered in combination with an inhibitor of arginase II nor‐NOHA 
marked reduction of NO metabolite to an animal in a state of hypoxia. 

Key words: nor‐NOHA, Hypoxen, Kudesan, Cytoflavin, immunomodulate, antioxidant effects, hypoxia. 
 
При  действии  большого  количества  экстре‐

мальных  факторов  на  организм  человека,  таких  как 
кровопотеря,  переохлаждение,  воздействие  токсиче‐
ских  химических  веществ  в  патогенезе  развития  по‐
ражений  ведущую  роль  играет  гипоксия.  В  основе 
всех  нарушений  при  этом  состоянии  является  угне‐
тение  окислительного  фосфолирирования  [3].  Не‐
достаточное количество кислорода нарушает энерге‐
тический  обмен,  стимулирует  свободнорадикальное 
окисление,  приводящее  к  повреждению  мембран 
митохондрий и лизосом и дальнейшему увеличению 
энергодефицита. 

С  целью  коррекции  этих  патологических  со‐
стояний  возможно  использование  антигипоксантов 
различного  механизма  действия  –  кудесана,  цитоф‐
лавина, гипоксена [1]. 

Одним  из  важнейших  механизмов  адаптации 
организма  к  гипоксии  является  биосинтез  оксида 
азота  (NO).  Единственным  источником  NO  в  орга‐
низме  является  L‐аргинин.  Однако  метаболизм  L‐
аргинина  в  клетках  протекает  по  двум  путям:  L‐
аргинин  посредством  аргиназы  гидролизуется  в  ор‐
нитин и мочевину, а с помощью NO‐синтазы в оксид 
азота и цитрулин. При этом ферменты конкурируют 
за общий субстрат. Установлено,  что  аргиназа обла‐
дает активностью, в тысячи раз превышающей тако‐
вую у NO‐синтазы [10]. 

Аргиназа  в  организме  представлена  в  виде  двух 
изоформ: аргиназа I‐печеночная форма и аргиназа II‐
внепеченочная  форма,  локализующаяся  чаще  в  поч‐
ках,  простате,  тонком  кишечнике.  Аргиназа  ингиби‐
рует NOS, препятствуя таким образом продукции NO. 
Поэтому для увеличения его выработки используются 
ингибиторы  аргиназ  [9].  Наименее  изученным  среди 
селективных  ингибиторов  аргиназы  II  является  nor‐
NOHA  (N(omega)‐hydroxy‐nor‐L‐arginine),  который  вос‐
станавливает NO‐синтезирующую функцию и коррег‐
трует  патологические  процессы,  развивающиеся  при 
гипоксических состояниях. 

Учитывая  вышеизложенное,  целью  исследова‐
ния  явилось  изучение  иммуномодулирующего  и 
антиоксидантного  действия  селективного  ингибито‐
ра аргиназы IInor‐NOHA в сочетании с антигипоксан‐
тами при гипоксии. 

Материалы и методы исследования. Исследо‐
вания  проведены  на  60  крысах  Вистар  массой  180‐
200 г. Гипоксическую гипоксию моделировали путем 
помещения  животных  в  гермокамеры  одинакового 
объема в течение 7 дней с интервалом 24 часа. Крыс 
извлекали из гермокамер после окончания генерали‐
зованных судорог и/или остановки дыхания (опреде‐
ляемой визуально) в течение 10‐15 с. [2]. 

Препараты  вводили  внутрибрюшинноnor‐NOHA 
(BAChEM,  Германия)  (10  мг/кг),  кудесан  (10  мг/кг), 
цитофлавин  (80  мг/кг),  внутрижелудочно  гипоксен 
(80 мг/кг) семикратно за 1 час до экспериментальной 
гипоксии. 

Функционально‐метаболичесуюактивность 
(ФМА)  нейтрофилов  оценивали  в  тесте  восстановле‐
ния нитросинеготетразолия  (НСТ)  [4]. Фагоцитарную 
активность  нейтрофилов  периферической  крови 
оценивали  оценивали  по фагоцитарному  показателю 
и числу (ФП и ФЧ), а так же индексу активности фаго‐
цитов (ИАФ) [6]. 

В  сыворотке  крови  определяли  биохимические 
показатели,  характеризующие  выраженность  пере‐
кисного  окисления  липидов  (ПОЛ)  –  диеновых  коньюга‐
тов (ДК) и малоновогодиальдегида (МДА) и концентра‐
цию  стабильных метаболитов  азота  [7,8].  Антиокси‐
дантный потенциал  оценивали по  общей  антиокис‐
лительной  активности  сыворотки  крови  и  активно‐
сти сывороточной каталазы [5]. 

Результаты  представляли  в  виде  среднего  ± 
стандартное  отклонение.  Данные  анализировали  с 
помощью программных пакетов Statistica 8,0 и MSEx‐
cel 2002  г. Межгрупповые сравнения проводилис по‐
мощью  t‐критерия  Стьюдента  для  нормально  рас‐
пределенных  показателей  и  U‐критерия  Манна‐
Уитни  для  распределений,  отличных  от  нормально‐
го. Различия считались значимыми при p<0,05. 

Результаты  и  их  обсуждение.  В  ходе  прове‐
денных  исследований  установлено,  что  в  условиях 
гипоксической  гипоксии  снижаются  спонтанная  и 
индуцированная  ФМА  нейтрофилов.  Введение  nor‐
NOHA,  кудесана,  цитофлавина  в  условиях  гипоксии 
не оказывает влияние на эти показатели. Сочетанное 
применение  nor‐NOHA,  гипоксена  и  цитофлавина 
увеличивает  спонтанную  ФМА  нейтрофилов  до  ве‐
личин контрольной группы, но не оказывает влияние 
на показатели НСТ инд. (табл. 1). 

В  условиях  гипоксической  гипоксии  так  же 
происходило  снижение  фагоцитарной  активности 
полинуклеаров  периферической  крови  крыс.  Введе‐
ние  исследуемых  препаратов  не  влияло  на  данные 
показатели. 

Проведено  исследование  показателей,  характе‐
ризующих  антиоксидантный  статус,  перекисное 
окисление  липидов  и  уровня  стабильных метаболи‐
тов азота на фоне применения селективного ингиби‐
тора  аргиназы  IInor‐NOHA  и  антигипоксантов  при 
гипоксии. 

Установлено,  что при  состоянии  гипоксической 
гипоксии  происходит  увеличение  малонового  ди‐
альдегида  и  диеновых  коньюгатов  по  сравнению  с 
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показателями  контрольной  группы животных  в  2,3‐
2,5 раза (табл. 2). 

 

Введение nor‐NOHA и антигипоксантов снижало 
концентрацию  малонового  диальдегида  при  всех 
комбинациях препаратов, а уменьшение содержания 
диеновых  коньюгатов  наблюдалось  только  у  живот‐

ных, получавших nor‐NOHA, гипоксен и цитофлавин. 
Общая  антиоксидантная  активность  увеличивалась 

так  же  при  всех  комбинациях  фарма‐
кологических препаратов,  а  активность 
каталазы  была  повышена  двумя  ком‐
бинациями  nor‐NOHA  +  цитофлавин и 
nor‐NOHA + гипоксен + цитофлавин. 

Многочисленными  исследования‐
ми установлено, что оксид азота облада‐
ет  полифункциональностью,  т.е.  его 
биологические  эффекты  определяются 
различными  условиями  его  генерации 
[11]. Поэтому нами было изучено, влия‐
ние  селективного  ингибитора  аргиназы 
IInor‐NOHA  и  антигипоксантов  на  уро‐
вень  стабильных  метаболитов  NO  при 
гипоксии. 

Установлено,  что  при  гипоксиче‐
ской  гипоксии  происходит  значитель‐
ное  увеличение  стабильных  метаболи‐
тов  в  сыворотке  крови  по  сравнению  с 
контрольной  группой  (табл.  2).  Введе‐
ние nor‐NOHA еще больше увеличивает 
концентрацию NO (приблизительно в 2 
раза). Вместе с тем при введении анти‐
гипоксантов  в  сочетании  с  nor‐NOHA 
отмечается  снижение  содержания  ме‐
таболитов  NO  до  уровня  животных, 

находящихся  в  состоянии  гипок‐
сии.  Очевидно,  что  применение 
препаратов  с  антигипоксичным 
действием  корректирует  метабо‐
лические  нарушения  гипоксии, 
что приводит к меньшей выработ‐
ке  стабильных  метаболитов NO  и 
частично  устраняет  эффект  ис‐
пользования  селективного  инги‐
битора аргиназы II‐ nor‐NOHA. 

Заключение. Таким образом, 
проведенные  исследования  пока‐
зали,  что  перспективным  направ‐
лением  является  изучение  корре‐
гирующего  действия  иммуноме‐
таболических  нарушений  селек‐
тивными и неселективными инги‐
биторами  аргиназ  и  антигипок‐
сантами  различного  механизма 
при  экстремальных  состояниях, 
вызывающих гипоксию. 
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Таблица 1 

 
Влияние nor‐NOHA и антигипоксантов на функции нейтрофилов 

при гипоксии 
 

№ 
п/п 

Условия 
опыта 

НСТсн. 
Ед. 
М±m 

НCТ инд. 
Ед. 
М±m 

ФП% 
 

М±m 

ФН 
 

М±m 

ИАФ 
 

М±m 
1  Контроль  0,36±0,05  0,79±0,08  78,2±1,1  3,62±0,04  2,78±0,08 
2  Гипоксия  0,16±0,02*1  0,28±0,03*1  33,2±1,6*1  1,56±0,05*1  0,62±0,04*1 

3 
Гипоксия, 
введение 
nor‐NOHA 

0,22±0,02*1,2  0,31±0,03*1  32,8±1,5*1  1,68±0,08*1  0,58±0,05*1 

4 

Гипоксия, 
введение 
nor‐NOHA, 
цитофлавина 

0,23±0,02*1,2  0,36±0,04*1  33,0±1,6*1  1,86±0,09*1  0,72±0,06*1 

5 

Гипоксия, 
введение 
nor‐NOHA, 
гипоксена, 
цитофлавина 

0,32±0,03*2  0,37±0,04*1  39,8±1,6*1  1,52±0,05*1  0,68±0,05*1 

6 

Гипоксия, 
введение 
nor‐NOHA, 
кудесана, 

цитофлавина 

0,19±0,02*1  0,30±0,03*1  34,6±1,2*1  1,6±0,06*1  0,6±0,04*1 

 
Примечание * – р<0,05 по сравнению с группами 1,2 

Таблица 2 
 

Влияние nor‐NOHA и антигипоксантов на антиоксидантный статус,  
перекисное окисление липидов и уровень стабильных метаболитов NO  

при гипоксии 
 

№ 
п/п 

Условия 
опыта 

МДА 
мкмоль/мл 

ДК 
усл. ед. 

ОАА 
% 

Каталаза 
мкмоль/мл 

Метаболиты 
NOмкмоль/мл 

1  Контроль  2,61±0,15  0,24±0,04  43,2±0,44  24,72±0,82  3,56±0,05 
2  Гипоксия  5,82±0,18*1  0,61±0,08*1  31,2±1,98*1  11,86±0,74*1  5,24±0,07*1 

3 
Гипоксия, 
введение nor‐
NOHA 

3,42±0,21*1,2  0,52±0,04*1  39,9±0,92*2  10,68±0,72*1  7,02±0,09*1,2 

4 

Гипоксия, 
введение nor‐
NOHA, 

цитофлавина 

3,29±0,18*1,2  0,58±0,03*1  43,1±1,12*2  23,84±0,66*2,3  5,86±0,08*1,3 

5 

Гипоксия, 
введение nor‐
NOHA, 

гипоксена, 
цитофлавина 

2,74±0,02*2,3,4  0,38±0,04*1,3,4  41,6±1,62*2  22,18±1,08*2,3  5,78±0,08*1,3 

6 

Гипоксия, 
введение nor‐
NOHA, 
кудесана, 

цитофлавина 

4,26±0,22*1,3,4,5  0,56±0,05*1  42,4±0,96*2  12,32±0,62*1,4,5  5,32±0,06*1,3 

 
Примечание * – р<0,05 по сравнению с группами 1‐5 
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Аннотация. Обзор литературы посвящен современным проблемам клеточной терапии ишемических забо‐

леваний сердца. Показана эффективность трансплантации гемопоэтических клеток‐предшественников и мезен‐
химальных  стволовых  клеток  по  данным  экспериментальных  и  клинических  исследований,  проявляющаяся  в 
уменьшении  размеров  постинфарктного  рубца,  повышении фракции  выброса  левого желудочка,  уменьшении 
явлений  ремоделирования  сердца,  что  проявляется  в  снижении  конечно‐  диастолического  и  конечно‐
систолического объемов. У пациентов происходит увеличение толерантности к физической нагрузке,  снижение 
функционального класса стенокардии и повышении качества жизни. Для всех типов трансплантируемых клеток 
лучшие отдаленные результаты отмечены при раннем начале клеточной терапии и введении клеток непосредст‐
венно в миокард. Использование культур резидентных предшественников кардиомиоцитов существенно улучша‐
ет результаты лечения. В процессе культивирования клеток для подготовки к трансплантации применяются тех‐
нологии  гипоксического  прекондиционирования  и  облучения  культур  низкоинтенсивным  лазером  для  умень‐
шения апоптоза и активации пролиферации. При пересадке клеток хорошие результаты дает предварительная 
подготовка  миокарда  путем  проведения  лазерной  реваскуляризации.  Новые  неинвазивные  методы  лечения 
ишемических  заболеваний  сердца,  основанные  на  повышении  концентрации  стволовых  клеток  в  перифериче‐
ской крови, связаны с применением Г‐КСФ в различных режимах и воздействием лазерного излучения на зоны 
локализации костного мозга.  
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Abstract. The authors reviewed the modern methods of cell therapy for  ischemic heart disease. The experimental 
and clinical researches demonstrated that transplantation of hematopoietic progenitor cells and mesenchymal stem cells 
contributes to reduction of the postinfarction scar size, to increase of left ventricular ejection fraction, to decrease of car‐
diac remodeling, resulting  in  the reduction of end‐diastolic and end‐systolic volumes. This  treatment promoted an  in‐
crease of exercise tolerance, decrease of angina functional class and improved the quality of life. The best long‐term re‐
sults were observed for the early beginning of cell therapy and the implantation of cells directly into the myocardium. 
The cultures of resident cardiomyocyte progenitor cells significantly improved the results of treatment. Hypoxic precon‐
ditioning or  low  intensity  laser  irradiation enhanced  the  therapeutic potential of  the cells cultured  for  transplantation, 
activated proliferation and reduced apoptosis. Good results were achieved with laser revascularization of myocardium 
before the cell transplantation. New non‐invasive methods of treatment for ischemic heart disease, based on the increase 
in  the concentration of stem cells  in peripheral blood with G‐CSF application or  laser  irradiation of  the bone marrow 
localization areas were suggested. 

Key words: stem cells, ischemic heart disease, cardiomyopathy, laser, cytokines. 
 
В  России,  как  и  во  всех  развитых  странах  мира, 

первое  место  среди  причин  смертности  занимают 
сердечно‐сосудистые  заболевания.  Ишемические  из‐

менения сердца наблюдаются примерно у 40% попу‐
ляции  взрослого  населения  старше  40  лет.  Ишемия, 
острая либо хроническая, вызывает дефицит кислоро‐
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да и нутриентов, что в свою очередь ведет к апоптозу и 
некрозу  кардиомиоцитов  и  эндотелиальных  клеток. 
Последующее  восстановление  кровотока  в  результате 
эффективной  терапии  часто  создает  дополнительное 
повреждение  миокарда  в  результате  развития  син‐
дрома ишемии‐реперфузии [1,5]. 

Любое повреждение ткани сердца, в том числе и 
инфаркт  миокарда,  приводит  к  усилению  пролифе‐
ративной активности клеток в периинфарктной зоне. 
Однако  в  очаге  некроза  делятся  главным  образом 
фибробласты,  поэтому  на месте  инфаркта формиру‐
ется  рубец,  а  не  здоровый  миокард.  Важную  роль  в 
этом  процессе  играет  гипоксия,  так  как  рост  новой 
полноценной  кровеносной  сети  не  успевает  за  по‐
требностями  ткани  миокарда.  Кардиомиоциты  в  ус‐
ловиях недостатка кислорода пролиферируют плохо, 
а  фибробласты  проявляют  устойчивость  к  хрониче‐
ской  гипоксии.  Определенную  роль  может  играть  и 
микроокружение клеток,  так как в  зоне некроза про‐
исходит  активация  клеточного  каскада  воспалитель‐
ного  процесса,  что  благоприятно  именно  для  фиб‐
робластов.  Известно,  что  сердце  взрослого  человека 
обладает  ограниченной  способностью  к  регенерации 
по  сравнению с другими органами.  В норме митоти‐
ческий  индекс  для  миокарда  человека  составляет  11 
делящихся  кардиомиоцитов  на  1  миллион  клеток. 
Долгое  время  считалось,  что  клетки  сердечной мыш‐
цы  не  регенерируют  после  ишемического  поврежде‐
ния.  В  последние  годы  было  показано,  что  пул  кар‐
диомиоцитов  может  обновляться  как  за  счет  собст‐
венных резидентных стволовых клеток (СК) сердца, так 
и стволовых клеток‐предшественников другого проис‐
хождения [3,7,9,10,13]. 

Острые  ишемические  повреждения  миокарда 
запускают  такие  процессы  аутовосстановления,  как 
неоангиогенез  и  мобилизацию  в  периферическую 
кровь  костномозговых  клеток‐предшественников,  но 
эти  репаративные  процессы,  как  правило,  не  могут 
компенсировать тяжелый дефицит кровоснабжения и 
полноценно заместить тканевой дефект в миокарде. 

В последнее десятилетие в кардиологии при ин‐
фаркте  миокарда,  хронической  сердечной  недоста‐
точности,  ишемической  кардиомиопатии  и  других 
тяжелых поражениях сердца успешно начато приме‐
нение методов кардиомиопластики с использованием 
различных  популяций  СК.  При  этом  большая  часть 
исследований посвящена аутотрансплантации клеток‐
предшественников,  полученных  из  костного  мозга. 
Используются  как  мононуклеарные  фракции  CD34+, 
CD133+  клеток,  так  и  мезенхимальные  клетки.  Также 
активно  ведутся  работы  с  использованием  мезенхи‐
мальных клеток‐предшественников из жировой ткани, 
пуповинной  крови  [19,20,24].  Очевидно,  что  при  ис‐
пользовании  различных  типов  СК  получаемые  эф‐
фекты будут значительно варьироваться [19,23].  

Клетки с маркерами CD34+  , CD133+  обычно вы‐
деляют  из  периферической  крови  пациента  после 
стимуляции костного мозга цитокинами, либо полу‐
чают  фракционированием  пунктата  костного  мозга 
из  подвздошных  костей.  Показано,  что  дифферен‐

циации  этих  клеток  в  кардиомиоциты  практически 
не  происходит.  Большая  часть  наблюдаемых  поло‐
жительных  эффектов  может  быть  связана  с  диффе‐
ренцировкой  СК  до  клеток  сосудистого  эндотелия, 
либо паракринной регуляцией продуктами СК про‐
цессов лейкоцитарной инфильтрации и пролифера‐
ции резидентных клеток миокарда [7,15,22,28]. 

Мезенхимальные  стволовые  клетки  (МСК)  пред‐
ставляют  собой  гетерогенную  группу  стромальных 
клеток,  которые могут быть выделены почти из всех 
тканей  мезодермального  происхождения.  Их  кон‐
центрация  выше  всего  в  костном  мозге  и  жировой 
ткани,  но  они могут  быть  выделены  из  пуповинной 
крови,  плаценты,  пульпы  зуба и  синовиальной  обо‐
лочки. MСК  характеризуются  минимальными  кри‐
териями,  описанными  Международным  обществом 
по  клеточной  терапии.  Эти  критерии  включают  в 
себя: 1) адгезию к пластику, 2) экспрессию поверхно‐
стных  маркеров  CD105,  CD73,  и  CD90,  отсутствие 
экспрессии маркеров CD45, CD34, CD14, или CD11b, 
CD79alpha  или  CD19,  и  поверхностных  молекул 
HLA‐DR,  и  3)  дифференциацию  in  vitro  в  остеобла‐
сты,  адипоциты,  и  хондробласты.  Добиться  получе‐
ния  полноценных  кардиомиоцитов  при  дифферен‐
цировке  МСК  in  vitro  удается  только  в  свежих  кле‐
точных культурах [6,19] 

МСК секретируют целый ряд паракринных фак‐
торов,  которые  оказывают  благотворное  воздействие 
на ангиогенез, выживание клеток, и воспаление. МСК 
регулируют  активацию  и  дифференцировку  многих 
клеток  иммунной  системы,  в  том  числе  Т‐клеток,  В‐
клеток, NK‐клеток,  моноцитов,  дендритных  клеток  и 
нейтрофилов  [4].  Получены  данные,  что  МСК  могут 
оказывать супрессивное либо активирующее влияние 
на  все  типы  клеток  иммунной  системы  в  миокарде 
после  инфаркта,  в  зависимости  от  активации  их  ре‐
цепторного аппарата и последующего выделения ци‐
токинов, что позволяет уменьшить выраженность вос‐
паления  и  ремоделирования  сердца.  При  введении 
МСК  в  сердце  их  количество  быстро  уменьшается, 
через  четыре  часа  после  инъекции  остается  только 
10% и через 24 часа приблизительно 1%. В настоящее 
время  проводится  около  40 зарегистрированных 
крупных  клинических  исследований  в  отношении 
влияния  различных  видов  МСК  терапии  на  течение 
кардиологических заболеваний [28]. 

Хотя  в  клинических  работах  используются  раз‐
ные популяции СК,  в целом применение клеточной 
терапии ведет к увеличению фракции выброса лево‐
го желудочка, уменьшению рубца после инфаркта и 
уменьшению  ремоделирования  миокарда  [16].  Так, 
метаанализ данных 10 рандомизированных клиниче‐
ских  испытаний  применения  СК  костного  мозга  у 
519 пациентов  с  хронической  кардиомиопатией  по‐
казал, что в результате лечения через 6 месяцев дос‐
товерно  увеличивается фракция  выброса  левого же‐
лудочка,  уменьшаются  конечно‐диастолический  и 
конечно‐систолический объемы. При этом инъекци‐
онное  введение  клеточного  материала  непосредст‐
венно  в  миокард  дает  лучшие  результаты,  чем  ин‐
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тракоронарная  инфузия  [20].  Метаанализ  клиниче‐
ских данных пациентов с ИБС, которым не было по‐
казано  какое‐либо  оперативное  вмешательство,  по‐
казал,  что  если  им  вводились  костномозговые  СК  в 
виде монотерапии,  это  приводило  к  значительному 
клиническому улучшению. Уменьшались показатели 
смертности,  количества  приступов  стенокардии, 
улучшалось качество жизни, повышалась устойчиво‐
сти  к  физическим  нагрузкам,  увеличивалась  сокра‐
тимость сердца и перфузия миокарда по сравнению 
с  контролем  [15].  В  исследовании  TOPCARE‐DCM 
зафиксировано  достоверное  улучшение  сократимо‐
сти  миокарда  и  увеличение  примерно  на  5%  фрак‐
ции  выброса  левого  желудочка,  в  работе  группы  B. 
Vrtovec  увеличение  фракции  выброса  составило 
5,7%. Эти изменения показателей ассоциировалось с 
неоангиогенезом, наблюдаемым в сердечной мышце, 
а  именно  с  увеличением  соотношения  капилля‐
ры/кардиомиоциты  и  улучшением  локального  кро‐
вотока,  наблюдалось  возрастание  устойчивости  к 
физическим нагрузкам по данным теста 6 минутной 
ходьбы  [29].  Интересные  данные  были  получены  по 
распределению введенных СК в сердце. В исследова‐
нии B. Vrtovec et al. больным интракоронарно вводи‐
ли аутогенные CD34+ клетки, селективно выделенные 
из  продуктов  афереза,  проведенного  после мобили‐
зации  СК  Г‐КСФ.  При  этом  часть  клеток  метилась 
препаратом  на  основе  99mTc,  а  через  2  и  18  часов 
после  введения  выполнялась  однофотонная  эмисси‐
онная  компьютерная  томография.  В  среднем  около 
7% клеток выявлялось в миокарде через два часа по‐
сле введения, а через 18 – не более 5%. Была обнару‐
жена  взаимосвязь  между  персистенцией  клеток  в 
миокарде в раннем периоде и возрастанием показа‐
телей  сократимости левого желудочка на  3  и 12 ме‐
сяцы.  У  пациентов  с  показателями  удержания  вво‐
димых  клеток  в  миокарде  выше  среднего  наблюда‐
лось  значительное увеличение фракции выброса ле‐
вого  желудочка,  тогда  как  у  пациентов  с  быстрым 
убыванием  клеток  каких‐либо  положительным  из‐
менений  в  сократимости  левого  желудочка  не  на‐
блюдалось [29]. 

Особое место занимают работы с использовани‐
ем c‐kit+/Lin‐ резидентных СК сердца. Предполагает‐
ся,  что  именно  эти  клетки  имеют  наибольший  по‐
тенциал  для  дифференцировки  в  кардиомиоциты. 
Различными независимыми лабораториями в экспе‐
риментах  на  животных  было  продемонстрировано 
снижение  дисфункции  левого  желудочка  и  выра‐
женности  последующего  ремоделирования  в  моде‐
лях  острого  и  хронического  инфаркта  миокарда.  В 
серии  работ,  идущих  в  режиме  клинических  испы‐
таний  (Stem Cell  Infusion  in Patients with  Ischemic  cardi‐
omyopathy  [SCIPIO]), популяция резидентных СК для 
последующего введения культивировалась непосред‐
ственно из ткани правого предсердия, часть которого 
удалялась  в  ходе  операции  аортокоронарного  шун‐
тирования.  Спустя  год  после  инъекции  этих  СК  у 
больных  отмечалась  редукция  инфарктной  зоны  на 
30,2%  и  прирост  фракции  выброса  в  среднем  на 

13,7 абсолютных  единиц,  одновременно  происходи‐
ло снижение функционального класса стенокардии и 
повышение качества жизни [14,18]  

Данные,  подтверждающие  роль  транспланта‐
ции СК в стимуляции роста нового сосудистого рус‐
ла в сердце, были получены в исследованиях коллек‐
тива  Новосибирского  научно‐исследовательского 
института патологии  кровообращения им.  академи‐
ка Е.Н. Мешалкина  [5,8]. Мобилизация  выхода про‐
гениторных  клеток  из  костного  мозга  под  воздейст‐
вием Г‐КСФ у пациентов  с  тяжелой формой  хрони‐
ческой  сердечной  недостаточности  приводит  к  воз‐
растанию  содержания  в  кровеносном  русле  моно‐
нуклеарных  клеток  с  фенотипом  CD34+, 
CD34+/CD133+ и CD34+/VEGRF2+,  что  свидетельству‐
ет  о  выходе  в  кровоток  как  гемопоэтических,  так  и 
эндотелиальных  прогениторных  клеток.  Данные 
клетки  после мобилизации проявляют  высокий по‐
тенциал пролиферативной активности по сравнению 
с исходной. Они продуцируют широкий спектр ци‐
токинов‐ как провоспалительных (ИФН‐γ, ИЛ‐2, ИЛ‐
12),  так  и противовоспалительных  (ИЛ‐4, ИЛ‐5, ИЛ‐
10,  ИЛ‐13),  и  цитокинов,  обладающих  проангиоген‐
ным действием (ИЛ‐1β, ЭПО, ГМ‐КСФ, ФНО‐α, ИЛ‐6) 
[8].  Интрамиокардиальное  введение  собственных 
мононуклеарных клеток крови пациентам с хрониче‐
ской сердечной недостаточностью приводит к увели‐
чению  толерантности  к  физической  нагрузке,  сни‐
жению  класса  сердечной  недостаточности,  увеличе‐
нию  фракции  выброса  левого  желудочка  и  к  улуч‐
шению  перфузии  миокарда.  Результат  тем  лучше, 
чем выше концентрация клеток с фенотипом CD34+ 
и  CD34+/CD133+  в  клеточном  трансплантате  и  уро‐
вень  продукции  ими  цитокинов  ИФН‐γ,  ИЛ‐10, 
ФНО‐α  и  ГМ‐КСФ.  При  этом  одним  из механизмов 
репарации  поврежденного  миокарда  после  клеточ‐
ной  трансплантации  может  являться  стимуляции 
неоангиогенеза [5]. 

Важной проблемой является выделение и куль‐
тивирование СК для их последующего введения. Для 
пролиферации СК в культуре требуется специфиче‐
ская последовательность добавляемых факторов рос‐
та и цитокинов, при этом клетки должны оставаться 
чистыми  от  клеток‐примесей,  белков  сыворотки  и 
микробных агентов. Известно, что СК, полученные от 
старых  животных,  характеризуются  сниженной  па‐
ракринной активностью и  худшей приживаемостью 
при  трансплантации  [7,19].  Несмотря  на  широкое 
разнообразие  разрабатываемых  методов  использо‐
вания  СК  для  терапии  болезней  сердца,  требуется 
усовершенствование  методов  их  выделения  и  иден‐
тификации,  их  культивирования  ex  vivo,  методов 
введения.  Для  увеличения  выживаемости  и  проли‐
ферации СК разрабатывают различные методы пре‐
кондиционирования  их  перед  введением.  Один  из 
методов  предварительной  обработки  –  гипоксиче‐
ское  прекондиционирование,  которое  способствует 
предупреждению некроза и апоптоза СК в условиях 
длительной  гипоксии  и  окислительного  стресса.  В 
результате  прекондиционирования  формируется 
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фенотип  клетки,  обеспечивающий  выживаемость  в 
условиях  гипоксии  (усиление  экспрессии  HIF‐1a, 
активация  ERK1/2‐киназы,  Akt‐киназы,  усиление 
экспрессии рецепторов эритропоэтина и продукции 
эритропоэтина, повышение уровня антиапоптозных 
белков  Bcl‐2  и  Bcl‐xL).  Увеличивается  продукция 
клетками  факторов  роста  (VEGF,  HGF),  экспрессия 
VEGF‐2‐рецептора  и  HGF‐рецептора;  усиливается 
формирование рецепторов CXCR4 и CXCR7, которые 
обеспечивают хоуминг СК в зоне ишемии  [7]. Хоро‐
шие  результаты  получены  при  использовании  для 
прекондиционирования  воздействия  на  культуру 
низкоинтенсивного  лазерного  излучения,  которое 
оказывает  положительный  эффект  на  пролифера‐
цию  клеток,  стимулирует  выделение  ими  факторов 
роста и усиливает их дифференциацию [12,26].  

Известно,  что количество СК, попадающих в об‐
ласть повреждения,  сильно зависит от  способа введе‐
ния  этих  клеток.  Так,  при  системном  внутривенном 
введении значительное количество клеток попадают в 
другие  органы  –  печень,  селезенку,  почки  и  др,  хотя 
наличие  повреждения  ткани  сердца  (инфаркт  мио‐
карда)  увеличивает  количество  клеток,  локализирую‐
щихся  в  сердце. По мнению большинства исследова‐
телей,  наиболее  предпочтительно  введение  клеток 
непосредственно в зону повреждения [23]. 

Интересно  использование СК различной  степени 
дифференцировки в ходе операций по реваскуляриза‐
ции сердца,  в  том числе  трансмиокардиальной лазер‐
ной  реваскуляризации,  СК при  этом могут  вводиться 
как в лазерные каналы, так и рядом с ними. Выполне‐
ние  таких  оперативных  вмешательств  позволяет  до‐
полнительно  стимулировать  неоангиогенез  в  периин‐
фарктой  зоне,  так  как известно,  что лазерное повреж‐
дение  миокарда  создает  локальную  высокую  концен‐
трацию факторов  роста  и  протеолитических  фермен‐
тов,  необходимых  как  для  роста  новых  сосудистых  се‐
тей,  так  и  для  успешной  адаптации  вводимых  СК  в 
миокарде.  [6,11,17,21,24].  Исследования  показали,  что 
реваскуляризация  миокарда  инфракрасным  диодным 
лазером  с формированием  20‐60  каналов и последую‐
щим введением аутологичной культуры клеток обеспе‐
чивала  высокую  эффективность  лечения  тяжелой 
ишемической болезни сердца с поражением коронар‐
ных артерий по дистальному типу. При этом в качестве 
культуры клеток использовалась  суспензия  кардиоми‐
областов  в изотоническом физиологическом растворе, 
полученных в течение 35‐40 суток «in vitro» из мезенхи‐
мальных аутологичных СК костного мозга, извлеченных 
у  больного  за  это  же  время  до  выполнения  лечения. 
Введение  суспензии  осуществлялось  множественным 
обкалыванием зоны ишемизированного, но жизнеспо‐
собного миокарда, минуя лазерные каналы. Через ме‐
сяц  после  проведенного  оперативного  вмешательства 
отмечалось  улучшение  общего  состояния  больного, 
уменьшение  функционального  класса  стенокардии, 
исчезновение  симптомов  сердечной  недостаточности, 
повышения  фракции  выброса  левого  желудочка  и 
снижение конечно‐диастолического ообъема [6].  

В  исследование,  вошли  42  пациента  с  тяжелой 
ишемической  кардиомиопатией,  если  фракция  вы‐
броса левого желудочка  (ФВ ЛЖ)> 15% и <35% им про‐
водилось  аортокоронарное  шунтирование  с  после‐
дующим  формированием  в  миокарде  каналов  СО2 
лазером  и  трансплантацией  аутологичных  клеток 
CD133  +.  Через  6  месяцев ФВ ЛЖ достоверно  увели‐
чивалась  (29,7±1,9%  против  24,6±1,55,  при  р=0,004). 
Кроме того, снизилось количество и тяжесть присту‐
пов  стенокардии,  возрасла  толерантность  к  физиче‐
ской нагрузке и качество жизни больных значитель‐
но улучшилось [11]. 

Однако и просто увеличение количества цирку‐
лирующих клеток‐предшественников в перифериче‐
ской  крови  также  оказывает  благотворное  воздейст‐
вие на течение сердечно‐сосудистых заболеваний. На 
этом основаны методы лечения заболеваний сердца с 
помощью факторов, вызывающих мобилизацию СК. 
Так, предложены методы лечения острого инфаркта 
миокарда  и  кардиомиопатии  с  помощью  колоние‐
стимулирующего  фактора  (Г‐КСФ),  вызывающего 
стимуляцию выхода клеток CD 34+ из костного мозга 
в периферическую кровь. 

Эффекты Г‐КСФ в миокарде многообразны. Они 
включают в себя ингибирование апоптоза, активацию 
ангиогенеза,  пролиферации  и  дифференцировки 
кардиомиоцитов,  прямые  кардиопротективные  эф‐
фекты, модуляцию внеклеточного матрикса и другие 
паракринные механизмы,  каждый из которых потен‐
циально  может  вносить  вклад  в  наблюдаемые  улуч‐
шения  структуры  и  функции  сердца.  Убедительные 
данные  последних  исследований  показывают,  что 
кардиомиоциты,  эндотелиальные  клетки,  и  интер‐
стициальные  клетки  сердца  экспрессируют  рецепто‐
ры  к  Г‐КСФ.  Кроме  того,  на  модели  инфаркта  мио‐
карда  у  мышей,  продемонстрировано,  что  после  Г‐
КСФ терапии увеличивалось количество резидентных 
сердечных  клеток‐предшественников.  Хотя  точный 
механизм неоангиогенеза, вызываемого Г‐КСФ, остает‐
ся неясным, показано, что в кровь дополнительно мо‐
билизуются  эндотелиальные  клетки‐
предшественники, а нейтрофилы и моноциты, стиму‐
лированные  Г‐КСФ,  способны  влиять  на  рост  новых 
сосудов в ишемизированных тканях с помощью выде‐
ляемых факторов роста и ферментов. Исследования, в 
которых  применение  Г‐КСФ  было  начато  в  ранние 
сроки  после  острого  инфаркта  миокарда,  показали 
улучшение функции ЛЖ,  по  сравнению  с  исследова‐
ниями, в которых лечение было начато позже. Кроме 
того,  прямое  кардиопротекторное  действие  Г‐КСФ 
терапии актуально на ранней стадии реперфузии по‐
сле острого инфаркта  [25]. У пациентов  с инфарктом 
миокарда, которым вводили цитокины для активации 
мобилизации СК, отмечалось улучшение глобальной 
сократимости левого желудочка, увеличение фракции 
выброса, усиливался ангиогенез, сокращалась область 
гибернирующего миокарда [2].  

Кроме  применения  цитокинов,  одним  из  на‐
правлений  повышения  концентрации  СК,  является 
использование  различных  экстремальных  факторов, 
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стимулирующих их  выход из  костного мозга  в  пери‐
ферическую  кровь.  Исследования,  проведенные  кол‐
лективом  авторов  на  базе  Челябинского  института 
лазерной хирургии, показали, что лазерное воздейст‐
вие в инфракрасном и красном диапазоне длин волн 
на зоны локализации костного мозга  (губчатые кости 
грудины, подвздошные кости, кости крестца и позво‐
ночника)  может  вызывать  повышение  содержания 
CD34+  клеток  в  крови  в 6‐10  раз. Применение  такого 
способа  увеличения  концентрации  СК  при  экспери‐
ментальном  диффузном  и  очаговом  повреждении 
миокарда значительно ускоряет процессы репарации. 
Через 10  суток после курса лазерного воздействия на 
костный мозг отмечалось уменьшение площади ише‐
мических  изменений  миокарда,  повышение  плотно‐
сти сосудов,  увеличение диаметра артериол и капил‐
ляров, нормализация параметров микроциркуляции, 
повышение  активности  желатиназ  по  сравнению  с 
контрольной  группой  животных,  что  свидетельство‐
вало об усилении процессов неоангиогенгеза [1]. 

Серия исследований, проведенных H. Tuby с со‐
авторами  показала,  что  у  крыс  после  хирургически 
вызванного  инфаркта  при  черезкостном  облучении 
костного  мозга  бедра  усиливается  пролиферация 
мезенхимальных  клеток  костного мозга,  их мобили‐
зация и специфический хоуминг в  сердечную мыш‐
цу  [27].  Данная  процедура  также  вызвала  выражен‐
ное  и  статистически  значимое  уменьшение  рубца  и 
дилатации желудочка после инфаркта по сравнению 
с крысами,  у которых облучение после инфаркта не 
проводилось. После воздействия диодным лазером с 
длиной  волны  804 нм  наблюдалось  уменьшение  ин‐
фаркта на 55% по сравнению с контролем, статисти‐
чески  значимо  увеличивалось  количество  циркули‐
рующих мезенхимальных  стволовых  клеток. На  гра‐
нице зоны инфаркта наблюдались новообразованные 
кардиомиоциты,  что  подтверждалось  их  ультра‐
структурными особенностями. Также было показано 
отсутствие  каких‐либо  долговременных  побочных 
эффектов на организм животных при лазерном воз‐
действии,  как  в  оптимальной  дозе,  так  и  в  дозе,  в  8 
раз превышающей оптимальную [26]. 

Заключение. Использование клеточной терапии 
для  лечения  болезней  сердца  является  достаточно 
многообещающим  методом  восстановления  структу‐
ры  и  функции  сердечной  мышцы.  Однако  в  настоя‐
щее  время  методики  клеточной  терапии  сложны  в 
выполнении,  а их клинический эффект не  всегда бы‐
вает  достаточно  выражен.  Ведутся  поиски  способов 
усовершенствования  выделения,  прекондициониро‐
вания  и  введения  СК  для  обеспечения  наилучшего 
результата. Разработка неинвазивных способов моби‐
лизации СК и  увеличения их  пролиферативного  по‐
тенциала с помощью цитокинов и лазерного излуче‐
ния  является  интересной  и  перспективной.  Дальней‐
шие работы в этом направлении связаны с определе‐
нием четких показаний и противопоказаний для раз‐
личных  видов  клеточной  терапии,  выработки  крите‐
риев выбора времени и способа введения клеток, про‐

ведением многоцентровых  клинических  испытаний  с 
длительными сроками наблюдения. 
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Аннотация. Исследованы вопросы извлечения информации и временной памяти в рамках формирования 

ионно‐молекулярной модели памяти. Показано, что извлечение информации, то есть обиходное – вспоминание, 
по  сущности функционирования  близко  процессу  запоминания,  рассмотренному  в  предыдущей  статье  цикла 
работ. Вообще говоря, запоминание и вспоминание суть «антагонисты» (плюс‐минус) с почти идентичным меха‐
низмом действия. Здесь главная задача памяти – вспомнить, что именно необходимо вспомнить. Это не тавтоло‐
гия,  но  сущность процесса. С  этой целью формируется некоторый образ  – маска поиска,  заключающая  в  себе 
информацию об образе поиска, и  вектор поиска информации. Очевидно, извлечение из памяти информации, 
как и запоминание, выполняется образами (фракталы, вейвлеты, солитонные голограммы и пр.). Предложена и 
обоснована схема извлечения информации из библиотеки памяти. Определен фактор временной памяти. 

Последний момент особо выделен в статье ввиду его важности в процессе извлечения информации из памя‐
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ти. Сама память обладает множеством самопроявлений, но наиболее существенные из них суть кратковременная 
память и долговременная память. Отсюда и акцент‐ударение: временная. То есть речь первостепенно идет о ха‐
рактеристике времени хранения информации в памяти. Здесь важно учитывать: долговременная память не мо‐
жет существовать без кратковременной, функционирование которой является обязательным начальным этапом 
формирования  памяти  вообще,  а  кратковременная  память  рассматривается  как  незавершенная  память  в  том 
смысле, что зафиксированные в ней факты‐образы не были занесены в библиотеку памяти и не содержатся в ней. 

Ключевые слова: извлечение информации, временная память, библиотека памяти, образ‐маска поиска. 
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Abstract. The article is devoted to the issues of retrieving information and the temporary memory in frame of for‐

mation of the ion‐molecular memory model. It is shown that the retrieving information, i.e., in everyday life language ‐ 
remembering,  in essence functioning close to the process of memorizing discussed  in the previous article  in the series. 
Memorizing and remembering are the essence of ʺantagonistsʺ (plus or minus) with an almost  identical mechanism of 
action. Here the main task memory to recall what exactly you need to remember. This isn’t a tautology, but the essence 
of the process. With this purpose, some image is formed as a mask search implicating the information about the image 
search, and the vector information retrieval. Obviously, the retrieval of information from memory and memorizing are 
carried out by means of  images  (fractals, wavelets,  soliton‐holograms etc). Scheme of  retrieving  information  from  the 
library memory is proposed and substantiated. Factor of the temporary memory is defined. The last point, the authors 
emphasize in the article because of its importance in the process of retrieving information from memory. The memory 
itself has many self‐manifestations, but the most significant of them is the essence of short‐term memory and long‐term 
memory. Thereʹs an emphasis: temporary, i.e., the primary question is about the characteristic time of storing informa‐
tion in memory. It is important to consider: long‐term memory cannot exist without short‐term memory, which opera‐
tion is required the initial stage of memory formation in general, and short‐term memory is considered as not completed 
memory in the sense that fixed in it facts‐images weren’t recorded in the library memory and weren’t contained in it. 

Key words: retrieving information, temporary memory, library memory, the image‐mask search. 
 
Введение.  Продолжая  рассмотрения  следствий, 

которым может привести ионно‐молекулярная модель 
памяти человека [6‐15], обсудим механизмы извлечения 
информации из памяти и временную память. 

Извлечение  информации,  хранящейся  в  па‐
мяти.  Процесс  извлечения  информации  из  памяти 
(вспоминание;  как  и  в  случае  запоминания,  ничего 
лучше предложить не сложилось, и этот термин так‐
же использован ранее), процесс вспоминания должен 
быть  чрезвычайно близок  (по  существу)  процессу  за‐
поминания.  Эти  процессы  отличаются  направленно‐
стью,  знаком  (плюс  или  минус),  но  не  механизмом. 
Поэтому  не  случайно  многие  положения  из  работы 
[11] вошли в данную статью с обратным знаком. 

Как не парадоксально, но для того чтобы вспом‐
нить,  нужно  определить,  что  именно  необходимо 
вспомнить. С этой целью формируется некий образ 
– маска поиска,  которая  заключает  в  себе информа‐
цию об образе поиска, и вектор поиска информации 
[9].  Согласно  параметрам  этого  вектора,  задается 
направление поиска, а согласно остальным парамет‐
рам  маски,  производится  выбор  требуемой  инфор‐
мации  (факта).  Эта  своеобразная  маска,  накладыва‐
ется  (условно)  на  хранящиеся  в  библиотеке  памяти 
факты или сравнивается с ними. Параметрами такой 
маски  могут  быть  параметры  спектра  активности 
ионов  водорода  (САИВ)  [15]  или  их  фрактальные  ха‐
рактеристики. При  этом маска,  сформированная  на 
входе  в  библиотеку  памяти  на  материальном  носи‐

теле  (биополимере) физически может,  скорей всего, 
не перемещается, а информация, записанная на ней, 
следует по эстафетной передаче [15] в определенные, 
согласно вектору поиска, разделы библиотеки памя‐
ти. Понятно, что лакун в маске не меньше, чем в ис‐
комом  факте,  и,  чем  ближе  значения  параметров 
заданного  на  маске  образа  к  искомым,  тем  легче 
процесс  извлечения  информации  из  библиотеки 
памяти,  если  таковая  вообще  в  ней  содержится.  В 
том  случае,  когда  факт,  хранящийся  в  библиотеке 
памяти, имеет  временную метку  [9]  одновременно с 
его вспоминанием в случае необходимости, а иногда 
(или зачастую) и без таковой, найденный факт соот‐
носится со шкалой времени. 

В процессе поиска нужной информации,  соглас‐
но  такой  модели,  попутно  могут  вспоминаться  еще 
какие‐то факты. Вообще интересно (и на это не очень 
обращают  внимание),  что  факты  запоминаются,  как 
правило,  единичные,  поштучно,  тогда  как  вспомина‐
ются  зачастую  в  комплексе,  пачками.  Видимо,  по‐
скольку  другие,  не  требующиеся  в  данный  момент, 
факты в той или иной степени подходят под заданную 
маску,  постольку  в  процессе  поиска  нужной  инфор‐
мации  вспоминается  еще  какая‐то,  совершенно  не 
имеющая отношения к искомой или имеющая весьма 
отдаленное или косвенное отношение к ней (ассоциа‐
тивная память). Дело также и в том, что маска – это не 
полный образ требуемого факта (иначе его и вспоми‐
нать незачем), а лишь подобие искомого образа, ино‐
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гда  весьма  близкое,  но  чаще  –  содержащее  лакуны, 
порой во множестве. Естественно, по энергетическим 
параметрам какая‐то  (обозначенная) часть сильно ла‐
кунизированного образа может полностью соответст‐
вовать  части  другого  образа  или  быть  близким  ему, 
что и приводит к вспоминанию образа по ассоциации 
(но об этом – далее). 

Если  библиотека  памяти  структурирована  (ка‐
талогизирована), скажем, по уровням энергии, необ‐
ходимой  для  поддержания  накопителей  памяти  в 
состоянии  доступном  для  считывания  с  них  инфор‐
мации  или  по  фрактальным  образам  параметров 
САИВ,  то  поиск  необходимого  факта  может  быть 
точно ориентирован по  этим же параметрам маски 
(вектора поиска) искомого факта. И вновь оказывает‐
ся,  что  чем  качественнее  запомнен  (сформирован) 
или,  чем  в  большем  числе  копий  хранится  вспоми‐
наемый факт, а также чем разнообразнее его элемен‐
ты (см. далее), определяющих число разных разделов 
библиотеки  памяти,  где  хранится  информация  о 
нем, тем легче его найти [7,11]. К слову, наличие ин‐
формации о данном факте не  в  одном разделе биб‐
лиотеки памяти  [11]  облегчает  ее извлечение по не‐
полной маске поиска. Поскольку первые накопители 
информации образуют своеобразный буфер памяти 
[14],  постольку  извлечение  информации  тем  легче, 
чем выше константы диссоциации составляющих его 
молекул  со  вторыми  накопителями  –  ионами  водо‐
рода  (H+).  Иначе  говоря,  извлечение  информации 
тем  лучше,  чем  подвижнее  компоненты  буфера  па‐
мяти. Последнее определяется не только свойствами 
собственно буфера, но и условиями среды, как внеш‐
ней, так и, в первую очередь, внутренней. (Ср. с ана‐
логичным пассажем в  [7],  от которого данный отли‐
чается  только  начальным  звукосочетанием  в  слове 
«диссоциация»). 

Очевидно,  извлечение  из  памяти  информации 
тоже происходит образами  [37], в оговоренном смыс‐
ле,  и  только  потом  реализуется  в  привычные  звуки 
(шумы, музыка, слова), картины, запахи, вкусовые или 
тактильные  ощущения.  Образ  большого  объема 
ё(число  элементов  более,  чем  7±2)  вспоминается 
фрагментарно,  причем  последовательность  фрагмен‐
тов – совершенно произвольна, и лишь затем форми‐
руется  полностью.  Такой  механизм  вспоминания  со‐
вершенно очевиден даже на бытовом уровне. 

Наконец,  аналогично  тому,  как  при  запомина‐
нии  происходит  переструктурирование  имеющейся 
информации [3], то есть переформирование деревьев 
образов, каталогов и элементов памяти [7], так и при 
вспоминании  происходит  изменение  структуры 
библиотеке памяти,  по  крайней мере,  в  какой‐то  ее 
части. Это связано с тем, что факт зачастую вспоми‐
нается не со стопроцентной точностью относительно 
исходного, хранящегося в накопителях памяти. При‐
чиной  может  быть  хотя  бы  наличие  флуктуаций 
энергии вследствие броуновского движения молекул 
и  ионов  [18].  Тем  не  менее,  наличная  информация 
при  этом  не  исчезает,  а  входит  во  вновь  образован‐
ную структуру библиотеки памяти. 

Согласно  рассматриваемым  в  литературе моде‐
лям, извлечение из памяти (восстановление, вспоми‐
нание) происходит случайным образом [39], хаотиче‐
ски [38]. С этим трудно согласиться, хотя бы потому, 
что  при  извлечении  из  памяти  (вспоминании)  раз‐
личают восстановление по контекстным деталям, а в 
их отсутствии – по старым  (знание) или новым объ‐
ектам, причем за каждый из таких процессов ответ‐
ственны разные  структуры  головного мозга  [35]. По‐
иск информации, построенный по подобным прин‐
ципам,  не  может  быть  случайным,  так  как  известен 
его механизм,  зависимый даже  от  структур мозга,  в 
который он осуществляется. Хаос при  вспоминании 
возникает тогда,  когда совершенно непонятно,  где,  в 
каком разделе библиотеке памяти, может находить‐
ся данный факт. Результат подобного поиска хорошо 
известен:  он  близок  к  нулю.  Наличие  же  вектора  и 
матрицы поиска делает вспоминание направленным 
и минимизирует время, затрачиваемое на него. 

В  рамках  ионно‐молекулярной  модели  меха‐
низм извлечения из памяти информации  схематич‐
но представляется следующим. Активация нейронов 
приводит  к  формированию  на  биополимерных 
структурах  образа  –  маски  поиска.  Ответственными 
за образ и за вектор поиска являются H+ и сопряжен‐
ные с ними электроны. Этот процесс и процесс соб‐
ственно поиска требуемого факта аналогичны  (и да‐
же  не  с  обратным  знаком)  запоминанию  информа‐
ции  с  привлечением  каталогов  и  всей  библиотеки 
памяти. Действительно,  информация о  том,  что  тот 
или иной поиск проводился  (акт вспоминания имел 
место) тоже хранится в библиотеке памяти. В случае 
соответствия  (комплиментарности)  обеспечиваемых 
САИВ  энергетических  параметров  маски  искомому 
образу, информация с последнего (отсюда начинает‐
ся процесс почти в точности соответствующий запо‐
минанию, но с обратным знаком) посредством тех же 
электронов и H+ переписывается на передатчик (оче‐
видно, всегда имеющийся в наличии, синтезируемый 
по мере расходования и мало отличный от такового, 
передающего информацию от нейронов в библиоте‐
ку),  который доставляет  ее нейронам,  где формиру‐
ется  образ  в  бытовом  смысле,  передаваемый  на  пе‐
риферию,  в  сознание:  вспомнил(а).  Акту  вспомина‐
ния  (гипотетический механизм его приведен на  схе‐
ме)  сопутствуют упомянутые процессы1)  записи ин‐
формации  о  поиске  в  библиотеку  памяти,  2)  вспо‐
минание  по  ассоциации,  3)  переструктурирование 
библиотеки  памяти,  а  критериями  направленного 
поиска служат параметры 1) маски поиска, 2) векто‐
ра  поиска  и  (когда  таковая  информация  имеется  в 
библиотеке памяти) 3) шкалы времени. 

Временная память. Из множества видов памяти, 
точнее,  из множества  ее проявлений,  которые по раз‐
ным  соображениям,  но,  как  правило,  для  удобства,  в 
научном  обиходе  подразделяется  память  –  единое 
свойство  живых  организмов,  включая  человека,  рас‐
смотрим два: кратковременную память и долговремен‐
ную память. Подразделение памяти на такие виды ос‐
новано на продолжительности хранения информации. 
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Более  подробно  о  классификации памяти по  времен‐
ной  ее  характеристике  и  ссылки  на  соответствующую 
библиографию  [6]. Название же  текущего  подраздела 
следует  читать  как «ВременнАя память»,  что подразу‐
мевает ее зависимость от фактора времени. 

 
СХЕМА. ИЗВЛЕЧЕНИЕ ИНФОРМАЦИИ ИЗ 

БИБЛИОТЕКИ ПАМЯТИ 
ПОСТУПЛЕНИЕ СИГНАЛА С ПЕРИФЕРИИ (НЕЙРОНЫ)* 

| 
ФОРМИРОВАНИЕ МАСКИ И ЗАДАНИЕ ВЕКТОРА 
ПОИСКА (БИОПОЛИМЕРЫ, САИВ, ЭЛЕКТРОНЫ) 

| 
ОБРАЩЕНИЕ К КАТАЛОГАМ 

| 
ПОИСК СООТВЕТСТВУЮЩЕЙ ИНФОРМАЦИИ 

В БИБЛИОТЕКЕ ПАМЯТИ** 
| 

ПРОВЕРКА КОМПЛИМЕНТАРНОСТИ 
ЭНЕРГЕТИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ САИВ ИСКОМОМУ 

ОБРАЗУ 
| 

ЗАПИСЬ ИНФОРМАЦИИ НА ПЕРЕДАТЧИК (БЕЛОК) 
| 

ДОСТАВКА ИНФОРМАЦИИ К НЕЙРОНАМ 
| 

ФОРМИРОВАНИЯ ОБРАЗА–ВСПОМИНАНИЯ 
 

* Примечание 1. В скобках указаны наиболее вероятные уча‐
стники. 

** Примечание 2. На этой и неразрывно связанной с ней сле‐
дующей стадии (но, возможно, начиная с предыдущей) 
происходит запись информации о поиске в библиотеку 
памяти, вспоминание по ассоциации, переструктурирова‐

ние библиотеки памяти. 
 

В общем, считают, что в кратковременной памя‐
ти  информация  хранится  относительно  непродол‐
жительное  время,  и  если  она  не  переходит  в  долго‐
временную  память,  то  утрачивается.  Напротив,  в 
долговременной  памяти  информация  может  хра‐
ниться  сколь  угодно  долго,  вплоть  до  гибели  орга‐
низма  –  ее  носителя.  Уже  из  данных  определений 
следует,  что  долговременная  память  вряд  ли может 
существовать без кратковременной, функционирова‐
ние  которой,  очевидно,  является  начальным  этапом 
формирования  памяти  вообще.  О  том  же  косвенно 
говорят  авторы  целого  ряда  работ  [1,2,24,29],  посвя‐
щенных  механизмам  памяти  с  учетом фактора  вре‐
мени.  Таким  образом,  кратковременную  память  в 
общем  случае  следует  рассматривать  как  незавер‐
шенную  память  в  том  смысле,  что  факты,  зафикси‐
рованные с ее помощью, не были занесены в библио‐
теку  памяти  и  не  содержатся  в  ней.  Альтернатива: 
факты, зафиксированные кратковременной памятью, 
все же занесены в библиотеку памяти, но по каким‐
то  причинам  оказались  утраченными  либо  недос‐
тупными.  Последнее  в  данном  случае  равнозначно 
утрате факта, поскольку недоступность информации 
в принципе означает ее отсутствие. 

В рамках развиваемой ионно‐молекулярной мо‐
дели  памяти,  нет  никаких  оснований  противопос‐
тавлять кратковременную память и долговременную. 
Более того, из положений модели следует, что крат‐
ковременная  и  долговременная  память  –  один  вид 

памяти,  причем первая  –  этап  на  пути формирова‐
ния  второй  –  памяти  в  общем  смысле.  Как  отмеча‐
лось  [14],  если  информация  не  переписана  с  белка‐
передатчика,  функционирующего  непродолжитель‐
ное  время,  на  накопители  она  перестает  существо‐
вать.  В  тот  период  времени,  пока  белок‐передатчик 
не  утилизирован,  очевидно,  имеется  доступ  к  ин‐
формации,  содержащейся  на  нем,  то  есть  он  одно‐
временно выступает в роли ее накопителя, не являясь 
таковым.  В  подобной  ситуации  и  создается  впечат‐
ление,  что имеет место особый вид памяти,  опреде‐
ленный как кратковременная память. 

На  этом можно  было  бы поставить  точку,  но  в 
контексте  временности  (зависимости  от  фактора 
времени)  памяти  и  с  учетом  развития  положений 
ионно‐молекулярной  модели,  следует  еще  раз  рас‐
смотреть  вопрос,  вынесенный  в  заглавие и  частично 
обсуждавшемся  в  [14]:  возможно  ли  ограниченное 
лишь  временем  существования  организма  хранение 
всей воспринятой им информации? 

Существует  мнение,  что  утрата  информации 
(забывание)  начинается  сразу  же  по  ее  получении 
вследствие постепенного угасания следов  (trace decay) 
[23,31‐34].  Это  положение,  основанное  на  гипотезе 
наличия физического  следа  (трассы),  проложенного 
поступающей  информацией,  явно  предполагает  ес‐
тественность  процесса  забывания,  во‐первых,  его 
спонтанность,  во‐вторых,  и,  самое  существенное  в 
данной модели, – его непрерывность. Как следует из 
последнего,  по  аналогии  с  разделительной  полосой 
на  трассе  (сплошной  след),  информация  поначалу 
истончается  вплоть  до  прозрачности  и  прерывисто‐
сти следа и в конце концов исчезает полностью. Вряд 
ли  дело  обстоит именно  так.  Учитывая наличие ма‐
териальных  носителей  информации,  ее  утрата,  ко‐
нечно, может быть постепенной, но, совершенно оп‐
ределенно,  этот  процесс  дискретный,  но  не  непре‐
рывной. Иными словами, забывание может происхо‐
дить постоянно, но фрагментарно, что определяется 
гибелью  структур,  содержащих  информацию  о  том 
или ином факте (информационной единице). 

Забывание  «сразу»  естественным  образом  реа‐
лизуется,  когда  разрушается  или,  что  более  вероят‐
но,  –  изменяет  конформационную  структуру  белка 
передатчика,  выступающего  в  роли  накопителя  ин‐
формации,  но не являющегося  таковым  [14].  Гибель 
же  истинных  накопителей  информации  [11]  приво‐
дит  к  ее  утрате  в  дальнейшем.  Таким  образом,  хра‐
нение  информации  бесконечно,  в  оговоренном 
смысле,  долго  –  скорее  исключение,  чем  правило. 
Собственно,  то  явление,  которое  определяют  как 
«кратковременная  память»,  одним  фактом  своего 
существования дает отрицательный ответ на постав‐
ленный  вопрос,  если  информация,  содержащаяся  в 
ней, не переходит в долговременную память. 

В  контексте  временности  памяти  рассмотрим 
еще один из феноменов,  который заключается в том, 
что с возрастом (начиная с какого‐то, почтительного, у 
каждого  со  своего и,  возможно,  не  у  всех)  старая ин‐
формация  вспоминается  лучше,  чем  новая.  Этому 
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могут быть, по меньшей мере, две причины: 1) новая 
информация  плохо  запоминается  и/или  2)  доступ  к 
ней (извлечение ее из памяти) оказывается затруднен, 
если  не  заблокирован.  В  аспекте  данного  феномена 
следует иметь в виду, что и у детей вплоть до несколь‐
ких лет жизни и у взрослых, начиная с определенного 
возраста, одинаково плохо происходит процесс  запо‐
минания. Считается, причина в том, что у первых па‐
мять  лишь формируется,  тогда  как  вторых  –  угасает. 
Однако,  если  у  детей  слабо  развита  долговременная 
память, то у пожилых людей, наоборот, зачастую на‐
рушена кратковременная память («где мои очки? я их 
только что держал в руках»;  очки,  разумеется,  на но‐
су), хотя неизвестно, формируется ли у них долговре‐
менная  память  (старики  обычно  хорошо  помнят 
прошлое,  но  вспомнят  ли  они  через  определенное 
время  настоящее?).  С  другой  стороны,  относительно 
среднего возраста у детей и у пожилых людей высокая 
концентрация H+  ([H+]),  о  чем  свидетельствую много‐
численные  данные,  в  частности,  наличие  гипоксии 
раннего  возраста  и  старческой  [4,17,19‐22,26‐28,36],  а 
гипоксия  приводит  к  увеличению  [H+]  [5,25,30].  При 
этом параметры САИВ у них, разумеется, различают‐
ся.  С  позиций  ионно‐молекулярной  модели  памяти 
логично, что у лиц этих категорий, в частности, имен‐
но высокая активность H+ не позволяет реализоваться 
памяти в ее лучших проявлениях, тогда как парамет‐
ры САИВ определяют наиболее слабые звенья в меха‐
низмах памяти детей и стариков. 

Тот  факт,  что  старая  информация  пожилыми 
людьми вспоминается лучше новой,  связан с качест‐
вом запоминания. С возрастом в организме накапли‐
ваются некатаболизируемые кислые продукты [16] (и 
мозг  в  этом  смысле не исключение),  накапливаются 
H+  и  возникает  невостребуемый  водородный  потен‐
циал,  который,  по  всей  видимости,  оказываются 
«шумом»  и  мешает  запоминанию,  но  не  вспомина‐
нию.  Наоборот,  возможно,  более  высокое  содержа‐
ние H+ у детей по сравнению со взрослыми, препят‐
ствует  вспоминанию,  а  не  запоминанию,  поскольку 
неизвестно, какое именно звено в механизме памяти 
у них наиболее слабое. 

И  последнее  в  данном  разделе.  Феномен  улуч‐
шения памяти  о  давних  событиях  с  возрастом  –  ре‐
минисценцию  [15,23],  этакую  «сверхпамять»,  прове‐
рить  экспериментально  вряд  ли  возможно.  То  есть, 
когда, по словам субъекта, он вспомнил давно,  каза‐
лось,  забытое,  причем  в  деталях,  оснований  для  ут‐
верждения  о  справедливости  (правдивости,  пра‐
вильности)  таких  воспоминаний нет:  неизвестно  как 
оно было на самом деле. Тем не менее, увеличение H+ 
и изменение параметров САИВ вполне может  стать 
причиной для открытия путей к ранее недоступной 
или  труднодоступной  информации  и,  по  крайней 
мере, формирования подобных впечатлений. 
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Аннотация. В предлагаемой статье рассматривается возможность эффективности применения диагностиче‐

ских методик, направленных на выявление склонности к зависимости, анализируется возможность использования 
современных компьютерных технологий в диагностике и профилактике аддикций, формирования здоровьесбере‐
гающих моделей поведения.  В  тексте предлагаемого материала представлен обзор  современных  тестов,  компью‐
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терных программ и компьютерных технологий, позволяющих не только адекватно оценить вероятность риска воз‐
никновения аддиктивного поведения, но и предложить варианты коррекционных мероприятий с учетом особенно‐
стей личности, социальных биологических факторов, влияющих на формирование зависимого поведения. Каждая 
из анализируемых тестовых методик имеет в своей основе большую теоретическую и эмпирическую базу, провере‐
ны на валидностьи надежность, а предлагаемые компьютерные технологии и системы обработки полученной ин‐
формации снабжены подробными инструкциями. Авторами предпринята попытка классифицировать имеющие‐
ся на сегодняшний день ряд методик и технологий диагностики отклоняющихся форм поведения, выделить их спе‐
цифику, определить возможности и ограничения. Описанные компьютерные методики и традиционные тесты мо‐
гут  быть  использованы  как  самостоятельный  инструмертарий  диагностики  различных  видов  зависимого  поведе‐
нии, так и быть включенными в систему показателей аддиквтиного поведения в целом.  

Ключевые  слова:  аддиктивное  поведение,  дeзадаптивная  личность,  интерактивная  психодиагностическая 
система 
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Abstract. This article discusses the possibility of the effectiveness of the application of diagnostic methodologies to 
identify  the propensity  to addiction, examines  the possibility of using modern computer  technologies  in  the diagnosis 
and prevention of addiction,  the  formation of health‐promoting behaviours. The author presents a  review of modern 
tests, computer programs and computer technology that allows not only to evaluate the likely risk of addictive behavior, 
but also  to suggest corrective measures with regard  to personal, social, biological  factors  influencing  the  formation of 
addictive behavior. Each of the analyzed test methods is based on a large theoretical and empirical base. Test methods 
were tested for validity and reliability, and offer computer technologies and systems of processing of the received infor‐
mation are detailed instructions. The author has made an attempt to classify a number of methods and technologies for 
diagnosis of deviant forms of behaviour, to highlight their specificity, to identify opportunities and constraints. Studied 
computer techniques and traditional tests can be used as an independent diagnostic tools of various types of addictive 
behavior, can be included in the scorecard addicting behavior in general. 

Key words: addictive behavior, maladaptive   personality, interactive psycho‐diagnostic system. 
 
Риск формирования зависимого поведения в на‐

стоящее  момент  предлагается  рассматривать  с  ряда 
позиций:  биологической,  психологической,  соци‐
альной,  где каждый компонент  влияет на формиро‐
вании аддикции [10]. 

В то же время, большую проблему представляет 
собой тот факт, что формы проявления аддиктвино‐
го поведения непросты и разнообразны, а это, в свою 
очередь,  определяет  сложность  диагностики  зависи‐
мого поведения. Большая часть имеющегося арсена‐
ла  методик  диагностики  аддиктивного  поведения 
позволяет  косвенно  выявить  характеристики  и  тип 
проявления зависимости.  

В качестве диагностических систем по изучению 
феномена  зависимости  применяются  следующие 
методики:  методик  «Аддиктивная  склонность»  (изу‐
чение риска  зависимого поведения подростков), ме‐
тодика  «Слово»  (изучение  вероятности  развития 
различных  форм  зависимостей  у  детей),  методика 
«Девиация» (изучение типа аддиктивного поведения, 
индивидуально‐психолгических  и  физиологических 
особенностей учащихся)  [28], методика определения 
склонности  к  тринадцати  видам  зависимостей  [12], 
опросник выявления предрасположенности к аддик‐
тивному  (зависимому)  поведению  [19],  методика 

первичной диагностики и выявления детей «группы 
риска»  [22],  анкета  для  раннего  выявления  родите‐
лями зависимого поведения у подростков [5] 

Можно  классифицировать методы  диагностики 
аддиктивного  поведения  в  зависимости  от  типа  ад‐
дикта, на выявление которых они направлены: скри‐
нинг  тест  на  выявление  сексуальной  аддикции 
П. Карнеса  [2],  тест  на  определение  работоголизма 
Б. Киллинджера  [17],  тест  на  алкоголизм  универси‐
тета  Мичиган  [1],  карта  риска  суицида  [20],  Интер‐
нет‐зависимость  [7,13,24,25],  тест Флагестрема на оп‐
ределение степени никотиновой зависимости [27]. 

В  рамках  традиционной  практики  может  быть 
применен тест «Склонность к  зависимому поведению» 
(СЗП).  В  исходном  варианте  СЗП  был  представлен 
двумя шкалами – алкогольная и наркотическая зави‐
симость,  в  задачу  которых  входила  диагностика  хи‐
мической  аддикции.  В  процессе  работы  появились 
такие шкалы как зависимость от компьютерных игр, 
музыкальный и спортивный фанатизм. В целом тест 
представлен  116‐ю  утверждениями  с  пятью  вариан‐
тами ответов [15]. 

Отечественными  авторами  разработан  интегра‐
тивный  тест  на  выявление  приверженности  аддик‐
ции  и  аддиктивному  поведению.  Одним  из  ключе‐
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вых понятий в концепции данной методики является 
«личностное  пристрастие»,  которое  влечет  за  собой 
ослабление  «личностной  устойчивости»  и,  как  след‐
ствие,  аддиктивное  поведение.  Разработчики  указы‐
вают  на  то,  что  данная  диагностическая  методика 
«направлена  на  выявление  ослабления  личностной 
устойчивости  в  отношении  признаков  аддикции». 
Методика представлена 32‐мя утверждениями, кото‐
рые оцениваются респондентов,  исходя из  собствен‐
ной модели поведения, и определяются через «лич‐
ностное пристрастие» [21]. 

Автор методики «Склонность к отклоняющемуся 
поведению»  (СОП)  предлагает  диагностировать  ад‐
диктивное поведение  во  взаимосвязи  с  такими фор‐
мами  делинквентности  как  агрессивное  поведение, 
саморазрущающее  и  самоповреждающее  поведен‐
рие,  делинквентное  поведение.  Его  методика  СОП 
дает  возможность  определения  готовности  к  реали‐
зации указанных выше форм отклоняющегося пове‐
дения. Опросник включает в себя семь шкал и пред‐
ставлен, мужским и женским вариантами [16]. 

 Помимо  традиционных  методик  с  учетом  раз‐
вития  и  возможностей  технологий  появляется  ряд 
компьютерных систем в области диагностики аддик‐
тивного поведения. Предложена компьютерная про‐
грамма,  которая  дает  возможность  проводить  скри‐
нинговое изучение лиц в возрасте от 14 лет до 27 лет 
на предмет раннего выявления у них зависимого по‐
ведения. По мнению авторов в основу их разработки 
легли  психо‐социальные  и  психо‐физиологические 
подходы [11]. 

Так  же  в  выявлении  аддиктивного  поведения 
могут  использоваться  компьютерные  и  бланковые 
методики  психологической  диагностики.  Это  могут 
быть  как  узко‐ориентированные  (направленные  на 
диагностику только нужных компонентов личности), 
так и многофакторные тесты  . На сегодняшний день 
успешно используются  в  качестве  электронных пси‐
хологических  инструментариев  диагностики  зависи‐
мостей такие тесты как MMPI –II, CPI, EPQ Айзенка, 
САН, УСК, МЦВ Люшера, А.Басса‐А.Дарки, которые 
можно найти  в  комплекте психологической  диагно‐
стики зависимого поведения [26]. 

Используя  возможности  современных  компью‐
терных  технологий  можно  пройти  тестирование, 
направленное на определение зависимого поведения 
даже в режиме реального времени – онлайн тест за‐
висимое поведение подростка  (тест для подростков). 
Данную  методику  можно  отнести  к  экспресс‐
диагностики  аддикций.  Тест  состоит  всего  из  5  во‐
просов  с  двумя  вариантами  ответов,  результаты  бу‐
дут предоставлены сразу же [18]. 

Следует отметить, что риск обращения к аддик‐
там  может  быть  рассмотрен  в  целостной  системе 
личностно‐характерологических  и  социальных  фак‐
торов.  При  этом  в  понятие  личность  следует  вклю‐
чить волевую регуляцию поведения, нравственность, 

мировоззренческие установки, социальные интересы 
–  как  основу  системы  выбора  поведения  индивида. 
Нравственные  ценности,  в  данном  случае,  будут  яв‐
ляться  «якорями»,  которые  не  дают  возможность 
прибегнуть  к  психоактивным  веществам,  даже  при 
наличии  тех  или  иных  личностных  отклонений  и 
нежелательных  социальных  условий.  Исследования 
показали, что многие люди, даже если они испыты‐
вают  на  себе  действие  многих  факторам  риска,  не 
прибегают  к  употреблению наркотиков или  алкого‐
ля. Это объясняется рядом факторов: привязанность 
к  общественным нормам,  к  принятию  семейных  ус‐
тоев, исключающих употребление алкоголя и нарко‐
тиков;  обязательствами  и  ответственностью  перед 
своими  близкими;  внутренним  контролем,  целеуст‐
ремленностью.  

Используемый  на  практике  диагностический 
инструментарий  дает  возможность  определить  раз‐
розненные дезадаптивные  характерологические  чер‐
ты  и  не  дает  возможность  выявить  механизмы  вза‐
имного  влияния  других  составляющих  личности. 
Данные  методики  определяют  риск  формирования 
зависимости  без  такого  значимого  фактора,  как  со‐
циальный, что соответственно,  существенно снижает 
качество диагностики.  

Все  это  вызвало необходимость  создания новых 
подходов к диагностике риска аддиктивного поведе‐
ния.  Интерактивная  психодиагностическая  система, 
В.Л.  Малыгиным  и  И.В.  Ежовым,  может  быть  ис‐
пользована  для  диагностики  индивидуально‐
характерологических  особенностей личности подро‐
стка,  которые  могут  стать  причиной  употребления 
алкоголя  и  наркотиков.  Анализируемая  система 
включает  в  себя  54  вопроса и имеет  два  возможных 
варианта  ответа.  В  результате  тестирования  может 
получиться  один  из  одиннадцати  вариантов  идиви‐
дуально‐типологических портретов, среди которых – 
четыре  будут  относится  к  дезадаптивным  типам,  с 
высоким риском формирования потребности в пси‐
хоактивных веществах. Данная психодиагностическая 
система  представляет  собой  диалог  персонажей, 
включающих  испытуемого  в  сюжет,  разворачиваю‐
щийся на экране, что, с одной стороны, существенно 
снижает уровень психологической защиты, а с дугой 
– повышает качество диагностики [4]. 

Время,  отводимое  на  тестирование,  составляет 
не более 20 минут,  что дает  возможность  специали‐
сту  за  короткий  временной  интервал  обследовать 
большое  число  испытуемых.  Для  тестируемых  под‐
ростков  результаты  представлены  в  виде  опосредо‐
ванного портрета, который походит по своему пове‐
дению на одного из анимационных  героев. Для спе‐
циалиста – это расширенная характеристика и схема 
дезадаптивного процесса. Полученные  в  ходе иссле‐
дования данные автоматически заносятся в базу, рас‐
считывается  процент  адаптивных  и  неадаптивных 
личностей в общем массиве данных [14, с. 4]. 
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По мнению  авторов:  «теоретической  основой  для 
создания  системы  диагностики  явились  выявленные  в 
процессе исследования ведущие факторы риска формиро‐
вания  аддиктивного  поведения  –  фрустрированность  и 
гедонистическая  направленность  личности.  Структур‐
но‐динамический  подход  по  выявлению  факторов  риска 
аддиктивного  поведения,  разработанный  нами,  основан 
на  теории  деятельности.  В  предлагаемой  психодиагно‐
стической  системе  структура  личности  представлена 
как целостная структура с взаимовлияющим сочетани‐
ем  базовых факторов  личности.  В  соответствии  с тео‐
рией деятельности удовлетворение потребностей осуще‐
ствляется  с  помощью  системных  психических  меха‐
низмов  ‐  мотивации,  целеполагания,  действий  и  опера‐
ций,  обеспечивающих  динамическое  взаимодействие  ор‐
ганизма и личности с окружающей средой» [14, с. 39]. 

Авторами  предложены  следующие  личностные 
факторы,  влияющие  на  формирование  зависимого 
поведения  [4]: фактор 1  (F1):  удовлетворенность  (не‐
удовлетворенность)  базовых  социально‐
биологических  потребностей,  фактор  2  (F2):  соци‐
ально‐духовная  (индивидно‐гедонистическая)  на‐
правленность  и  самореализация  личности,  фактор 
3 (F3):  способность  (неспособность)  к интеллектуаль‐
но‐аналитической  регуляции  поведения,  фактор 
4 (F4):  возможность  (невозможность)  нравственно‐
чувственной  регуляции  поведения,  фактор  5  (F5): 
наличие  (отсутствие)  эмоционально‐волевой регуля‐
ции поведения, фактор 6 (F6): социальная желатель‐
ность (асоциальность). 

Составители  анализируемой  методики  указы‐
вают  на  то,  что  мыслительные,  эмоциональные  и 
моральные качества личности можно рассматривать 
как  внутренние механизмы регуляции  деятельности 
и средства для удовлетворения своих биологических, 
личностных  и  социальных  потребностей  через  при‐
емлемые цели [4].  

В  процессе  исследования  авторами  было  уста‐
новлено,  что  главный фактор обращения к психоак‐
тивным  веществам  –  фрустрированность  базовых 
социально‐биологических  потребностей,  которая 
является  следствием  слабой  выраженности  таких 
личностных  свойств  как  индивидно‐гедонистическая 
направленность  личности,  слабая  интеллектуальная 
регуляция  поведения  (безрассудность,  рискован‐
ность),  слабая  морально‐нравственная  регуляция 
поведения, и волевая регуляция поведения. 

Ослабление интеллектуальных, эмоциональных, 
волевых  и  нравственных  регуляторов  поведения,  в 
данном случае рассматриваются как «слабые звенья», 
облегчающие  развитие  аддикций,  а  психоактивные 
вещества  выступают  средством  псевдоудовлетворе‐
ния фрустрированных  биологических  и  социальных 
потребностей. Помимо описательной составляющей 
в  методике  представлены  наглядные  личностные 
структуры адаптивного и дезадаптивного типа [4].  

Полученные  в  результате  диагностики  данные 
могут  быть  включены  в  программу  профилактики 
аддикции и формирования здорового образа жизни, 
которая направлена на изучение особенностей собст‐
венной  личности,  формирования  и  развития  «Я‐
концепции»,  обучение  стрессоустойчивости  и  навы‐
ков  противостояния  давлению  среды,  устранению 
форм поведения, способствующих здоровому образу 
жизни. Программа рассчитана на 30 учебных часов и 
состоит из 9 блоков занятий: формирование мотива‐
ции;  постановка  проблемы;  образ  «Я»  в  структуре 
«Я‐концепции»;  «Я»  и  «социум»;  поиск  решения 
проблемы;  развитие  «Я‐концепции»,  личностный 
контроль над ситуацией, информация о наркотиках 
и психоактивных веществах, подведение итого и оп‐
ределение целей на будущее. На основе анализируе‐
мой методики может быть  составлена индивидуаль‐
ная коррекционная программа [8]. 

В  ходе  исследований  и  сравнении  эффективно‐
сти  методик,  которые  могут  являться  инструмента‐
рием для диагностики аддиктивного поведения  (ме‐
тодика  идентификации  социально‐психологических 
факторов риска  склонности к  аддиктивному поведе‐
нию В.Л. Малыгина, И.В.  Ежова,  методика  склонно‐
сти к отклоняющемуся поведению А.Н. Орла, лично‐
стная шкала проявления тревожности Дж.  Тейлора, 
методика  определений  акцентуаций  характера  К. 
Леонгарда,  стандартизованный  многофакторный 
метод исследования личности)  установлено,  что они 
ориентированы  на  определение  отдельных  компо‐
нентов,  приводящих  с  формированию  зависимости, 
за  исключением  методики  склонности  к  отклоняю‐
щемуся  поведению  А.Н.  Орла  и  методики  иденти‐
фикации социально‐психологических факторов рис‐
ка  склонности  к  аддиктивному  поведению  В.Л.  Ма‐
лыгина, И.В.  Ежова. Методика Малыгина  В.Л.,  Ежо‐
ва И.В.  отличается  наличием  комплексной  системы 
диагностики  личностных  и  социальных  механизмов 
формирования  зависимого  поведения,  что  дает  воз‐
можность  применять  данный  тест  как  надежный 
психодиагностический инструментарий [9, с. 22]. 

Помимо  диагностики,  компьютерные  техноло‐
гии могут  быть  использованы  в  процессе формиро‐
вания здоровьесберегающих технологий. Такого рода 
информационная  компьютерная  технология  может 
быть  использована  психологом  по  профилактике 
употребления психоактивных  веществ  среди школь‐
ников.  Так  информационно‐профилактическая  про‐
грамма «Сталкер» разработана центром «Аматея» и 
предназначена для работы с детьми и подростками. 
Целями программы являются предотвращение при‐
общения  к  разного  рода  аддиктам,  формирование 
устойчивой жизненной позиции. Программа преду‐
сматривает  групповую  форму  работы  для  детей 
среднего возраста (10‐14 лет) и старшего возраста (14‐
18  лет).  Занятия  разбиты  на  10  тем,  основными  из 
которых  являются:  «Стрессы»,  «Зависимые  состоя‐
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ния», «Вовлечение  в потребление наркотиков», «Ал‐
коголь», «Курение», «Отказ от наркотиков», «Психо‐
логический  комфорт».  Такого  рода  компьютерная 
программа  может  стать  основой  сопровождения  и 
развития подростков и лечь в основу здоровьесбере‐
гающей компетентности учащихся [23]. 
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РОЛЬ ПОЛИМОРФИЗМА ГЕНА IL‐1β В РАЗВИТИИ ФЕБРИЛЬНЫХ ПРИСТУПОВ У ДЕТЕЙ (обзор) 
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 ул. Партизана Железняка, 1, Красноярск, Красноярский край, Россия, 660022 

 
Аннотация. В обзоре изложены современные сведения о фебрильных приступах у детей, о зависимости ге‐

нетической предрасположенности к мутации гена IL‐1β и развития фебрильных приступов у детей. Цель обзора 
– анализ доступных публикаций, посвященных изучению роли полиморфизма гена IL‐1β в развитии фебрильных 
приступов у детей. Проведен литературный поиск доступных публикаций в зарубежных и российских базах дан‐
ных. Установлено, что фебрильные приступы характерны для детей в возрасте от 6 мес. до 3 лет. Причины разви‐
тия приступов до сих пор служат предметом дискуссий. Семейный анамнез в развитии фебрильных приступов 
является наиболее важным фактором риска. Положительный семейный анамнез может быть выявлен у 25‐40% 
пациентов. Компоненты иммунного ответа могут играть определенную роль в патогенезе развития фебрильных 
приступов. Одним из факторов является полиморфизм гена провоспалительного цитокина интерлейкина‐1β (IL‐
1β). Анализ литературы свидетельствует о необходимости подробного изучения генетических причин развития 
ФП у детей, особенно у пациентов с положительным семейным анамнезом. 

Ключевые слова:  дети, фебрильные приступы, наследственная предрасположенность, интерлейкин‐1,  ген 
IL‐1β, персонализированная медицина. 

 
ROLE OF POLYMORPHISM IL-1β GENE IN DEVELOPMENT OF FEBRILE SEIZURES IN CHILDREN (REVIEW) 

 
M.A. STROGANOVA, N.A. SHNAYDER, G.P. MARTYNOVA, A.V. DIUZHAKOVA 

 
Krasnoyarsk State Prof. V. F. Voyno-Yasenetsky Medical University, 

 st. Partizan Zheleznyaka, 1, Krasnoyarsk, Krasnoyarsk region, Russia, 660022 
 

Abstract. This review provides information on the definition of febrile seizures in children, presents modern data on the 
dependence of the genetic predisposition to IL-1β gene mutations and development of febrile seizures in children. Purpose of the 
review is analysis of available publications devoted to the study of the role of IL-1β polymorphism in the development of febrile 
seizures in children. The literature search included available full-text publications in Russian and English databases. It was found 
that febrile seizures are characteristic for children from 6 months to 3 years. The causes of seizures still serve as a subject of de-
bate. Family history of febrile seizures in the development is most important risk factor. Positive family history can be detected 
in 25-40% of patients. Components of the immune response may play a role in the pathogenesis of febrile seizures. One factor is 
a pro-inflammatory cytokine gene polymorphism of interleukin-1β (IL-1β). The analysis of the literature demonstrates the need 
for a detailed study of the genetic causes of febrile seizures in children, especially in patients with a positive family history. 

Key words: children, febrile seizures, genetics, interleukin-1, gene IL-1β, personalized medicine. 
 
Фебрильные  приступы  (ФП)  –  состояние,  связан‐

ное с быстрым повышением температуры тела выше 
38,0°,  являются  наиболее  распространенными  паро‐
ксизмами в детстве, с частотой встречаемости от  2 до 
5% детей в возрасте от 6 мес. до 3 лет  [6]. Общепри‐
нятой классификации ФП нет, но современные авто‐
ры  разделяют ФП на  простые,  сложные и фебриль‐
нопровоцируемые  приступы  (т.н.  фебрильный  эпи‐
лептический статус) [7]. Простые ФП рассматривают‐
ся как доброкачественное состояние, и мало влияют 
на  изменение  со  стороны  ЦНС,  характеризуются 
генерализованным  тонико‐клоническим  характером 
течения,  длительностью  менее  чем  15  минут,  чаще 
развиваются  в  первые  сутки  заболевания,  на  фоне 
повышения температуры тела выше 38° С. Сложные 
(комплексные)  ФП  представляют  собой  продолжи‐
тельные более 15 минут или частые (повторные) ФП. 
Фебрильнопровоцируемые  приступы  (фебрильный 
эпилептический статус) имеют наиболее продолжи‐
тельное  течение,  более  30  минут,  данное  состояние 

рассматривается  как  предрасполагающий  фактор  к 
развитию симптоматической эпилепсии, в частности 
височной  [10,11].  Большинство  ФП  представлены 
простым типом,  который составляет около 85%  всех 
пароксизмов в детском возрасте [5,13,25,27]. 

Семейный  анамнез  в  развитии  ФП  является 
наиболее  важным  фактором  риска,  и  чем  больше 
родственников, страдавших или страдающих данным 
состоянием, тем выше риск развития ФП у пробанда 
[11].  В  исследовании  Eseigbe  E.E.  (2012)  зависимость 
развития  ФП  от  семейной  предрасположенности 
составляет  29,4%  [9]. Исследования,  проводимые ра‐
нее,  не  подтверждали  связи  между  семейной  пред‐
расположенностью и с высоким риском развития ФП 
[29]. Tosune A.  (2011)  сообщил, что у 57% детей с ФП 
отмечена  семейная  предрасположенность  развития 
данного  состояния  [32].  Ряд  многочисленных  иссле‐
дований  также  свидетельствует  о  том,  что  положи‐
тельный семейный анамнез значительно увеличивает 
риск  развития  ФП  [7,26,29].  Положительный  семей‐



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2015 –  Т. 22,  № 3 – С.184  

ный  анамнез  ФП  может  быть  обнаружен  у  25‐40% 
пациентов  [1].  Частота  повторения  развития  ФП  у 
дизиготных близнецов составляет 30% [1,5,9]. 

Результаты  исследований  последних  лет  пока‐
зывают, что   различия в  генах,  контролирующих за‐
щитные реакции организма, могут влиять на уровень 
продукции кодируемых белков и,  тем самым, на ха‐
рактер  протекания  иммунного  ответа  [29]  В  связи  с 
этим функциональный полиморфизм генов цитоки‐
нов представляет значительный интерес, т.к. именно 
эти  белки  вносят  наибольший  вклад  в  регуляцию 
иммунитета. Наиболее частой причиной различий в 
структуре  генов  являются  точечные  мутации,  тан‐
демные  повторы  частей  гена,  а  также  делеции  нук‐
леотидов или небольших фрагментов гена. Несущие 
мутации  участки  одного  или  нескольких  генов,  рас‐
положенные очень близко друг к другу, могут насле‐
доваться  совместно  (сцепленно)  в  результате  селек‐
тивных  преимуществ  или,  что  более  типично,  из‐за 
нерегулярности мейотической рекомбинации в дан‐
ной области хромосомы [26,29]. 

В клинических и экспериментальных исследова‐
ниях  на  животных  было  показано,  что  компоненты 
иммунного ответа могут играть определенную роль в 
патогенезе  ФП.  Возможно,  что  одним  из  факторов, 
который может помочь выяснить причину развития 
ФП является полиморфизм гена провоспалительного 
цитокина интерлейкина‐1β (IL‐1β). В дальнейшем это 
поможет найти новые пути в лечении ФП [32]. 

Провоспалительный  цитокин  интерлейкин‐1 
(ИЛ‐1), принадлежит к семейству цитокинов, который 
модулирует клеточную пролиферацию, обладает спо‐
собностью индуцировать другие цитокины  [10], а так‐
же  выступать  в  роле  эндогенного  пирогена  [25].  Се‐
мейство ИЛ‐1 включает: ИЛ‐1α, ИЛ‐1β, и ИЛ‐1Ra (ре‐
цептор–антагонист). ИЛ‐1β и ИЛ‐1α являются провос‐
палительными  цитокинами,  в  то  время  как  ИЛ‐1Ra 
работает  в  качестве  противовоспалительного  цитокина 
[5,13]. Ген  IL1β, кодирующий провоспалительный ци‐
токин  –  интерлeйкин  1‐бета  (ИЛ‐1β),  играет  роль  в 
воспалительной  реакции  и  развитии  лихорадки,  а 
также  является  генетическим  предиктором  развития 
мезиального  темпорального  склероза  и  симптомати‐
ческой височной медиобазальной эпилепсии.  

Цель  обзора  –  изучение  доступных  публика‐
ций, посвященных роли полиморфизма гена IL‐1β  в 
развитии ФП. 

Литературный  поиск.  Литература  по  изучению 
распространенности  ФП  была  приобретена  посред‐
ством  поиска  данных  в  международных  базах  дан‐
ных,  включающие PubMed/MedLine, ClinicalKey,  Sprin‐
ger, а также научной электронной библиотеке России – 
eLIBRARY.RU.  Поиск  литературы  был  ограничен 
русским  и/или  английским  языками,  рассматрива‐
лись  работы,  опубликованные  с  2006  по  2014  годы 
включительно. В результате, были изучены все меди‐
цинские публикации, в названиях которых, или тек‐

сте  статьи,  или  тезисов  использовались  ключевые 
слова  –  фебрильные  приступы  (febrile  seizures,  англ.), 
IL‐1β, полиморфизм гена. Этот вид поиска по ключе‐
вым словам был самым практическим выбором.  

Выбор и качественная оценка публикаций. В обзор 
были  включены  исследования  в  упомянутых  выше 
базах данных, с полным текстом, а также описания в 
виде  тезисов  (abstract,  англ.),  учитывая  язык  ориги‐
нального текста. Все найденные публикации подроб‐
но  изучались.  В  список  включались  только  те  мате‐
риалы, которые удовлетворяли критериям поиска. 

В  целом,  за  обозначенный  период  были  иден‐
тифицированы 4595  публикаций,  из  них  в  зарубеж‐
ных базах данных посвященных проблеме полимор‐
физма  гена  IL‐1β – 1399,    проблеме ФП –   2099,  рос‐
сийских  авторов  –  512.  Из  общего  числа  только 
30 публикаций были  включены  в  обзор,  основанные 
на критериях поиска. 

По статистике заболеваемости ФП, однояйцевые 
близнецы  имеют  более  высокий  уровень  конкор‐
дантности, чем дизиготные близнецы [18], что свиде‐
тельствует  о  генетическом  факторе  в  генезе  ФП 
(рис. 1). 

Полиморфизм  IL‐1β, промотор гена  IL‐1β  (‐511), 
экзон 5 гена IL‐1β и гена IL‐1Ra (IL‐1RN) изучаются на 
протяжении  десятилетий  многими  исследователя‐
ми, но полученные результаты на первый взгляд ка‐
жутся  противоречивыми.  Были  описаны  различные 
полиморфизмы в гене IL‐1β, и по меньшей мере двух 
производственных  белков,  один  из  которых  распо‐
ложен в промоторной области в положении ‐511 (IL‐
1β‐511)  [13],  а другой в экзоне 5  [5]. В исследованиях 
зарубежных  авторов,  демонстрируется  взаимосвязь 
IL‐1β  ‐511/T  однонуклеотидного  полиморфизма  (ОНП), 
связанного  с  развитием  височной  эпилепсии  [1,9]  и 
высокой  восприимчивостью  к  развитию  ФП  [19,24, 
29]. Peltola J. и др. (2010) также показали, что носите‐
ли ОНП  ‐511T  при  отсутствии  аллеля  IL‐1ra    имеют 
повышенную  восприимчивость  к  развитию  фарма‐
корезистентных  форм  эпилепсии  [26].  Кроме  того, 
ОНП  ‐511T  связывают  с  развитием  спорадического 
случая простого ФП [32]. 

 

 
 

Рис. 1. Факторы, влияющие на развитие ФП  
(адаптировано авторами, [13]) 
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Тем не менее, эти данные не были подтвержде‐
ны  другими исследованиями  [17,22,30,33],  возможно 
по  причине    количественных  размеров  выборки  и 
особых экспериментальных условий. Отмечено, что в 
популяции лиц европейского происхождения, полу‐
ченные  данные  не  выявили  никакой  связи  между 
полиморфизмом  гена  IL‐1β  и  развитием  височной 
эпилепсии  (мезиального  височного  склероза)  [30]. 
Другой полиморфизм  гена  IL‐1β  в  экзоне 5,  сущест‐
венно  не  связан  с  восприимчивостью  к  ФП.  Таким 
образом, роль мутации  гена IL‐1β (экзон 5) для про‐
гнозирования предрасположенности к развитию ФП 
не может быть использована, как достоверная [28].  

В  ряде  исследований  показана  зависимость  по‐
лиморфизма гена  IL‐1Ra  (IL‐1Ra аллель  I),  с более вы‐
соким риском развития ФП. Однако,  другое исследо‐
вание не выявило существенных различий между IL‐1β 
‐511, IL‐1α ‐889 и IL‐1Ra генотипами носительства ОНП 
у турецких детей  [29]. Эти противоречивые результа‐
ты можно  объяснить  малыми  размерами  выборки  и 
некорректно  подобранной  группой  контроля.  Гео‐
графические  и  этнические  различия  могут  частично 
объяснить  противоречия  в  результатах.  При  отборе 
проб, необходимо рассматривать динамику миграции 
населения и иммиграционный эффект.  

Установлено, что ИЛ‐1β влияет на возбудимость 
ЦНС;  он  подавляет  индукцию  долгосрочного  потенци‐
рования  (LTP)  в  регионе  CA  и  зубчатой  извилине 
гиппокампа крыс. ИЛ‐1Ra и ингибитор ИЛ‐1β инги‐
бирует фазу  потенциирования. На  эксперименталь‐
ной модели также было показано, что при интраце‐
ребровентрикулярном  введении  увеличенной  дозы 
ИЛ‐1β, у подавляющего большинства животных раз‐
вились  ФП.  Исследование  с  помощью  ИЛ‐1R1  на 
мышах,  показало,  что  и  рецептор,  и ИЛ‐1β,  играют 
определенную роль  в  генезе ФП. Животные,  лишен‐
ные ИЛ‐1R1, имеют наибольшую устойчивость к раз‐
витию  ФП,  в  свою  очередь  как,  экзогенный  ИЛ‐1β 
снижает порог судорожной активности. Те животные 
(опытные мыши), у которых экспрессия ИЛ‐1Ra была 
наиболее  выражена,  отличались  значительной  ус‐
тойчивостью к развитию  экспериментальных ФП  и 
эпилепсии, чем в контрольной группе [26,32]. Кроме 
того, ИЛ‐1Ra  структурно связан с   ИЛ‐1α и ИЛ‐1β и 
конкурирует с этими молекулами,  чтобы занять ме‐
сто рецептора на клеточной поверхности. Таким об‐
разом,  ИЛ‐1Ra  может  играть  противосудорожную 
роль  в  генезе  ФП.  В  целом,  эти  результаты  показы‐
вают, что баланс между ИЛ‐1β и ИЛ‐1Ra во время ФП 
играет  значительную  роль  в  изменении  возбудимо‐
сти нейрональной сети, влияя, на развитие и распро‐
странение судорог [1,9]. 

ИЛ‐1β может изменить возбудимость ЦНС также 
с  помощью  прямой  модуляции  ионных  каналов  и 
изменения  эффектов  рецепторов  АМРА,  NMDA  и 
ГАМК, тем самым вызвать высокую восприимчивость 
к развитию ФП. Если усиливающие и уменьшающие 

эффекты  сбалансированы,  то,  соответственно,  ФП  не 
развиваются.  Когда  усиливающее  действие  рецепто‐
ров играет ведущую роль,  то ФП возникают. Умерен‐
ный дисбаланс может вызвать простой ФП, в то время 
как  выраженный дисбаланс может привести к разви‐
тию  сложного ФП,  а  также  к  развитию фебрильного 
эпилептического  статуса.  Во  время  инфекционного 
процесса, происходит существенное увеличение уров‐
ней про‐ и противовоспалительных цитокинов, а дис‐
баланс  этих  цитокинов  может  способствовать  разви‐
тию  ФП.  Известно,  что  ИЛ‐1β  является  индуктором 
лихорадки, и это облегчает возбудимость ЦНС, акти‐
визируя  температурозависимые  ионные  каналы,  ко‐
торые  также могут  играть  определенную  роль  в  воз‐
никновении ФП [5,9,17,29,33] (рис. 2). 

 

 
 

Рис. 2. Вариант развития ФП вследствие модуляции ионных 
каналов и изменения эффектов рецепторов  

(адаптировано авторами, [5,9,17,29,33]) 
 

Также стоит отметить ряд научных работ, опуб‐
ликованных  ранее,  в  которых  показано,  что  поли‐
морфизм  гена ИЛ‐1β  оказывает  существенное  влия‐
ние на предрасположенность  к ряду мультифактор‐
ных  заболеваний  в  ответ  на  факторы  окружающей 
среды  в  тканях мишенях,  при  внедрении инфекции 
[2‐4,8,12,14,16,21]:  язвенная болезнь желудка и двена‐
дцатиперстной  кишки  ассоциированы  соответствен‐
но с генотипами IL–1β: гетерозиготой по мутантному 
аллелю 511C/T и гомозиготой по мутантному аллелю 
511C/С  [9];  и  гомозиготой  по  мутантному  аллелю 
3954  С/С  [23,31];  атопическая  бронхиальная  астма 
ассоциирована с генотипом ИЛ‐1β: гетерозиготой по 
мутантному  аллелю  511C/T,  встречающейся  в  боль‐
шинстве  случаев у мужчин  [21,23];  гнойный риноси‐
нусит, при котором описан гомозиготный низкопро‐
дуцирующий  генотип  по  мутантному  аллелю  С/С 
полиморфного локуса +3953 гена ИЛ‐1β [23]; в то же 
время данный полиморфизм не признан прогности‐
ческим  маркёром  тяжести  течения  хронического 
пародонтита [3]. 

Таким образом, ИЛ‐1β может, как усилить, так и 
уменьшить  нервную  возбудимость  (нейротоксиче‐
ское и нейропротекторное действие). Если же усили‐
вающие и  уменьшающие  эффекты  сбалансированы, 
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то  развитие ФП  не  происходит.  Кроме  того,  легкий 
дисбаланс между  противоспалительными  и  провос‐
полительными  цитокинами  может  привести  к  раз‐
витию простых ФП, а выраженный – к сложным ФП 
и  даже  развитию  фебрильнопровоцируемого  эпи‐
лептического  статуса.  Установление  ассоциации  по‐
лиморфизмов  генов  провоспалительных  и  противо‐
воспалительных  цитокинов  с  клиническими  прояв‐
лениями  характера,  продолжительностью,  риском 
повторного  развития  ФП  в  перспективе  имеет  важ‐
ное  клиническое  значение  с  позиции  персонализи‐
рованной  медицины.  Принимая  во  внимание  гене‐
тически  детерминированную  активность  ИЛ‐1β, 
дальнейшее изучение этого вопроса поможет разра‐
ботать  эффективные  принципы  направленного  ле‐
чения ФП у детей. 
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