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ПРЕДИСЛОВИЕ 

Во 2 части сборника научных статей, посвященного актуальным клиниче-
ским исследованиям в новых условиях пандемии COVID-19, продолжено изло-
жение результатов исследований возможностей профилактики, лечения, реаби-
литации и особенностей клинического течения новой коронавирусной инфек-
ции COVID-19. 

Открывает сборник статья группы ученых Йенского университета (Герма-
ния), сотрудничающего с медицинским институтом Тульского государственно-
го университета (ТулГУ), посвященная ранняя реабилитация при COVID-19, в 
которой представлены рекомендации лучших практик по ранней реабилитации 
больных COVID-19. Эти рекомендации включают в себя: контрольный список 
материально-технической и организационной подготовки, аспекты инфекцион-
ности и средств индивидуальной защиты, регулировка окружения пациентов, 
межпрофессиональной работы и ко-терапия, респираторная терапия, мобилиза-
ция, активизация ухода, обучения, интенсивность обучения и психосоциальной 
терапии. В Германии до настоящего времени нет опыта в области раннего ле-
чения COVID-19, но есть опыт междисциплинарной ранней реабилитации па-
циентов, например, после осложненной гриппозной пневмонии, имевших ана-
логичную группу риска развития мультиморбидности и острого респираторно-
го дистресс-синдрома. 

В дополнение к 6 версии методических рекомендаций МЗ РФ от 28.04.2020 
г. – учеными медицинского института изложены отдельные позиции их суще-
ственной коррекции. Предложены матрицы лечения тяжелых, среднетяжелых и 
легких форм заболевания, а также рекомендации после выписки.  

Проанализированы опубликованные в elibrary результаты научных иссле-
дований сотрудников медицинского института Тульского государственного 
университета, посвященные возможностям коррекции психотравмирующих 
стрессовых расстройств после перенесенной коронавирусной инфекции 
COVID-19. Установлено, что, поскольку депрессия индуцируется стрессом, ис-
следована связь между ним и переутомлением, увеличивающими содержание в 
слюне вируса герпеса 6 типа (HHV-6B), что обеспечивает увеличение числа 
клеток, продуцирующих SITH-1. Установлено, что эмоциональное напряжение 
на работе является фактором риска развития депрессии.  Эти результаты позво-
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лили констатировать значимость изучения механизмов влияния вирусов, в том 
числе коронавируса, вызывающего COVID-19, на состояния ольфакторных пу-
тей, обонятельной луковицы. Разработана технология сочетанной транскрани-
альной электростимуляции (ТЭС) в сочетании с электрофорезом серотонина 
адипината, которая изучена при различной патологии, разработаны методиче-
ские указания по проведению метода. Получены результаты потенцирующего 
эффекта применения ТЭС совместно с электрофорезом серотонина адипината 
при стрессах. При действии импульсного тока на эндорфинэргические структу-
ры головного мозга происходит стимуляция выработки β-эндорфина, который 
является стресс-лимитирующим гормоном, снижается активность симпатиче-
ской нервной системы, гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы, 
при этом снижается активность кататоксических программ адаптации, стиму-
лируются синтоксические программы адаптации (СПА). Эндокринные эффек-
ты опиоидных пептидов включают торможение выработки вазопрессина, окси-
тоцина, глюкокортикоидов, катехоламинов, ингибирование гонадотропной сек-
реции гипоталамо-гипофизарного комплекса. Многолетние исследования пато-
генеза стресса показали возможности оптимизации деятельности программ 
адаптации 

Определены некоторые проблемы преждевременного старения. Выявлены 
тенденции уровня заболеваемости острой пневмонией у детей с учетом типа 
конституции. Проведен краткий анализ исторических этапов изучения этиопа-
тогенеза гематогенного остеомиелита. 

Выявлена распространенность инфекции Helicobacter pylori и эрозивно-
язвенных поражений верхних отделов желудочно-кишечного тракта среди па-
циентов с различными ревматическими заболеваниями. Определены проблемы 
часто болеющих детей. Освещены проблемы современной электрокардиогра-
фической диагностики и классификации синдрома ранней реполяризации. С 
позиций клинициста изложен системный подход к хронической обструктивной 
болезни лёгких. Разработана стратегия лечения и реабилитации пациентов с 
функциональными заболеваниями сердечно-сосудистой системы. Установлен 
хронотип, уровни физической работоспособности и пищевых предпочтений у 
студентов 6 курса медицинского института. Осуществлен современный масс-
спектрометрический анализ экстрактов сушеницы болотной (Gnafalium 
Uliginosum l).  
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Охарактеризованы организация и руководство научно-исследовательской 
работой студентов-медиков лечебного профиля.  

Подведены итоги совместной научной работы НИИ нормальной физиоло-
гии и медицинского института ТулГУ за 25 лет (1994-2019). За время сотрудни-
чества было сделано 2 зарегистрированных открытия: «Явление изменения па-
раметров стационарных режимов функционирования биологических динамиче-
ских» и «Закономерная связь между функциональным состоянием организма 
человека и воздействием на него изометрическими силовыми нагрузками». 
Этим был сделан существенный вклад в развитие теории хаоса и самоорганиза-
ции систем и формирование третьей синергетической парадигмы, а также в 
обоснование новых подходов в подготовке спортсменов для спорта высших 
достижений. Было опубликовано 11 монографий, одна из которых – «Медико-
биологические технологии в физической культуре и спорте» (авторы – Фудин 
Н.А., Хадарцев А.А., Орлов В.А.) была удостоена Макариевской премии, вру-
чение которой состоялась в Российской академии наук, 25 декабря 2018 г.  

Выявлены психофизиологические основы обучения техническим приемам 
в баскетболе, разработана и апробирована программа обучения в командных 
видах спорта совместно с польскими учеными. Охарактеризована музыка с по-
зиций физиологии, психологии и медицины. 

Полученные результаты свидетельствуют о необходимости продолжения 
научно-исследовательских работ по изучению патогенеза, возможностей про-
филактики, лечения и реабилитации больных COVID-19. При этом крайне важ-
но изучение течения всех заболеваний внутренних органов в условиях агрессии 
новых вирусов, безусловно влияющих на особенности симптоматики болезней. 
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ЛУЧШИХ ПРАКТИК ПО РАННЕЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ 

COVID-19 
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Max Emanuel Liebl, Christoph Gutenbrunner, Jean Jacques Glaesener, 

Susanne Schwarzkopf, Norman Best, Gabriele Lichti, Eduard Kraft,  
Gert Krischak, Anett Reißhauer 

 
 
Аннотация. Пандемия COVID-19 ставит новые задачи перед физикальной терапией, 

физиотерапией и неотложной реабилитацией в реабилитационных клиниках и больницах. 
Нам следует признать, что пациенты с COVID-19 нуждаются в ранней активизации и неот-
ложной реабилитационной помощи, несмотря на недостаток необходимых объектов или ус-
луги. Цель данной статьи – обеспечение концептуальными рекомендациями по ранней реа-
билитации COVID-19, разработанных на основе существующего опыта неотложной реабили-
тационной помощи пациентам с респираторными инфекциями и имеющихся в настоящее 
время источников и опыта их реабилитации. Эти рекомендации касаются вопросов (аспек-
тов) материально-технической и организационной подготовки, особенностей инфекционно-
сти и средств индивидуальной защиты, адаптации окружающей пациентов обстановки, рабо-
ты межпрофессиональных команд и совместной терапии, респираторной терапии, активиза-
ции и активирующего ухода, тренировки выполнения повседневных действий (ADL training), 
интенсивности тренировки и психосоциального сопровождения. 

Ключевые слова: реабилитация, физикальная терапия, реабилитационная помощь, 
COVID-19, SARSCoV2, физиотерапия 

 
 
Введение. В связи с ранней фазой пандемии (начало апреля 2020 г.) науч-

ные данные о реабилитационной медицине у пациентов с COVID-19 скудны. 
Следовательно, эти рекомендации следует рассматривать как наилучшую прак-
тику, основанную на опыте ранней реабилитации после легочных инфекцион-
ных заболеваний, это касается особенно острого респираторного дистресс-
синдрома (ОРДС). К настоящему времени уже выработан ряд рекомендаций по 
раннему функциональному лечению пациентов с COVID-19, включая публика-
ции ВОЗ, различных научных обществ и китайские источники [1-9]. Расшире-
ние опыта и научных доказательств требует непрерывного обновления этих до-
кументов. 

Целевая аудитория: 
– нормальные палаты больниц, лечащих COVID-19 
– отделения ранней (подострой) реабилитации и физиотерапии в больни-

цах 
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– реабилитационные учреждения для лечения пациентов с COVID-19 
Во время пандемии больницы и реабилитационные учреждения сталкива-

ются с совершенно новыми вызовами в области медицины, физиотерапевтиче-
ской и ранней реабилитационной помощи.  

По немецкому законодательству, реабилитационные учреждения относятся 
к разряду резервных больниц для лечения COVID-19 согласно §22 Закона о 
больницах (Krankenhausgesetz). Кроме того, в домах престарелых требуется ор-
ганизация стратегии безопасной защиты, что предусматривает перемещение 
пациентов из больниц только с доказанными отрицательными результатами. В 
некоторых местах существует полный запрет на вход в учреждения. Все это 
может привести к длительному пребыванию в больницах пациентов с COVID-
19. 

При лечении госпитализированных пациентов с COVID-19 существует не-
обходимость в их ранней реабилитации, что создает новые проблемы в виду от-
сутствия ранее структурных подразделений для таких мероприятий. Реабилита-
ционные клиники, скорее всего, будут играть определяющую роль в ранней 
реабилитации пациентов с COVID-19, а в некоторых случаях – и в поздней ост-
рой фазе болезни. Отделения физикальной терапии и реабилитационной помо-
щи в больницах уже требуются во время оказания неотложной помощи, осо-
бенно в секторе интенсивной терапии при работе межпрофессиональных ко-
манд сотрудничества, также как и необходимы специально разработанные кон-
цепции для эффективной ранней активизации и реабилитации пациентов. 

Следовательно, важность ранней реабилитации не ограничивается отдель-
ным случаем, но способствует увеличению возможностей больницы за счет со-
кращения продолжительности пребывания в ней. В секторе реабилитации, 
главным образом, неврологические реабилитационные клиники с ранней реа-
билитацией фазы B имеют необходимый опыт такой ранней реабилитации. 

В Германии до настоящего времени нет опыта в области раннего лечения 
COVID-19, но есть опыт междисциплинарной ранней реабилитации пациентов, 
например, после осложненной гриппозной пневмонии, имевших аналогичную 
группу риска развития мультиморбидности и острого респираторного дистресс-
синдрома. ВОЗ рекомендовала показания к ранней реабилитации после интен-
сивной терапии, вентиляции легких и часто сепсиса (в контексте бактериаль-
ных суперинфекций) [10-13]. 

На практике реабилитация будет необходима пациентам с изолированной 
болезнью COVID-19, а также пациентам с основной мультиморбидной патоло-
гией. В этом случае, с одной стороны, необходимо реагировать на различные 
потребности в реабилитации, касающиеся их основных состояний; с другой – в 
реабилитации пациентов с COVID-19. Первые опыты COVID-19 у пациентов из 
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США (Сиэтл) после интенсивной терапии показали целесообразность стацио-
нарных курсов лечения продолжительностью более 14 дней после перевода из 
реанимации [14]. 

Цель: Разработать терапевтические концепции для лечения пациентов с 
COVID-19 на основе имеющегося опыта ранней реабилитации в пациентов с 
респираторными заболеваниями и с учетом доступных в настоящее время ис-
точников и лечебных практик. 

Следующие ситуации не рассматриваются в настоящей работе: 
– острое медикаментозное лечение COVID-19 
– физиотерапевтические мероприятия в отделении интенсивной терапии 

(медицинская помощь лежачим пациентам, респираторная терапия, ранняя ак-
тивизация) 

– этап постострой реабилитации (последующее лечение, медицинская реа-
билитация после стационарного лечения) 

– послеоперационный уход и долгосрочная реабилитация  
– общие самостоятельные упражнения для легких курсов или после них, 

выписки из больницы или реабилитации 
– паллиативное лечение 
 
Реабилитационные потребности после COVID-19: 
Функциональные нарушения возникают в результате: 
– повреждения органов – в первую очередь, поражаются легкие, а также 

сердце, центральная нервная система и т.д. 
– ранее существовавших предрасположенностей и зрелого возраста паци-

ентов 
– последствий иммобилизации после интенсивной терапии – cиндром 

PICS: язвы, контрактуры (особенно «висячая стопа»), нервно-мышечные пере-
ходные расстройства с атрофией/CIP/CIM (критическая болезнь полиневропа-
тия / миопатия), бред и т. д., последствия позиционирования на животе 

– увеличение числа осложнений из-за нехватки времени и возможности к 
активизации пациентов в секторе интенсивной терапии (из-за нехватка персо-
нала) 

– психосоциальных последствий 
 
Рекомендации: 
Материально-технический аспект подготовки и обучения персонала: 
– внутреннее обучение, связанное с медицинским обслуживанием лежа-

щих пациентов (факторы, которые должны быть учтены: структура медицин-
ской команды, логистика работы анестезиологов или реаниматологов, готов-
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ность и наличие знаний по работе с лежащими пациентами, обучение компро-
миссным решениям в случае чрезвычайной ситуации) 

– обученность всех физиотерапевтов, задействованных в интенсивной те-
рапии  

– обучение по вопросам личной гигиены, включая использование личных 
средств гигиены и средств защиты при работе в междисциплинарной команде 

– создание открытой и критической рабочей атмосферы, стумулирующей 
поощрение взаимную поддержку  

– непрерывная переподготовка персонала, работающего в сменном режиме 
– участие во всех тренингах должно быть подтверждено личной подписью 

участника  
– распространение обязательной ежедневной информация через интернет-

клиники, необходимой подготовки к ее использованию, включая ее доступ-
ность для носителей неродного языка 

– выявление групп риска внутри персонала 
– для пациентов, нуждающихся в кислороде, – персонал должен быть обу-

чен работе с использованием переносных кислородных баллонов (опасный ма-
териал) 

 
Особенности инфекционности и средств индивидуальной защиты 

(СИЗ) 
Инфекционность:  
– знание инфекционности отдельного пациента является важным, чтобы 

терапевтическая команда была способна адаптировать необходимые СИЗ 
– неясность физиотерапии, требует вовлечения в команду специалиста по 

физикальной терапии и реабилитационной медицине 
– следует избегать вспомогательных средств (например, устройств респи-

раторной терапии) во время инфекционной фазы заболевания (поверхностная 
персистенция патогены, предположительно длительная аэрозольная персистен-
ция в окружающей среде воздух) 

– необходимо обращаться к регулярно обновляемым принципам инфек-
тивности CDC и RKI [15,16]. 

Средства индивидуальной защиты (СИЗ): 
– терапевты должны носить средства индивидуального защитного обору-

дования (для потенциально аэрозольной деятельности, адекватные ПКО, маски, 
защитные очки, вирусозащитная одежду в соответствии с рекомендациями 
CDC или RKI) 

– ношение хирургических масок при взаимодействии с (потенциально) 
инфекционными больными во время терапии и транспортировки 
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Правила минимизации контактов и дистанцирования: 
– минимизация контактов показана в рамках реабилитационной команды 

(где обычно наблюдается высокая частота контактов между персоналом), что 
требует хорошего планирования ежедневной терапии 

– внедрение правил дистанцирования между пациентами, а также ношения 
хирургических масок для пациентов при лечении 

– дистанцирование во время терапевтических мероприятий  
– минимизация командных совещаний, дистанционный контроль и адек-

ватные защитные меры проведение комплексных командных встречи, включая 
видеоконференции 

– формирование стабильных медицинских команд 
– внедрение цифровых возможностей для физикальной терапии и реабили-

тации, по возможности 
– при необходимости интегрировать смартфоны, планшеты пациентов в 

терапию (медиа-основанная программа самоподготовки и видеотерапевтиче-
ские инструкции) 

– уменьшение последствий ограничения реабилитационных мероприятий, 
лечения, то есть прекращение группового лечения (применяется в реабилита-
ционных клиниках) 

 
Адаптация окружающей пациентов обстановки  
– обеспечение вспомогательными средствами палаты пациентов (наличие в 

палате пациента по необходимости стула или инвалидной коляски рядом с кро-
ватью) 

– при необходимости – туалетный стул в палате 
– терапевтические ресурсы для программы самостоятельных упражнений 
– аспект кормления – богатое белком питание для тренировок (при детре-

нированности) 
– средства индивидуальной защиты (СИЗ) 
– кислород 
– средства телекоммуникации и телерадиовещания 
– по возможности, обеспечение хорошей вентиляции помещений 
 
Работа межпрофессиональных команд и совместная терапия 
– активизация и активирующий уход, обучение тренировкам выполнения 

повседневных действий (ADL training) в команде сестринского персонала, при 
необходимости взаимное – межпрофессиональное обучение 
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– неподвижным пациентам обычно требуется более одного терапевта для 
активизации и активирующего ухода, совместная терапия, дистанционное регу-
лирование между сотрудниками должно быть задокументировано 

 
Ранняя реабилитация: оценки и цели  
– выполнение функционально-ориентированной оценки при поступлении в 

отделение ранней реабилитации для выработки целенаправленного лечения, 
выбора адекватных методов 

– определение преморбидного функционального статуса 
– определение групп риска при наличии слабости, мультиморбидной пато-

логии, декомпенсации вследствие длительной неподвижности (например, ICU-
приобретенная слабость, синдром после интенсивной терапии PICS). 

Используются ориентированные на пациента оценки, которые могут быть 
выполнены быстро и легко – при необходимости, также post hoc или без него, 
при дополнительном контакте с пациентом:  

– мониторирование COVID-19 симптомов (кашель, лихорадка, одышка, по-
теря веса, потеря сознания, потеря обоняния и вкуса, заложенность носа, боль в 
горле, головная боль, боль в животе, рвота, тошнота, потеря веса, аппетита, 
диарея, конъюнктивит, изменения кожи, тревожность, общая дезадаптация)  

– оценка независимой мобильности (например, мобильность по индексу 
Шарите, представленный на рис. 1) [17-19]. 

– оценка АДЛ (например, по индексу Бартеля) 
– индикативно-связанное применение базовых психологических баллов: 

эмоции, стресс, депрессия (например, PHQ-9 или PHQ-4 для скрининга) 
– стандартизированный мониторинг боли, а также ЦНС и сердечный ста-

тус 
– интенсивность тренировки: шкала одышки Борга 
– определение реалистичных основных целей совместно с пациентами 

(раннее важна коммуникация ожидаемых ограниченных функций для стратегий 
совладания) 

– вступительная аттестация – это самое начало процесса обучения, плани-
рование выписки: прогнозируемый уход и поддержка на дому. Все указанные 
потребности должны быть определены на ранней стадии, задействованы соци-
альные услуги  

– возможная корректировка планирования. Необходимо требовать, чтобы 
«Реабилитационные клиники COVID-19» были четко обозначены для того, что-
бы разместить когорты все еще инфекционных больных, предотвратить за-
держку их перевода в другие клиники. 
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CHARMI® Charité Mobility Index – Руководство пользователя 
1. Подсчитайте лучший элемент мобильности, который можно выполнить без посторон-
ней помощи 
2. Вспомогательные средства могут быть использованы 
3. Подсчитайте мобильность инвалидной коляски отдельно (например, 4 W) 
0 – полная неподвижность  
1 – трансферы в постели переворачиваясь со спины на бок 
2 – сидя на краю кровати сидите ≥30 с, может понадобиться помощь 
3 – переход к краю кровати переход в сидячее положение 
4 – пересадка с кровати на стул  
5 – стоя при стоянии в течение ≥30 с 
6 – ходьба <10 м, например, в пределах комнаты 
7 – ходьба 10-50 м, например, в пределах палаты или квартиры 
8 – ходьба> 50 м с ограничением подвижности или скорости 

походки 
9 – подъем по лестнице ≥один лестничный пролет 
10 – полная мобильность  
W – мобильность инвалидных колясок самостоятельное использование инвалидной 

коляски 
 

CHARM® является торговой маркой Charité Universitätsmedizin, Берлин, Германия. Ис-
пользование бесплатно, за исключением коммерческого использования. Для использо-
вания в исследованиях или коммерческом использовании контакт max.liebl@charite.de 
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0 – полная неподвижность                    
1 – трансферы в постели                    
2 – сидя на краю кровати                    
3 – переход к краю кровати                    
4 – пересадка с кровати на 
стул 

                   

5 – стоя                    
6 – ходьба <10 м                    
7 – ходьба 10-50 м                    
8 – ходьба> 50 м                    
9 – подъем по лестнице                    
10 – полная мобильность                    
                    
W – мобильность инвалид-
ных колясок 

                   

 
Рис. 1. Индекс мобильности Шарите, который оценивает независимые функции 

мобильности на основе ICF элементов: мини-руководство и таблица 
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Вспомога-
тельный 
трансфер 

Сидя на краю 
кровать/в инва-
лидном кресле 

Помогать стоя, 
активное уча-

стие в трансфере

Вспомогательной 
меры (помощь,  

терапевт/медсестра) 

Помощь 
в прогулке 

 
Рис. 2. Примерный курс мобилизации с поэтапными реабилитационными  

целями 
 

Респираторная терапия: 
– рассмотреть показания и противопоказания к терапии респираторных за-

болеваний [20-24]. 
– в острой фазе COVID-19, в тяжелых или критических случаях, следует 

избегать мер респираторной терапии, которые увеличивают общую дыхатель-
ную работу. 

– в легких случаях или пневмонии с сухим кашлем, без респираторных за-
болеваний показано управление секрецией, обучение пациентов самостоятель-
ным упражнениям 

– меры, направленные на увеличение дыхательного объема, не показаны в 
острой фазе из-за риска декомпенсации сердечных заболеваний и провокации 
кашля 

– респираторная терапия может быть показана, например, при экссудатив-
ных заболеваниях, кашле, при гиперсекреции или ограниченном клиренсе сек-
рета, при ослабленных дыхательных мышцах, когда морфологическая визуали-
зация коррелирует с задержкой секреции или общей слабостью. 

– скорейшее обучение программе самостоятельных упражнений 
– комбинация респираторной терапии с активизацией и «вертикализацией» 

пациета, что являются фундаментальным для функционирования легких 
– при тренировке проприорецепторного восприятия необходимо обеспе-

чить контакт пациента с полом, чтобы добиться его вертикального положения 
В неподвижности – пассивная дыхательная тренировка и терапия, предпо-

лагающая позиционионирование пациента в: 
– положении растяжки 
– положении дренажа 
– лежачем положении 
– положении 130 °  
– активизации слизи 
– активизации дистальных дыхательных стимулов 
– активизации пассивных дыхательных стимулов 
– активизации тепловых раздражителей 
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– мануальной терапии (методы детонизации) диафрагмы, грудной клетки 
для оптимизации дыхания 

– использовании сменных аэрозольных технологий. Респираторную тера-
пию по возможности следует проводить без вспомогательных средств (исклю-
чить аэрозоль-образование и персистенцию вирусов на поверхностях) – до тех 
пор, пока больной является инфекционным. 

 
Активизация  
Главной целью на всех этапах активизации пациента является «вертикали-

зация» его верхней части тела, что требует 
– обеспечение подвижности пациента в соответствии с градуированными 

целями терапии (рис. 2) 
– вспомогательное передвижение пациента 
– наличия места на краю кровати / инвалидной коляски 
– помощи в постоянном, активном участии при передвижении пациента 
– обеспечение независимой активизации пациента с поддержкой или вспо-

могательными средствами 
– обеспечение возможности для ходьбы пациента с поддержкой 
– тренировки координации и баланса 
– упражнения на субмаксимальную-изометрию и стабилизацию мышц ту-

ловища  
– активных упражнения на движение на сопротивление 
 
Активизация и активирующий уход, тренировки выполнения повсе-

дневных действий (ADL training): 
– активизация и тренировка деятельности для выполнения действий повсе-

дневной жизни 
– межпрофессиональная деятельность с помощью трудотерапии и среднего 

медицинского персонала 
 
Интенсивность тренировки: 
– строго избегать перегрузок в острой фазе кардиореспираторной деком-

пенсации 
– контролировать интенсивность тренировки с помощью шкалы одышки 

Борга-NRS от 0 до 10 (0 – отсутствие одышки, 3 – умеренная одышка, 10 – мак-
симальная одышка) 

– не более 3 интенсивных тренировок таков объем нагрузки для пациента 
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– отсутствие тренировки с лихорадкой, насыщением О2 ниже 95%, гипо-
тензией/гипертензией (<90/60 или> 140/90), ухудшением течения при тяжелом 
респираторном дистресс-синдроме, симптомах АП, ортостазе [20]. 

– обеспечение вспомогательными средствами, включая длительную кисло-
родотерапию) 

– обеспечение вспомогательными средствами должно быть начато на ран-
ней стадии до полной выписки (наличие средств для ходьбы, средств для до-
машней кислородной терапии) 

– наиболее часто назначаемые вспомогательные средства у пациентов с 
ОРДС (собственные данные): прогулочная рама, роллер, инвалидная коляска, 
домашний кислород (LTOT), душевая табуретка, доска для ванны, туалетный 
стул, больничная койка/уход кровать 

– проверка показания к длительной кислородотерапии (LTOT) в персисти-
рующая гипоксемия или гипоксемия физической нагрузки с улучшением при 
применении О2 [25,26]. 

 
Психосоциальное сопровождение: 
Лечение пациентов COVID-19 является значительным бременем для пер-

сонала, пациентов и родственников. Неопределенность и страхи в отношении 
здоровья, последствий для родственников / семьи, проблем с изоляцией. Следу-
ет предполагать повышенную потребность в совместном лечении возникших 
психосоциальных последствий. В данном аспекте необходимо психосоциальное 
сопровождение, включающее 

– обученность персонал психологической и социальной службы для удов-
летворения требований при лечении COVID-19 

– создание концепции психосоциального лечения пострадавших пациентов 
и персонала в соответствии с требуемым уровнем лечения  

–определение контактных лиц и зоны ответственности 
– вовлечение родственников на ранней стадии реабилитационных меро-

приятий 
– возможности включения пастырской помощи в больницах 
– установление контактов для оказания экстренной психосоциальной по-

мощи 
– обязательный коучинг и/или контроль за персоналом  
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ОБОСНОВАНИЕ РЕКОМЕНДАЦИЙ ПО ЛЕЧЕНИЮ И 
ПРОФИЛАКТИКЕ  COVID-19 

(дополнение к методическим рекомендациям МЗ РФ,  
версии 6 от 28.04.2020) 
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Аннотация. Во время пандемии COVID-19 выяснилось, что в клинической картине 

наиболее опасной является двухстороннее поражение легких, трактовавшееся как пневмо-
ния, или пневмонит с четкой картиной при МРТ-исследовании (симптом «матового стекла»), 
а также симптоматикой острого респираторного дистресс-синдрома.  

При составлении программы патогенетического лечения целесообразно использовать 
уже известные технологии лечения гипоксемии, синдрома диссеминированного внутрисосу-
дистого свертывания, острого респираторного дистресс-синдрома. К ним относится экстра-
корпоральная мембранная оксигенация – для улучшения поставки кислорода в кровь мем-
бранными оксигенаторами любого типа. Обосновано использование в этих же целях пере-
носчиков кислорода – перфторуглеродов (перфторана) внутривенно. Обосновано использо-
вание подогретых гелий-кислородных смесей для улучшения газотранспортной функции ды-
хательных путей через наркозно-дыхательную аппаратуру. Аппаратная искусственная вен-
тиляция легких обеспечивает адекватную вентиляцию, однако без нормализации оксигена-
ции крови, гемокоагуляции, обеспечения газотранспортной функции дыхательных путей – 
она может быть неэффективной. Назначение антикоагулянтов (гепарина, клексана или энок-
сапарина, фраксипарина) – надежно уменьшает гиперкоагуляцию крови. Введение серотони-
на-адипината способствует ликвидации острого респираторного дистресс-синдрома. 

Ключевые слова: экстракорпоральная мембранная оксигенация, гелий-кислородные 
смеси 

 
 
Цель работы: обоснование целесообразности дополнений к методическим 

рекомендациям МЗ РФ, версии 6 от 28.04.2020. 
Материал и методы. Анализ публикаций в системе elibrary за последние 

годы. 
 
Результаты 
1. Экстракорпоральная мембранная оксигенация и перфторан. 
Экстракорпоральная мембранная оксигенация (ЭКМО), ранее применя-

лась в кардиохирургии, отделениях реанимации и анестезиологии, при остром 
респираторном дистресс-синдроме. Эта технология была свидетельством высо-
кого уровня развития медицины [2,5,21,26]. При ЭКМО используется несколько 
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измененный контур аппарата искусственного кровообращения. Она применяет-
ся при остром развитии обратимой респираторной, сердечной или кардиорес-
пираторной недостаточности, которая не отвечает на стандартное лечение, а 
также в сердечно-легочной хирургии. Диверсификация применения мембран-
ной оксигенации обусловила их использование для вспомогательной оксигена-
ции при восстановлении функции легких (пневмонии, силикоз, реанимация). 
Применялись одноразовые оксигенаторы с мембраной из микропористого по-
липропилена при операциях на сердце, а также мембраны оксигенаторов из по-
лиметилсилоксана (силиконового каучука) [1,17].  

В настоящее время ЭКМО широко используется в хирургической и тера-
певтической клинической практике – при герпес-вирусной инфекции, повтор-
ных операциях на клапанах сердца, при острой печеночной недостаточности, 
при нейроинфекциях, при трансплантации органов, при перитонитах, остром 
панкреатите [3,23,24,27,29,31,33,34,39,40]. ЭКМО эффективна для нормализа-
ции иммунологической реактивности и маркеров системного воспаления при 
перитоните, абдоминальном сепсисе, гнойных заболеваниях печени 
[8,20,35,37]. 

ЭКМО стабильно используется при трансплантациях легких, сердца, чре-
скожных коронарных вмешательствах, у детей в кардиохирургических отделе-
ниях при стентировании, у потенциальных реципиентов сердца, Позитивные 
результаты получены при ЭКМО во время операций на открытом сердце, необ-
ходимости коррекции показателей свертывающей и противосвертывающей сис-
тем [7,19,22,25]. 

ЭКМО улучшает структурно-функциональный статус эритроцитов при 
хронической обструктивной болезни легких, бронхиальной астме – снижая их 
деформируемость, тенденцию к агрегации, оптимизируя расстройства гемоди-
намики, нарушение кислородтранспортной функции крови и препятствуя на-
растанию гипоксии, корригируемой ЭКМО. Определена стабилизация биофи-
зических характеристик эритроцитов при ХОБЛ различной степени тяжести, их 
метаболического статуса и физико-химических свойств [15]. 

2. Перфторан. 
Улучшение газотранспортной функции крови при поражении легких при 

COVID-19 можно достичь применением перфторуглеродов, в частности, пер-
фторана, что подтверждено использованием его в эксперименте и клинике при 
различных нарушениях транспортировки кислорода к тканям. Озонирование 
перфторана и физиологического раствора осуществлялось в виде озонкисло-
родной смеси в течение 15 мин с заданной концентрацией озона 3000 мкг/л – 
при лечении острого перитонита. Перфторан успешно применялся при различ-
ных гнойных процессах [9-13,18,30]. Результативное применение перфторана в 
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лечении острого респираторного дистресс-синдрома (ОРДС), позволяет ис-
пользовать его при ОРДС, осложняющем течение коронавирусной инфекции 
[14,36]. Доказана эффективность перфторана при хроническом, инфаркте мио-
карда, токсической энцефалопатии [28,32,38]. 

3. Гелий-кислородные ингаляции. 
Проведены исследования, подтвердившие целесообразность применения 

гелийсодержащих дыхательных смесей, в частности, при патологии органов 
дыхания с дыхательной недостаточностью. Но, из-за низкой плотности и высо-
кой скорости диффузии, создающих сложности при хранении (при минималь-
ном нарушении герметичности гелий быстро улетучивается), – применение его 
в медицине было достаточно ограниченным. При дыхании гипоксической сме-
сью необходим строгий мониторинг сатурации крови кислородом и газового 
состава крови [4].  

Одним из путей повышения эффективности гелий-кислородных смесей 
(ГелКС) является их нагревание. При этом происходит тепловая дилатация 
бронхов и сосудов с дополнительным снижением сопротивления сосудов мало-
го круга, уменьшением нагрузки на правый желудочек, увеличением кровена-
полнения легочных капилляров с повышением диффузионной способности лег-
ких, нормализацией газового состава артериальной крови. Терапия подогретой 
ГелКС улучшает транспорт кислорода и оптимизирует состояние гемодинами-
ки, эффективно устраняя артериальную гипоксемию. Улучшение микроцирку-
ляции с увеличением числа лейкоцитов и нарастанием их фагоцитарной актив-
ности приводит к дегидратации, рассасыванию воспалительного очага, более 
активной доставке антибактериальных препаратов в очаг инфильтрации [41].  

Запатентован способ лечения эндо- и экзогенных стрессов, который преду-
сматривает осуществление ингаляции дыхательной газовой смесью из аппарата, 
работающего по закрытому дыхательному контуру. Вначале ингалируется 
ГелКС, а затем – гелий-ксенон-кислородная смесь. Устройство содержит ис-
точники газов, блок регуляции подачи газов, закрытый дыхательный контур 
для ингаляций газовых смесей (дыхательная маска, блок смешения газов, со-
единенный с устройством регуляции подачи газов). Дополнительно устройство 
состоит из блока смешения газов, соединенного с устройством регуляции пода-
чи газов, устройство переключения блоков смешения газов, соединенное с ды-
хательной маской и взаимосвязанное с каждым блоком смешения с возможно-
стью образования в процессе ингаляции двух закрытых дыхательных контуров, 
что обеспечивает эффективность лечебного воздействия за счет снижения со-
противления дыханию и возможности управления плотностью газовой смеси 
[6, 16]. 
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Изученные свойства гелия позволяют предположить эффективность гелий-
кислородных смесей при их использовании у больных с пневмонией, обуслов-
ленных коронавирусной инфекцией, чувствительной к теплу. При этом оптими-
зируется состояние гемодинамики, устраняется артериальная гипоксемия 
улучшается микроциркуляция с увеличением числа лейкоцитов и нарастанием 
их фагоцитарной активности. Это приводит к дегидратации, рассасыванию вос-
палительного очага, более активной доставке антибактериальных препаратов в 
очаг инфильтрации. 

Таким образом, можно обосновать дополнения к методическим рекомен-
дациям МЗ РФ, версии 6 от 28.04.2020 в соответствии со степенью тяжести 
COVID-19. 

Для стационарных больных (тяжелого течения) 
– экстракорпоральная мембранная оксигенация (обеспечение поставки 

кислорода в кровь мембранными оксигенаторами любого типа) 
– переносчики кислорода – перфторуглероды (перфторан) внутривенно 

(обеспечение поставки кислорода в кровь) 
– подогретые гелий-кислородные смеси (обеспечение газотранспортной 

функции дыхательных путей через наркозно-дыхательную аппаратуру) 
– прямые антикоагулянты (гепарин внутривенно, клексан или эноксапа-

рин, фраксипарин – 20-40 ед. подкожно (обеспечение уменьшения свертывания 
крови) 

– искусственная вентиляция легких (без нормализации оксигенации кро-
ви, гемокоагуляции, обеспечения газотранспортной функции дыхательных пу-
тей может быть неэффективной!) 

– серотонин-адипинат 1,0 – 2 раза в день в/мышечно, или в/венно 
 
Для стационарных больных (легкого и среднетяжелого течения) 
1. Сочетание  
– прямых антикоагулянтов (клексан, фраксипарин) 20-40 ед. подкожно 

(под контролем свертывания крови) 
– переносчиков кислорода перфторуглеродов (перфторан) внутривенно 

(под контролем насыщения кислородом крови) – оксигемометрия, пульсокси-
метрия (прибор пульсоксиметр) 

2. Фоновое лечение 
– витамин D3 (вигантол, аквадетрим, минисан и др.) с содержанием вита-

мина D свыше 1000 мг 
 
Для больных после выписки 
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1. Фоновое лечение 
– витамин D3 (вигантол, аквадетрим, минисан и др.) с содержанием вита-

мина D свыше 1000 мг 
2. Для предупреждения развития психосоматических заболеваний 
У всех, находившихся в течение длительного времени на самоизоляции, а 

также после перенесенного COVID-19, высока вероятность развития психоэмо-
ционального стресса по типу синдрома военного времени (афганского, чечен-
ского) – с переходом в психосоматические заболевания. Описаны «панические 
атаки», соматоформные заболевания, которые могут распространяться на 
большие популяции людей, ограничивая трудоспособность, создавая избыточ-
ную нагрузку на систему здравоохранения и социального обеспечения. 

Разработанный нами запатентованный и апробированный способ профи-
лактики и лечения таких стрессовых расстройств заключается в осуществлении 
транскраниальной электростимуляции (ТЭС), усиленной чрескожным (элек-
трофоретическим) введением естественного заменителя нехватки стрессзащит-
ных веществ – серотонина.  

Имеются отечественные портативные устройства для осуществления ТЭС 
– «Альфария» и «ТЭС-03», которые могут приобрести все, кто будет пользо-
ваться этим способом. Их цена от 6 до10 тыс. рублей. Серотонин можно при-
обрести через аптечную сеть. Разработаны и утверждены рекомендации по ис-
пользованию разработанного способа.  

При отсутствии возможности введения серотонина можно применять ами-
налон (гаммалон), другие стимуляторы ГАМК (гаммааминомасляной кислоты), 
обеспечивающие противострессорное действие. Показана эффективность раз-
работанной технологии у человек. Оценка эффективности на программно-
аппаратном комплексе «Симона-111». 
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Аннотация. В обзоре освещены вопросы преждевременного старения связанного с 
особенностями возрастного метаболизма, изменением гемодинамики, гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковых соотношений, трансформацией всех адаптационных систем в 
целом, с состоянием синтоксических и кататоксических программ адаптации. Показана зави-
симость старения от различных видов экзо- и эндогенного стресса, в том числе профессио-
нального, военного, у ликвидаторов аварии на ЧАЭС, от состояния вегетативной нервной 
системы, нейромедиаторов, циркадного ритма, от наличия или отсутствия артериальной ги-
пертензии. При изучении процессов старения широко используются математические методы, 
в том числе теории хаоса и самоорганизации систем. 

Ключевые слова: старение, геронтология, стресс, циркадный ритм, нейромедиаторы, 
синтоксические и кататоксические программы адаптации 

 
 
Преждевременное старение обусловлено не только особенностями возрас-

тного метаболизма, но и изменением гемодинамики, гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковых соотношений, трансформацией адаптационных систем в це-
лом, сопряженных с состоянием синтоксических и кататоксических программ 
адаптации [8,16,19,34]. 

Существенное влияние на скорость старения играет хронический эндо- и 
экзогенный стресс, в том числе профессиональный, спортивный [32,35,36,39]. 
При обследовании группы ликвидаторов радиационных аварий на атомных 
подводных лодках с известной дозой облучения, ветеранов подразделений осо-
бого риска, принимавших участие в проведении и ликвидации последствий на-
земных испытаний ядерного оружия – установлено, что их функциональное со-
стояние связано не только с воздействием радиоактивного облучения или трав-
мирующего стрессового фактора. Большое значение имеет влияние комплекса 
психотравмирующих факторов, характеризующихся своей индивидуальной 
значимостью и абсолютной (либо относительной) неразрешимостью. У боль-
шинства ликвидаторов и ветеранов наблюдаются психопатологические син-
дромы, невротические расстройства (сниженное настроение, эмоциональная 
лабильность, астения, тревога) и соматические расстройства в виде нарушения 
деятельности сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной и других 
систем организма. Такие результаты патогенетически обосновывают методы 
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реабилитации этой группы лиц. В структуре заболеваний ветеранов подразде-
лений особого риска 85% составляют заболевания сердечно-сосудистой систе-
мы, в том числе ИБС (79%), сопровождавшаяся инфарктом миокарда (25%), АГ 
(58%) и недостаточность кровообращения (60%). Основными особенностями 
ветеранов подразделений особого риска являются более частые нарушения 
функций головного мозга сосудистого генеза (70%), преобладание хронических 
астеноневротических состояний (48%). Изменения биоэлектрической активно-
сти головного мозга коррелируют с результатами психологического тестирова-
ния, обнаружившими стойкое снижение умственной работоспособности, ус-
тойчивости внимания и психической активности. Нейрофизиологические изме-
нения обнаруживают определенное сходство с таковыми у пожилых, что обу-
словлено развитием процессов ускоренного старения систем организма с ран-
ними признаками преждевременной недостаточности мозгового кровообраще-
ния. Достоверно увеличивается активность лактатдегидрогеназы, снижаются 
показатели тиолового статуса, на 50% увеличивается количество апоптирован-
ных лимфоцитов, отражающих снижение их резистентных свойств, причем в 
группе ветеранов наземных испытаний на 21% больше, чем у подводников [1].  

Поскольку психосоматические заболевания, стрессы являются предшест-
венниками ускоренного старения, разрабатываются различные способы диагно-
стики и их лечения, в том числе защищенные патентами РФ [17,18,27,29-
31,37,38]. Необходимо начало терапии стресса с юных лет, поскольку социаль-
ная обстановка, спортивные нагрузки, психоэмоциональные конфликты лежат в 
основе будущего ускоренного старения [32,33,39]. Установлен лечебно-
профилактический эффект транскраниальной электростимуляции (ТЭС), как 
самостоятельного метода, так и в сочетании с трансцеребральным электрофоре-
зом серотонина адипината в коррекции стресса [4,7,28,30]. 

При преждевременном старении существенно страдает вегетативная нерв-
ная система, отмечается ее функциональная асимметрия [12]. Изучено влияние 
нейромедиаторов на перекисное окисление липидов, состояние мозгового кро-
вотока, вариабельность сердечного ритма, на основе которых отрабатывается 
терапия у лиц пожилого возраста [5,22,23,41]. Установлена циркадианная орга-
низация мозговой гемодинамики в норме и при развитии цереброваскулярных 
нарушений. Циркадный индекс (ЦИ) определен, как независимый показатель 
состояния вегетативной нервной системы. Сглаживание профиля циркадного 
ритма соответствует истощению адаптивных резервов сердца с плохим прогно-
зом, с высоким риском аритмий и синкопальных состояний. По сути – это пре-
диктор внезапной смерти. У больных терминальной стадией хронических бо-
лезней почек, изучались особенности ЦИ у лиц, получавших программный ге-
модиализ (ПГД), в зависимости от возраста и времени суток проведения сеанса. 
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Обследовано 96 пациентов, находившихся на ПГД, которые были разделены на 
2 группы различного возраста и пола. Выделены три подгруппы в зависимости 
от времени суток проведения сеанса ПГД. Во всех группах установлено сниже-
ние ЦИ по сравнению с физиологической нормой, что является маркером веге-
тативного неблагополучия. У больных терминальной стадией хронических бо-
лезней почек, получающих лечение ПГД, отмечается достоверное снижение ЦИ 
по сравнению с нормой. Наличие ригидности суточного ритма сердца у паци-
ентов старше 50 лет, может быть показанием для проведения ПГД во второй 
половине суток [9,21].  

Изучалась зависимость ускоренного старения участников современных 
вооруженных конфликтов, получивших боевые травмы головного мозга, от 
хронической алкогольной зависимости, развившейся после получения травмы, 
и от нарушений нейрогуморальной регуляции сердечной деятельности. Уста-
новлено, что посттравматическая алкогольная зависимость в значительной сте-
пени активизирует процессы ускоренного старения и связанного с ним пере-
кисного окисления липидов, подавляет систему антиокислительной защиты и 
способствует прогрессированию расстройств нейрогуморальной регуляции сер-
дечной деятельности [20].  

В пожилом возрасте выявлялась различная неврологическая патология, 
возрастная динамика параметров сердечно-сосудистой системы и вегетативный 
статус подвергались значительным изменениям, вегетативные нейропатии от-
мечены у больных хронической ревматической болезнью сердца. Были опреде-
лены психофизиологические признаки возрастных изменений при посттравати-
ческих стрессовых расстройствах [25,26]. 

Скорость старения прогрессирует также при синдроме профессионального 
выгорания у врачей-специалистов разных групп, были определены психофи-
зиологические признаки возрастных изменений при посттраватических стрес-
совых расстройствах, установлены возрастные особенности сезонных измене-
ний церебральной гемодинамики [2,14,24,40].  

В работе [6] изучена зависимость вариабельности сердечного ритма от 
темпа старения у больных с артериальной гипертензией в пожилом и старче-
ском возрасте. Изучение вариационного размаха, индекса вегетативного равно-
весия, как показателя соотношения симпатической и парасимпатической нерв-
ной системы, показало уменьшение симпатоадреналовой активации. При за-
медленном темпе старения асимпатикотония (ареактивность) при отсутствии 
напряженности в лейкоцитарной формуле крови является фактором замедления 
процессов старения. А низкий уровень реактивности на фоне асимпатикотонии 
является неблагоприятным фактором, ускоряющем эти процессы. 
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Активно используются при анализе результатов исследований старения 
математические методы, в частности, теории хаоса и самоорганизации систем, 
системного анализа и синтеза [3,10,11,13,15]. 

Заключение. Приведенные в обзоре результаты исследований и библио-
графические ссылки на них свидетельствуют о необходимости продолжения 
изучения механизмов старения и способов его профилактики в течение всей 
жизни.  
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Аннотация. Число детей с острой патологией дыхательных путей в настоящее время в РФ не-

уклонно растет. Среди всей патологии дыхательных путей особое внимание уделяется острой пнев-
монии. Распространенность острой пневмонии среди пациентов детского возраста актуальная соци-
альная и глобальная медицинская проблема сегодняшних дней. Острая пневмония относится к числу 
наиболее распространенных и при этом наиболее опасных острых болезней детского возраста, так 
как даже в настоящее время могут возникать проблемы, связанные с несвоевременной постановкой 
диагноза острая пневмония, что может привести к осложнениям заболевания и даже смерти. Сейчас 
нередко встречается как гипердиагностика, так и гиподиагностика пневмонии. Анализ приведенных 
данных свидетельствует о высокой сложности диагностической оценки различных симптомов при 
острой пневмонии. Это обусловлено, конечно же, именно сочетанностью развития патологического 
процесса. В статье нами проведен анализ анамнестических данных в зависимости от конституцио-
нальных особенностей исследуемых критериев и показателей у детей с подтвержденным диагнозом 
острая пневмония. Данная статья посвящена анализу полученных данных у детей, госпитализирован-
ных в педиатрическое отделение стационара с установленным диагнозом острая пневмония. 

Ключевые слова: пневмония, органы дыхания, дети, тип конституции. 
 
 
Болезни органов дыхания занимают лидирующие позиции среди заболева-

ний детского возраста. В настоящее время в РФ неуклонно растет число таких 
заболеваний среди детского населения [3,5,8,16]. 
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Острая пневмония (ОП) занимает ведущее место среди острой патологии 
дыхательных путей [4]. Тенденции уровня заболеваемости ОП среди пациентов 
детского возраста актуальная социальная и глобальная медицинская проблема 
сегодняшних дней. Это наиболее опасное острое заболевание детского возраста 
[6,7]. 

Распространенность ОП и её осложнений у детей до сих пор не имеет тен-
денции к снижению, а продолжает ежегодно увеличиваться и, к сожалению, 
встречаются ошибки в её диагностике и тактике ведения [9,11,19]. 

Среди факторов риска пневмонии выделяют возраст до 5 лет и мужской 
пол; неблагоприятный преморбидный фон; низкий социально-экономичес-кий 
статус семьи; позднее обращение за медицинской помощью, а также несвое-
временною госпитализацию [7,18]. 

Диагностика пневмоний в практической работе представляет немалые 
трудности, поскольку их приходится «вычленять» (предпочтительно в начале 
заболевания) из общего числа лихорадящих детей [10,12,20]. Частое отсутствие 
аускультативных данных и недооценка общих нарушений, свойственных пнев-
монии, являются причиной ее гиподиагностики [17]. 

С другой стороны, переоценка педиатрами значения данных аускультации, 
как и неверная интерпретация данных рентгенограммы, вносят значительный 
вклад в гипердиагностику пневмоний [3]. 

Основными причинами летальности от пневмоний является поздняя диаг-
ностика, а также несвоевременная и неадекватная терапия [17]. 

Цель исследования - определение показателей уровня заболеваемости 
острой пневмонии у детей в г. Тула за 2015-2019 года и определение типа кон-
ституции у детей с острой пневмонией. 

 
Материалы и методы исследования. 
Нами проанализированы истории болезни пациентов с острой патологией 

дыхательных путей, находившихся на стационарном лечении в педиатрическом 
отделении МЦДД ГУЗ «ГКБ №2 города Тулы им. Е.Г. Лазарева» (января 2015 г. 
– декабрь 2019 г.), в возрасте от 0 до 17 лет. 

В возрасте от 1 года до 17 лет обследованы 229 больных детей с подтвер-
жденным диагнозом: острая внебольничная пневмония. Диагноз ОП был уста-
новлен на основании общеклинических, лабораторных (общий анализ крови, 
общий анализ мочи, серологическое исследование крови для выявления возбу-
дителя заболевания, вирусологическое исследование, мазки из зева и носа на 
типичную и атипичную микрофлору) и инструментальных данных (пульсокси-
метрия, рентгенография органов грудной клетки). 
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Для установления типа конституции больных детей с ОП использовали 
определение индекс Пинье (ИП) по методике М.В. Черноруцкого [13,14,15].  

 
Результаты и их обсуждение.  
Среди обследованных детей с ОП было: 137 мальчиков (59,83%), 92 девоч-

ки (40,17%). Нами использовалась общепринятая возрастная классификация 
для выделения возрастных групп обследованных детей [13,14]. Пациенты были 
разделены на следующие возрастные группы: мальчики от 1 до 3 лет, от 4 до 7 
лет, от 8 до 12 лет, от 13 до 17 лет; девочки от 1 до 3 лет, от 4 до 7 лет, от 8 до 
11 лет, от 12 до 17 лет (табл. 1,2). 

Из 137 обследованных мальчиков чаще (34,3%) болели острой ОП дети в 
возрасте 8–12 лет, чем в других возрастных группах: 1-3 лет – 14,6%; 4-7 и 13-
17 лет – соответственно по 25,55%. Из 92 девочек ОП чаще (42,4%) болели дети 
в возрасте 12-17 лет, в то время как в возрастной группе 1-3 лет – 14,1%, 4-7 – 
23,9%, 8-11 лет – 19,6%.  При этом мальчики болели ОП чаще, чем девочки, что 
совпадает с последними данными отечественных и зарубежных исследователей 
[18,19]. 

Метод М.В. Черноруцкого был применен для определения типа конститу-
ции [13,14]. По данной методике для оценки типа конституции используются 
следующие показатели: масса тела, рост, окружность грудной клетки. На осно-
вании этих параметров рассчитывали ИП по формуле: 

 
ИП= длина тела (см) - (масса в кг) + объем грудной клетки в покое 
 
При астении ИП был >30, при гиперстении – <10, в случае нормостении – 

10-30 [1-3]. 
Распределение больных ОП в целом по типам конституции представлено в 

табл. 1, а распределение отдельно мальчиков и девочек с учетом возраста – в 
табл. 2 и 3. 
 

Таблица 1 

Распределение пациентов с ОП с учетом типа конституции 
 

Тип телосложения Параметры  
индекса Пинье 

Число детей,  
n (%) 

Астенический (А) Более 30 174(76%) 
Нормостенический (Н) 10-30 47(20,5%) 
Гиперстенический (Г) Менее 10 8(3,5%) 
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В возрастной группе от 1 до 3 лет (табл. 2) пациенток с ОП с нормостени-
ческим типом конституции было столько же, сколько и с астеническим; боль-
ные с гиперстеническим типом конституции встречались несколько реже. В 
возрасте 4-7 лет девочек с ОП с астеническим типом конституции оказалось 20 
(90,9%), нормостеническим – 2 (9,1%), гиперстеническим – 0. Из полученных 
данных следует, что в этом возрасте чаще ОП наблюдалась у девочек с астени-
ческим типом конституции. 

 

Таблица 2 

Распределение обследованных девочек с ОП в зависимости  
от возраста и типа конституции; n (%) 

 
Тип конституции Возрастные  

периоды А Н Г 
1 - 3 5 (38,5) 5 (38,5) 3 (23) 
4 - 7 20 (90,9) 2 (9,1) - 
8 - 11 18 (100) - - 

12 - 17 20 (51,3) 17 (43,6) 2 (5,1) 
Всего 63 (68,5) 24 (26,1) 5 (5,4) 

Примечание: Процент подсчитывали от общего числа больных детей данной возрастной 
группы (здесь и в последующих таблицах) 
 
 
У всех 18 (100%) девочек в возрастной группе 8–11 лет был установлен ас-

тенический тип конституции. У девочек в возрасте 12-17 лет астенический тип 
конституции выявлен у 20 (51,3%), нормостенический – у 17 (43,6%), гиперсте-
нический – только у 2 (5,4%). В данной возрастной группе чаще встречались 
девочки с астеническим типом конституции. 

Таким образом, астенический тип конституции наблюдался у 68,5% обсле-
дованных девочек, нормостенический – у 26,1%, гиперстенический – только у 
5,4% детей. Из приведенных данных следует, что в каждой возрастной группе 
преобладали девочки с астеническим типом конституции. 

Как следует из табл. 3, в возрастной группе от 1 до 3 лет астенический тип 
конституции был определен нами у 10 (50%) мальчиков, нормостенический – у 
7 (35%), гиперстенический – только у 3 (15%), то есть среди больных ОП пре-
обладали мальчики с нормостеническим типом конституции. 
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Таблица 3 

Распределение обследованных мальчиков с ОП в зависимости  
от возраста и типа конституции; к. (%) 

 
Тип конституции Возрастные 

 периоды А Н Г 
1-3 10 (50) 7 (35) 3 (15) 
4-7 33 (94,3) 2 (5,7) - 
8-12 44 (93,6) 3 (6,4) - 
13-17 24 (68,6) 11 (31,4) - 
Всего 111 (81) 23 (16,8) 3 (2,2) 

 
 
В возрасте 4-7 лет астенический тип конституции отмечен у 33 (94,3%) 

мальчиков, нормостенический – у 2 (5,7%), больных ОП с гиперстенией в дан-
ной возрастной группе не выявлено, то есть среди мальчиков чаще выявляли 
больных ОП с астеническим типом конституции. 

В возрастной группе 8-12 лет доминировал астенический тип конституции 
– он наблюдался у 44 (93,6%) мальчиков, нормостенический тип конституции 
отмечен только у 3 (6,4%), гиперстенический вообще не определялся, то есть, 
как и в предыдущем возрастном периоде, доминировали больные ОП мальчики 
с астеническим типом конституции. 

В возрастном периоде 13-17 лет астенический тип конституции установлен 
у 24 (68,6%) пациентов, нормостенический – у 11 (31,4%), гиперстенический не 
выявлялся. 

Таким образом, среди обследованных мальчиков астенический тип консти-
туции верифицирован у 81%, нормостенический – у 16,8%, гиперстенический – 
только у 2,2%. 

В каждой возрастной группе и в целом среди обследованных мальчиков с 
ОП преобладали больные с астеническим типом конституции. 

Затем нами проанализирован уровень заболеваемости ОП и получены сле-
дующие результаты: с клинически установленным и рентгенологически под-
твержденным диагнозом острая пневмония на стационарном лечении находи-
лись: в 2015 году – 51 ребенок, в 2016 году – 58 ребенок, в 2017 году 126 детей, 
в 2018 году 239 пациентов в возрасте от 0 до 17 лет, в 2019 году 347 детей. По 
гендерной принадлежности ежегодно преобладали представители мужского 
пола. 

В 2015 году на стационарном лечении с острой патологией дыхательных 
путей находились на лечении 1017 детей от 0 до 17 лет. В 2016 году на стацио-
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нарном лечении находились с острой патологией дыхательных путей 1318 ре-
бенка от 0 до 17 лет. В 2017 году на стационарном лечении находились 1562 
ребенка от 0 до 17 лет с острой патологией дыхательных путей. В 2018 году на 
стационарном лечении находились 1448 пациента от 0 до 17 лет. В 2019 году 
находились на стационарном лечении 1540 детей с патологией дыхательных 
путей. По нозологиям данные представлены в табл.4. 

 

Таблица 4 

Распределение по нозологиям острой патологии дыхательных путей  
у детей за период 2015-2019 гг. (абсолютное число и % к общему  

числу заболевших в год). 
 
Год госпитализации Нозология 

2015 2016 2017 2018 2019 
Острый ларинготра-

хеит (J04.2) 
- - 30/2,45% 23/1,6% 24/1,6% 

ОРВИ (J 06.8) 373 /36,68% 676 
/51,29% 

436 
/25,59% 

574/39,64% 569/37% 

Острый бронхит 
(J20.9) 

568/55,85 % 563/42,71% 616 
/50,29% 

590/40,8% 585/38% 

Бронхиальная астма, 
обострение (J45.0) 

25/2,46 % 21/1,59% 17/1,39% 22/1,5% 15/0,9% 

Острая пневмония 
(J18.) 

51/5,02 % 58/4,4% 126/10,28% 239/16,5% 347/22,5%

Всего 1017 1318 1225 1448 1540 
 

 
Таблица 5 

Динамика всех случаев госпитализации по отношению к острой  
пневмонии в период 2017-2018 гг. (абсолютное число и % к общему числу 

заболевших в год) 
 

Год госпитализации Нозология 
2018 2019 

Все случаи  
госпитализации 

1549/100% 1695/100% 

Острая пневмония 239/15.4% 347/20,47% 
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При анализе полученных данных – среди всего числа поступивших в ста-
ционар детей с патологией дыхательных путей ОП встречалась: у 5,02% госпи-
тализированных в 2015 году, у 4,4% больных в 2016 году, у 10,28% пациентов в 
2017 году, в 2018 году у 16,5%, а в 2019 году – 22,5% (табл. 4).  

Обращают на себя данные табл. 4, подтверждающие постоянное, значи-
тельное, ежегодное увеличение заболеваемости ОП и увеличивается уровень 
госпитализированных в стационар на фоне другой острой патологии дыхатель-
ных путей.  

В табл. 5 приведены данные о всех случаях госпитализации за 2018-2019 
года больных детей соотносительно с пациентами, поступившими за тот же год 
с диагнозом острая пневмония.  

 

 
 

Рис. Соотношение больных детей острой пневмонией ко всем случаям госпитализированных 
в стационар детей за период 2015-2019 гг.  

(в абсолютных цифрах) 
 
 

По данным рис., табл. 1 и 2 обращает на себя внимание ежегодное увели-
чение уровня заболеваемости ОП. В 2019 году уровень заболеваемости ОП у 
детей от 0 до 17 лет возрос более чем в 2 раза, по сравнению с предыдущим го-
дом. 
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Выводы.  
1. Отмечается ежегодная тенденция роста уровня заболеваемости острой 

пневмонией среди детского населения.   
2. Среди детей с ОП выявлено больше мальчиков.  
3. Во всех возрастных группах и у мальчиков, и у девочек с ОП чаще вы-

являлся астенический тип конституции. По нашему мнению, это обусловлено 
нестабильностью иммунной системы детей в пубертатном периоде развития и, 
возможно, связано с более ранимым и хрупким типом реагирования организма 
детей с астенией при контакте с инфекционным возбудителем, чем у детей с 
другими типами конституции. 

4. Необходимо максимально повысить эффективность постановки диагно-
за «острая пневмония» у детей на раннем этапе начала заболевания.  
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Аннотация. Цель работы. Проанализировать опубликованные в elibrary результаты 

научных исследований сотрудников медицинского института Тульского государственного 
университета, посвященные возможностям коррекции психотравмирующих стрессовых рас-
стройств после перенесенной коронавирусной инфекции COVID-19. Результаты. Посколь-
ку депрессия индуцируется стрессом, исследована связь между ним и переутомлением, уве-
личивающими содержание в слюне HHV-6B, что обеспечивает увеличение числа клеток, про-
дуцирующих SITH-1. Установлено, что эмоциональное напряжение на работе является фак-
тором риска развития депрессии. Эти результаты позволили констатировать значимость изу-
чения механизмов влияния вирусов, в том числе коронавируса, вызывающего COVID-19, на 
состояния ольфакторных путей, обонятельной луковицы. Разработана технология сочетан-
ной транскраниальной электростимуляции в сочетании с электрофорезом серотонина адипи-
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ната, которая изучена при различной патологии, разработаны методические указания по про-
ведению метода. Заключение. Технология сочетанной транскраниальной электростимуляции 
в сочетании с электрофорезом серотонина адипината – патогенетически полностью обосно-
вана и нуждается в широком применении в лечебно-профилактических учреждениях России.  

Ключевые слова: серотонина адипинат, транскраниальная электростимуляция, корона-
вирусная инфекция COVID-19, обонятельная луковица 

 
 
Введение.  
Были проанализированы последствия влияния психотравмирующей ситуа-

ции, связанной со вспышкой коронавирусной инфекции COVID-19. Изучена 
обращаемость за консультацией психиатра в одну из клиник сети медицинских 
центров, а также анализ доступных источников информации. Отмечен рост ко-
личества обращений с расстройствами психики различной степени выраженно-
сти уже в период разгара инфекции. Основная причина раннего увеличения об-
ращаемости явилась постоянная негативная информация, поступающая из 
средств масс-медиа, нахождение в изоляции в домашних условиях под угрозой 
штрафных санкций. Противоречивость поступающих сведений из средств мас-
совой информации, отсутствие последовательной разъяснительной работы, ли-
шение возможности зарабатывать средства на содержание семьи – негативно 
влияли на симпатоадреналовую систему и функционирование нервной системы 
индивидуума. Подчеркнута необходимость использования как фармакологиче-
ских, так и физиотерапевтических методов коррекции расстройств и обеспече-
ния использования их в превентивном порядке. Это внешние факторы роста 
расстройств психики  [9].  

Цель работы. Проанализировать опубликованные в elibrary результаты 
научных исследований сотрудников медицинского института Тульского госу-
дарственного университета, посвященные возможностям коррекции психо-
травмирующих стрессовых расстройств после перенесенной коронавирусной 
инфекции COVID-19 

 
Результаты.  
Жизнедеятельность вируса предполагает возможность его непосредствен-

ного влияния на психосоматику, как эндогенного фактора. Так, известно, что 
герпесвирусы HHV-6A и HHV-6B могут быть причиной продуктивной инфек-
ции в мозжечке больных с депрессивными и биполярными расстройствами. 
Влияние инфекции HHV-6B на обонятельную луковицу и другие отделы обоня-
тельной системы различается у пациентов с депрессиями и без них. Апоптоз в 
обонятельной луковице происходил преимущественно в астроцитах. Инфекция 
HHV-6B в обонятельных тканях является в основном латентной инфекцией, 
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эффекты которой детально изучаются. Поскольку депрессия индуцируется 
стрессом, исследована связь между поведением мыши SITH-1 и стрессом. Из-
вестно, что переутомление увеличивает содержание в слюне HHV-6B, что обес-
печивает увеличение числа клеток, продуцирующих SITH-1. Установлено, что 
эмоциональное напряжение на работе является фактором риска развития де-
прессии.  Эти результаты позволяют констатировать значимость изучения ме-
ханизмов влияния вирусов, в том числе коронавируса, вызывающего COVID-19, 
на состояния ольфакторных путей, обонятельной луковицы и их роли в перехо-
де от латентного к активному состоянию. Становится возможным объяснить 
депрессивные состояния у больных, перенесших COVID-19 [29].   

Изучен опыт применения лазерной терапии, в том числе для лечения и 
профилактики COVID-19. Представлены результаты успешной работы двух 
российских центров оказания помощи больным COVID-19, в которых применя-
ли лазерную терапию. Реабилитацию 29 пациентов осуществляли в соответст-
вии с клиническими рекомендациями: импульсным инфракрасным низкоинтен-
сивным лазерным излучением и (в тяжелых случаях) внутривенным лазерным 
освечиванием крови (525 нм, зелёный спектр) и ультрафиолетовым лазерным 
освечиванием крови (365 нм). Проводились профилактические курсы неинва-
зивной лазерной терапии медицинских работников и их родственников (60 че-
ловек). У 100% пациентов получены положительные результаты (улучшение 
отхождение мокроты, улучшение общего самочувствия, снижение явлений ин-
токсикации, общей гипоксии, исчезновение одышки и т.д.), лечение и реабили-
тация прошли успешно, удалось избежать осложнений. Профилактические 
процедуры переносились хорошо, заболевших COVID-19 не было выявлено 
[5,8,11,14,20,24].  

Получил распространение способ транскраниальной электростимуляции 
(ТЭС) в лечении различных видов экзогенного и эндогенного стресса.  Получе-
ны результаты потенцирующего эффекта применения ТЭС совместно с элек-
трофорезом серотонина адипината при стрессах. При действии импульсного 
тока на эндорфинэргические структуры головного мозга происходит стимуля-
ция выработки β-эндорфина, который является стресс-лимитирующим гормо-
ном, снижается активность симпатической нервной системы, гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковой системы, при этом снижается активность ката-
токсических программ адаптации, стимулируются синтоксические программы 
адаптации (СПА). Эндокринные эффекты опиоидных пептидов включают тор-
можение выработки вазопрессина, окситоцина, глюкокортикоидов, катехола-
минов, ингибирование гонадотропной секреции гипоталамо-гипофизарного 
комплекса. Многолетние исследования патогенеза стресса показали возможно-
сти оптимизации деятельности программ адаптации [4,7,13,25,28]. 
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ТЭС воздействует на основные патогенетические звенья стресса при 
COVID-19, в том числе на ликвидацию симптоматики «цитокинового шторма», 
поэтому является перспективным методом в лечении и реабилитации больных 
COVID-19. В настоящее время существует множество сочетанных с ТЭС-
терапией методик – при лечении мигрени, заболеваний печени, наркомании и 
алкоголизма, заболеваний желудочно-кишечного тракта, при сопровождении 
беременности и т.д. Известно о потенцировании эффектов ТЭС через серотони-
нергическую систему с помощью препаратов, увеличивающих содержание се-
ротонина (5-HT) в ЦНС [10,12]. 

Использование экзогенного 5-HT обосновано у больных с COVID-19, так 
как известно, что он в малых дозах (25-50 мкг/100 г веса тела) обеспечивает 
формирование СПА: рост активности парасимпатической нервной системы, ан-
тиокислительной и антисвертывающей активности, вызывает подъем в гипота-
ламусе γ-аминомасляной кислоты (ГАМК), умеренное снижение ацетилхолина 
и норадреналина. В плазме крови достоверно увеличивается содержание аце-
тилхолина, умеренно снижается содержание адреналина, норадреналина, 5-HT, 
кортизола. В больших дозах свыше 50 мкг/100 г веса экспериментального жи-
вотного – вызывает вазоконстрикцию и кататоксический эффект, проявляю-
щийся в виде достоверной динамики ацетилхолина, норадреналина и ГАМК. В 
плазме крови наблюдались противоположные эффекты, в отличие от режима 
малых доз, проявляющиеся снижением содержания ацетилхолина, в то время, 
как адреналин, норадреналин, 5-HT и кортизол – возвращаются к исходному 
уровню, или значительно превышают его. Известно об участии 5-HT (экзоген-
ного), как регулятора вазоконстрикторных реакций. Из концепции «серотони-
новой недостаточности» следует, что для восстановления регуляции сосудисто-
го тонуса требуется экзогенное введение дополнительных доз 5-HTв виде ле-
карственного препарата – серотонина адипината (СА). На фоне внутривенного 
введения СА установлено улучшение микроциркуляции ишемизированных зон 
миокарда, снятие стресс-ассоциированной ишемии тканей, обнаружена эффек-
тивность при ДВС-синдроме, критической ишемии нижних конечностей и 
функциональной кишечной непроходимости. Введение СА способно замедлять 
патогенетические механизмы старения [16,17,23].   

Кроме того, можно предположить наличие противовоспалительных эффек-
тов экзогенного 5-HT у больных с COVID-19, доказаны противовоспалительные 
эффекты препаратов, увеличивающих содержание 5-HT в ЦНС. Выявлено сни-
жение провоспалительных цитокинов, вызывающих депрессию, в частности, 
снижение продукции IL-1β и TNF-α. Выявлено, что при эффективном лечении 
умеренной и тяжелой депрессии снижались цитокины Тh1 (IFN-γ) и повыша-
лись противовоспалительные Тh2 (IL-10) [15,18,19].  



  44

Разработана методика проведения ТЭС как технологии реабилитации и 
получены патенты на эту методику. Для проведения коррекции сначала паци-
енту разъясняются механизмы действия ТЭС, цель лечения и ожидаемые ре-
акции и эффекты. Пациенты информируются о возможном временном чувст-
ве покалывания раздражении покраснении кожи в месте стояния электродов, 
мерцание в глазах, лёгкий металлический привкус в полости рта. Помещение 
для проведения воздействия должно иметь нормальную комнатную температу-
ру, влажность, притупленное освещение и отсутствие шума. При проведении 
воздействия пациент находится на удобной кушетке в положении лежа на спи-
не с приподнятой головой. Во время сеанса электростимуляции чаще всего 
наступает сон. Именно такая реакция на лечебное воздействие является оп-
тимальной и косвенно подтверждает правильность выбранного режима лече-
ния. Сон может продолжаться либо до конца процедуры, либо даже до 40-60 
мин. после окончания электростимуляции. Лечебный отдых совершенно не 
нарушает последующий ночной сон. Перед проведением сеансов ТЭС запол-
няется специальная форма добровольного информированного согласия. Пе-
ред использованием прибора для ТЭС необходимо ознакомится с руководством 
к эксплуатации соответствующего прибора [21,22,26,27]. 

 
Заключение.  
Разработанная в медицинском институте Тульского государственного уни-

верситета технология сочетанной транскраниальной электростимуляции в соче-
тании с электрофорезом серотонина адипината – подтверждается последними 
данными по патогенезу COVID-19 и патогенетически полностью обоснованная, 
нуждается в широком применении в лечебно-профилактических учреждениях 
России.  
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Аннотация: Рациональное и полноценное питание обеспечивает нормальное развитие 
организма, является залогом сохранения здоровья и работоспособности человека на долгие 
годы. В условиях пандемии, вызванной коронавирусом Severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2, ответственным за вспышку инфекционного заболевания Coronavirus Disease – 
2019, система российского образования всех уровней была вынуждена прибегнуть к исполь-
зованию дистанционной формы обучения. Нахождение обучающихся в условиях дома влечет 
изменение режима питания, его качественного и количественного состава, что определенным 
образом сказывается на результатах образовательной деятельности. В работе проведен ана-
лиз изменения режима питания студентов, участвовавших в исследовании при очной форме 
обучения в сравнении с режимом питания в условиях дистанционной формы проведения об-
разовательного процесса, сопоставление результатов двух работ, выявление закономерно-
стей. Материалами исследования послужили статистические данные анкетирования обу-
чающихся Государственного профессионального образовательного учреждения «Тульский 
областной медицинский колледж». Охарактеризованы изменения режима питания, произо-
шедшие в связи с переходом на дистанционную форму обучения. Описаны тенденции изме-
нения калорийности употребляемой пищи, а также распределения её объёма по приёмам в 
течение дня в условиях перехода на дистанционную форму обучения.  

 Ключевые слова: рациональный режим питания, дистанционная форма обучения, ка-
лорийность, энергозатраты организма, гигиенические рекомендации. 

 
 
Введение. Здоровье человека – главная его ценность, в сохранении кото-

рой не последнее место принадлежит рациональному питанию. Питание – одна 
из основных биологических потребностей организма, дающая энергию, необ-
ходимые вещества для развития организма и регулирования обмена веществ, 
обеспечивающее правильный рост и формирование организма. Рациональное, 
полноценное и сбалансированное питание сохраняет здоровье, способствует 
долголетию. Согласно общепринятой на сегодняшний день концепции сбалан-
сированного питания, основными его критериями являются соответствие энер-
гопотребления и энергетических затрат, рациональность оптимальный и режим 
питания [1]. 

Основными гигиеническими требованиями к условиям употребления пищи 
являются: 
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– соблюдение режима питания в соответствии со временем и нагрузкам. 
При наличии режима питания в организме перед предстоящей едой начинает 
активизироваться выработка необходимых ферментов, участвующих в перева-
ривании и усвоении пищи, возникает чувство здорового аппетита. 

– постоянная активизация пищеварения перед приёмом пищи. Стабильная 
и умеренная физическая нагрузка за 1–2 часа до еды позволяет повысить об-
менные процессы в нашем организме, а так же активизировать все вырабаты-
ваемые пищеварительные ферменты, нормализовать перистальтику кишечника; 

– приём пищи только при наступлении чувства голода. 
– обязательное тщательное пережёвывание пищи, употребление ее мед-

ленно, без спешки. 
– сочетание продуктов питания при приготовлении и приёме пищи. 
– соблюдение последовательности употребления различных продуктов. 
– соблюдение необходимого интервала между приёмами пищи. Оптималь-

ные перерывы между приёмами пищи не должны быть короче 3 – 4 часов, ина-
че новая пища может оказаться несовместимой с принятой ранее, ещё не пере-
варившейся [4]. В сбалансированном питании студентов следует стремиться к 
соответствию между энергетической ценностью и качественным составом ра-
ционов питания и потребностями в энергии и пищевых веществах организма в 
целом [7]. Рациональный режим питания подразумевает кратность приёмов 
пищи в течение суток, удельный вес по калорийности каждого приёма и хими-
ческий состав продуктов, принимаемой пищи. Объём пищи, потребляемой в те-
чение дня, составляет в среднем 2,5–3,5 кг. Суточный пищевой рацион распре-
деляют по отдельным приёмам дифференцированно в зависимости от характера 
трудовой деятельности и установившегося распорядка дня. Пищу следует при-
нимать в одни и те же часы, ужинать за 2 часа до сна [2,3,6].  

Актуальность. В сложившихся условиях, вызванных глобальным распро-
странением коронавирусной инфекции, система образования Российской Феде-
рации была вынуждена экстренно перейти на дистанционную форму профес-
сионального и образовательного взаимодействия, когда образовательный про-
цесс происходит через различные интернет – ресурсы, студенты обучаются до-
ма. В связи с отсутствием необходимости и возможности ежедневно посещать 
образовательные учреждения, спортивные секции, режим питания и уровень 
физической активности студентов приобретают значительные изменения [5].  

Ранее в статье «Анализ режима питания обучающихся средних профессио-
нальных образовательных учреждений» авторами был проанализирован режим 
питания студентов среднего профессионального образовательного учреждения 
Государственного профессионального образовательного учреждения «Тульский 
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областной медицинский колледж». Данное исследование проводилось за не-
сколько месяцев до перехода на дистанционную форму обучения [3].  

Целью настоящего исследования являлся анализ изменения режима пи-
тания студентов, участвовавших в первоначальном исследовании, при очной 
форме обучения, в сравнении с режимом питания в условиях дистанционной 
формы проведения образовательного процесса, сопоставление результатов двух 
работ, выявление закономерностей. 

 
Материалы и методы. В ходе исследования было опрошено 100 студен-

тов 2 курса медицинского колледжа, из них 72% составляли девушки, а 28% – 
юноши. Был проведен статистический опрос по проблеме рационального ре-
жима приёма пищи, обработаны анкетные данные студентов по оценке индиви-
дуального режима питания с учетом таких параметров, как пол, количество 
приёмов пищи и соотношение между ними, субъективная оценка состояния 
здоровья, уровень физической активности. 

 
Результаты и обсуждение. 
Сравнение данных диаграмм, представленных на рисунках 1 и 2, показы-

вает снижение уровня обучающихся среднего образовательного учреждения, у 
которых потребление калорий было ниже рекомендованных норм при переходе 
на дистанционную форму обучения: у юношей на 17,85%, у девушек на 15,28%. 
Несомненно, это объясняется доступностью пищи, возможностью питаться 
полноценно в домашних условиях. Положительную динамику наблюдаем и у 
студентов, потребление калорий у которых соответствует норме – среди деву-
шек таковых стало больше на 9,71%, среди юношей – на 10,71%. Увеличилось 
количество студентов, употребляющих пищу повышенной калорийности: у лиц 
женского пола прирост составил 5,57%, мужского – 7,14%, что свидетельствует 
в пользу отсутствия культуры питания и нежелания следить за качеством и ко-
личеством употребляемой пищи. 

Данные диаграмм, представленных на рисунках 3–6 показывают у лиц 
обоих полов увеличение калорийности таких приёмов пищи, как I и II завтрак, 
при снижении калорийности ужина, что, несомненно, является положительной 
тенденцией в реализации правильного режима питания.  

Нахождение в условиях домашней обстановки, когда в любой момент 
можно принять желаемую пищу, положительно сказывается как на общее из-
менение калорийности пищи в положительную сторону, так и распределения её 
по приёмам в течение дня. 

 



  50

 
Рис. 1. Распределение уровня потребления калорий у студентов 

относительно нормы, очная форма обучения, % 
 

 
Рис. 2. Распределение уровня потребления калорий у студентов 

относительно нормы, дистанционная форма обучения, % 
 

 
Рис. 3. Распределение калорий по приёмам пищи в течение суток 

у юношей, очная форма обучения, % 
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Рис. 4. Распределение калорий по приёмам пищи в течение суток 

у юношей, дистанционная форма обучения, % 
 

 
Рис. 5. Распределение калорий по приёмам пищи в течение суток 

у девушек, очная форма обучения, % 
 
 

 
Рис. 6. Распределение калорий по приёмам пищи в течение суток 

у девушек, дистанционная форма обучения, % 
 

 
 



  52

Выводы. 
1. При переходе на дистанционную форму обучения прослеживается об-

щая положительная динамика, как по регулярности приёма пищи, так и по её 
калорийности. 

2. Определенная доля обучающихся при любой из форм обучения не при-
держивается критериев концепции сбалансированного питания, питаясь высо-
кокалорийной пищей (мучные изделия, фастфуд и прочее). 

3. Появление достаточного количества времени на приготовление полно-
ценной, сбалансированной пищи в домашних условиях позволяет студентам 
скорректировать меню и время приёма пищи. При этом выявляется часть обу-
чающихся, не стремящихся к изменению пищевого поведения.  
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Аннотация. В обзоре рассматривается краткая история современных на определенный 
период методов изучения этиопатогенеза гнойного воспаления, в частности гематогенного 
остеомиелита. Излагается ранний период, когда отмечалось бурное развитие микробиологии 
воспаления и изучение его этиопатогенеза, в том числе гематогенного остеомиелита, как 
наиболее сложного варианта воспалительного процесса, имеющего ряд особенностей у де-
тей. В этот период широких экспериментальных и клинических исследований были достиг-
нуты серьезные успехи в понимании проблемы заболевания. Основным этиологическим фак-
тором гематогенного остеомиелита в очаге были гноеродные возбудители. Анатомо-
функциональные возрастные особенности и общее состояние ребенка влияют на последую-
щие гуморальные, и тканевые реакции. Течение и развитие заболевания претерпевают суще-
ственные изменения в процессе лечения, что требует постоянного, в том числе бактериоло-
гического мониторинга остеомиелитического очага. Проведен анализ и сделаны выводы, что, 
как ранее, так и сегодня – лидерство в очаге остеомиелита принадлежит стафилококку, с со-
временной поправкой на ассоциации с другой микрофлорой. Связано это не только с патоло-
гической природой остеомиелита, а больше с использованием в широкой практике традици-
онных рутинных методик взятия и исследования биологического материала не отвечающим 
современному уровню знаний об этиологии изучаемой болезни. В массовом использовании 
все эти методики отстают по времени от мероприятий лечебного процесса в идентификации 
лидирующего в воспалении микроорганизма, или микробной ассоциации, что не может 
удовлетворить практикующих врачей. Рациональная этиотропная антибиотикотерапия любо-
го воспалительного очага должна быть спланирована в ранний период экстренной диагно-
стики и уточнения хирургической тактики, только тогда затраты на нее будут оправданы 
экономически, а также результатами лечения.  

Ключевые слова: воспаление, остеомиелит, этиология, патогенез, микрофлора, диагно-
стика, антибиотикотерапия 

 
 
Актуальность. Известный французский хирург Chassaignac Ch.-M.-E. 

(1853) писал, что, если при «центральном поражении кости» (собственно ос-
теомиелите) «не сделать ампутацию» сегмента, то заболевание заканчивается 
смертью больного от сепсиса. Такая сверхрадикальная хирургическая тактика и 
калечащая операция оправдывалась сохранением жизни и чаще всего у детей. 
История проблемы показала, что эволюция взглядов, особенно на этиологию 
заболевания, постепенно претерпевала существенные изменения и оказывала 
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влияние на результаты лечения [23,24]. Современное состояние проблемы в це-
лом кардинально изменилось и лишь в крайних ситуациях заставляет хирургов 
прибегнуть к инвалидизирующей операции. Однако, проблема инвалидизации 
детей с гематогенным остеомиелитом при его неблагоприятном, осложненном 
течении и исходах – полностью не решена, на что есть современные причины. 
Все это требует дальнейших усилий ученых и практиков в решении проблемы. 
Гематогенный остеомиелит (ГО) занимает значительное место в структуре 
первичных гнойно-воспалительных заболеваний детского возраста (6-10%) и 
представляет собой один из наиболее сложных вариантов воспалительного 
процесса, имеющего ряд особенностей. В первую очередь – этиологии и пато-
генеза. Возрастная структура, локализация, клинические формы, трудности ди-
агностики, лечения, реабилитации, количество и характер осложнений отража-
ются на результатах. Переход заболевания в хроническую стадию колеблется от 
10 до 40% [7-8]. Участилась заболеваемость новорожденных детей [1,2,3], ди-
агностические и лечебно-тактические ошибки превышают 50%, неудачи и ос-
ложнения при хирургическом лечении последствий ГО имеют место у 12-31%, 
а по отдельным данным – у 54,5% детей [3,6,1,12,13,14]. Повторные операции 
несут риск и неблагоприятный функциональный прогноз для пораженного сег-
мента [13,16,17,18,19].  

 С позиций современных знаний, историю изучения ГО у детей, можно 
разделить на 5 периодов: 1) до развития асептики и антисептики; 2) период раз-
вития асептики и антисептики; 3) до антибиотического периода; 4) антибиоти-
ческий период; 5) современный этап развития, можно характеризовать, как ин-
тенсивное развитие иммунологии воспалительного процесса. Если описывать 
данные этапы развития кратко, то наиболее важным, в изучения остеомиелити-
ческого процесса явился антибиотический период – открытие антибиотиков 
позволивший проводить этиотропную терапию. Период асептики и антисепти-
ки дал ответ на этиологию возникновения воспалительного процесса в кости и 
роль в нем гноеродной микрофлоры. В рамках данной статьи рассматривается 
ранний период изучения гнойных процессов, когда отмечалось бурное развитие 
микробиологии воспаления и изучение его этиопатогенеза в том числе ГО. В 
этот период были достигнуты серьезные успехи в понимании проблемы заболе-
вания.  

 Заболевание известно с древности. Petit J.L. в начале XVIII в. описал экзо-
стозы костей и их утолщение при разных заболеваниях, а затем острое воспале-
ние костей. Термин «остеомиелит» в хирургическую практику ввел Reynuad M. 
(1836-1881). При этом существовало понятие только о травматическом остео-
миелите. Травма рассматривалась как причина его возникновения. Nelaton при-
менил этот термин для обозначения эндогенного остеомиелита, т.е. заболева-
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ния, при котором причиной считались внутренние факторы (перенесенные ин-
фекции). Chassaignac Ch.-M.-E. (1853), представив клиническое описание забо-
левания, назвал его «эссенциальный остеомиелит». Сегодня под ним следует 
понимать воспаление всех морфологических структур кости с вовлечением в 
процесс окружающих мягких тканей [7,21].  

 Догадка о возможной гематогенной транслокации «заразного начала» в 
костный мозг и его воспаление принадлежит Ю.О. Веселовскому (1853). На эту 
возможность в этом же году указал Ю.П. Репелевский. Еще не были известны 
возбудители ГО, но исследователи понимали, что особая роль в воспалении 
принадлежит сосудистым реакциям и кровотоку. Очаги остеомиелита в детском 
возрасте преимущественно располагаются в эпифизе, богатом сосудами, с уси-
ленным обменом в костной ткани. Они накладывают особенности на воспале-
ние в ней. Ollier L.X.E.L. (1867) и Рустицкий О.А. (1871) утверждали, что ос-
теомиелитический процесс развивается в окружающих ее тканях. Gosselin 
(1871) обнаружил, что ростковый хрящ не поражается инфекционным процес-
сом, и в детском и юношеском возрасте он локализуются в метаэпифизарной 
зоне. Это дало основание Ollie ввести термин «юкстаэпифизарный остеомие-
лит». Lanelongue O. (1879) описал подробную клиническую форму острого и 
хронического остеомиелита, и показал, что воспалительный процесс начинает-
ся с костного мозга и распространяется на все слои кости. Ollie L.X.E.L отмечал 
возникновение остеомиелита после общих инфекций. Попов Г.И. (1890) утвер-
ждал, что остеомиелит – это болезнь роста костей. При лихорадочных состоя-
ниях кости растут быстрее и это способствует оседанию микроорганизмов в со-
судистой сети за счет замедления кровотока [7,9,21].  

Интенсивное изучение собственно этиологии начинается с момента, когда 
Martin F. (1869), в последующем L. Paster (1880), – подтвердили наличие мик-
робов в гное больных остеомиелитом [21]. L. Paster выделил микробов в чис-
том виде и дал им название стафилококка. После L. Paster многие исследовате-
ли пытались обнаружить специфического возбудителя заболевания. Однако, 
уже в 1885 г. Jaboulay M. высказал мысль, что любой гноеродный микроб мо-
жет вызвать остеомиелит. Это подтвердилось в последующем в отношении 
других возбудителей: стафилококков, пневмококков, синегнойных палочек, 
кишечных и брюшнотифозных бактерий и др. Perna А. (1960) описал сальмо-
неллезный остеомиелит. Однако, как и ранее, наибольшая частота встречаемо-
сти возбудителя в очаге остеомиелита принадлежит золотистому стафилококку 
[21]. В этой связи следует сразу отметить, что такая тенденция сохраняется и 
сегодня. Однако связана она не только с природой остеомиелита, а больше с 
использованием в широкой практике традиционных рутинных методик взятия и 
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исследования бактериологического материала, не отвечающим современному 
уровню знаний об этиологии изучаемой болезни.  

Мнение о том, что в очаге остеомиелита в воспалительном процессе участ-
вует далеко не вся микрофлора, идентифицируемая при стандартных методиках 
микробиологических исследований отделяемого экссудата из гнойного очага 
кости и мягких тканей, подвергалось сомнению давно. Но объективные мето-
дики исследования, позволяющие доказать это, появились и стали развиваться 
сравнительно недавно, с начала 80-х годов прошлого столетия. Этому способ-
ствовало развитие микробиологических исследований на анаэробную микро-
флору в анаэростатах и специальных средах (М.И. Кузин с соавт., 1981). Все 
очевиднее становилось, что для неспецифического гнойного воспаления при 
планировании лечебно-профилактических мероприятий и операций в терапии 
инфекции в экстренной ситуации большое значение имеет не только качествен-
ная, но и количественная микробная контаминация тканей в воспалительном 
очаге. Внедрение методик полуколичественного и количественного определе-
ния микробной обсемененности тканей гнойного очага, а также способов изу-
чения фагоцитоза методами прямой микроскопии мазков и раневых отпечатков, 
позволило судить не только о характере обсемененности тканей микробной 
флорой, но и о характере воспалительного процесса (М.И. Кузин, 1981; И.И. 
Колкер, 1981). Современный уровень исследований позволяет чаще диагности-
ровать грамотрицательные бактерии. Анаэробные неклостридиальные и аэроб-
ные ассоциации микрофлоры (в основном с патогенным стафилококком, проте-
ем, синегнойной палочкой) являются облигатными представителями микробио-
логического спектра очагов остеомиелита [10,15,19]. Особенно благоприятны-
ми для активации анаэробов являются три фактора – низкий окислительно-
восстановительный потенциал в тканях, проявляющийся ацидозом, ухудшение 
местного кровотока и костная деструкция [15]. Частота высеваемости неклост-
ридиальных анаэробов у больных с ГО составляет в среднем 40-45%, а по неко-
торым данным – до 56%. Тем не менее, в широком практическом применении 
все эти методики требуют времени от 2-х до 10 суток для идентификации лиди-
рующего в воспалении микроорганизма, или микробной ассоциации, что не 
может удовлетворить практикующих врачей. Поэтому результат такой иденти-
фикации становится чаще формальным приложением к медицинской докумен-
тации ЛПУ первичного звена о проведении бактериологического исследования. 
Современные методики ПЦР-диагностики, иммуноферментного анализа на ан-
титела к группе микроорганизмов – возбудителей остеомиелитического про-
цесса, а также масс-спектрометрия в их идентификации – пока остается недос-
тупна в широкой практике оказания помощи экстренным больным с тяжелой 
гнойной патологией и в частности с ГО. На это существуют финансовые и ор-
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ганизационные причины, а где-то, к сожалению, и непонимание современного 
требования лечебно-диагностического алгоритма  

 До настоящего времени вопрос об этиопатогенезе заболевания остается 
дискутабельным. Микробный фактор, являясь раздражителем в запуске меха-
низма воспаления в костной ткани как ответной реакции организма, играет ре-
шающую роль в острой фазе остеомиелита. Под воздействием комплексного 
лечения и, особенно, атибиотикотерапии происходит смена возбудителей и их 
ассоциаций, что в последующем влияет на течение деструктивного процесса в 
кости и развитии патоморфоза. Патоморфоз – возникновение под действием 
различных внутренних и внешних факторов изменений в течении болезни на 
основе компенсаторно-приспособительных реакций. Эти изменения происходят 
на уровне организма в целом, его систем органов, тканей, а также и со стороны 
микроорганизмов, участвующих в воспалительном процессе. В отечественную 
литературу он введен Я.Л. Рапопортом в 1962 г., который дал ему такое опре-
деление: «Патоморфоз – это стойкие изменения количественных и качествен-
ных сдвигов в нозологии, а также клинико-анатомических форм болезней под 
влиянием различных воздействий». Патоморфоз, как и патогенез – достаточно 
сложное понятие. С точки зрения клинических исследований важным является 
терапевтический, индуцированный патоморфоз, который развивается на фоне 
влияния лечения и диагностики – на его течение. Такое понимание важно для 
микробиологического мониторинга в оценке состояния остеомиелитического 
очага. Основу морфодинамики и патогенеза патологического очага при остео-
миелите составляют процессы деструкции и пролиферации, вызванные мик-
робной инфекцией. Между этими процессами имеется коррелятивная зависи-
мость. Часто, чем выраженней микробная контаминация и деструкция, тем вы-
раженней пролиферация. Если в острой стадии воспалительного процесса этого 
не происходит, то следует думать о реакции дезадаптации организма и тканей, 
и переходе неспецифического острого воспаления в хроническую стадию. При 
этом процессы проявляются дегенеративно-дистрофическими реакциями тка-
ней и клеток. Усиление деструктивной и пролиферативной реакции служит 
признаком рецидива хронического остеомиелита, или ухудшения в течение 
длительно не стихающего острого остеомиелитического процесса. Это может 
свидетельствовать о низкой эффективности лечения и трудностях прогноза, 
требующего изменения лечебной и диагностической тактики. Подобная ситуа-
ция на практике наиболее отчетливо характеризует патоморфоз неспецифиче-
ского гнойно-воспалительного заболевания – остеомиелита.  

На первый план выходят сосудистые и тканевые реакции, регулируемые 
нейрогуморальными факторами. Происходит локальное и системное действие 
токсинов и ферментов патогенных возбудителей на фоне недостаточности им-
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мунологических механизмов защиты, факторов неспецифической резистентно-
сти, гормонального дисбаланса. Избыточное освобождение гуморальных и кле-
точных медиаторов воспаления в поврежденных тканях существенно влияет на 
развитие и состояние гнойного очага, а также на общую реакцию организма 
[4,5,22]. Именно поэтому рациональная этиотропная антибиотикотерапия лю-
бого воспалительного очага, в частности ГО у детей, должна быть спланирова-
на и осуществлена в первые 2-3 часа от поступления пациента, пока проводится 
экстренная диагностика и уточнение хирургической тактики. В противном слу-
чае затраты на стандартные рутинные методы исследования в подавляющем 
большинстве случаев являются экономически и финансово не обоснованными, 
если не бесполезными – с точки зрения результатов лечения.  

 Многие клинические проявления механизмов этиопатогенеза наблюда-
лись учеными давно. Известны теории Боброва-Лексера (1889, 1894), Венгеров-
ского И.С. (1939), Дерижанова С.М. (1940), Башинской В.А. (1958, 1959), Раби-
нович-Народецкой Л.А. (1958, 1960, 1963) и некоторых других. Они объясняют 
начальную фазу патологического процесса и указывают пути попадания ин-
фекционного начала в кость [7,9,21]. По мнению А.А. Боброва (1889) и Lexer E. 
(1899) – инфекция возникает вследствие бактериальной эмболии сосудов, при-
чем закупорка избирательно происходит там, где хорошо выражена сосудистая 
сеть и замедлен ток крови [7,21]. Популярна аллергическая теория патогенеза 
С.М. Дерижанова (1937), разработанная учеными в эксперименте. Сенсибили-
зация кроликов путем предварительной инъекции лошадиной сыворотки, затем 
разрешающей дозы той же сыворотки, или в смеси с культурой белого стафи-
лококка – воспроизводит разнообразные формы остеомиелита, напоминающие 
это заболевание у человека. На основании этого авторы утверждают, что ост-
рый остеомиелит развивается только у сенсибилизированного эксперименталь-
ного животного при наличии у него «дремлющей инфекции» и неспецифиче-
ского раздражителя (холод, травма). Таким путем получили остеомиелит в экс-
перименте М.И. Сантоцкий (1941), Х.Т. Гальпер (1959), В.А. Башинская (1958), 
Л.А. Рабинович-Народецкая (1954), Г.И. Семенченко (1955), Л.С. Черкасова 
(1955). При заражении гноеродным протеем вызвать остеомиелит удалось 3.Е. 
Матусис (1959) и др. [21]. 

Однако, по мнению других ученых, этого недостаточно для реализации 
воспалительного процесса. Исследования этих авторов отрицают значение ана-
томо-физиологических особенностей костной структуры растущего организма 
и не дают ответа на частоту локализации остеомиелитического очага в мета-
эпифизе кости у детей. Роль сенсибилизации в развитии остеомиелита следует 
считать недоказанной. Замедление тока крови в капиллярах костей молодых 
животных близ зоны роста экспериментально показали Л.К. Нейман, 
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Gussnbauer K. и др. А.И. Греков, Н.П. Гундобин указывали на богатство дет-
ской губчатой кости сосудами, что обусловливает развитие остеомиелита. На-
личие сети сосудистых сплетений в метафизах и эпифизах подтверждали М.К. 
Гитис, Э.М. Киссль-Рябцева и др. Л. Левшин, О.А. Рустицкий, О.А. Доброволь-
ский находили важным, наличие в костном мозге замкнутой венозной системы 
(венозных синусов), где оседают возбудители инфекции. Эта теория не нашла 
поддержки у некоторых отечественных и зарубежных исследователей, зани-
мавшихся теорией патогенеза остеомиелита. Их возражения и точка зрения ба-
зировались на работах выше перечисленных ученых. Возражения авторов были 
подкреплены исследованиями о наличие сосудистых анастомозов между диа-
физарными и метафизарными артериями в кости ребенка старше 2-х лет. Это 
мнение опровергает теорию «концевых сосудов». Кроме того, богатые коллате-
рали кости препятствуют нарушению кровоснабжения [21].  

 М.Г. Привес (1960) обнаружил, что у человека внутрикостные артерии 
имеют «концевой характер» лишь у плодов, новорожденных и в раннем дет-
ском возрасте. Исследования В.Г. Штефко показали наличие у новорожденных 
мощной диафизарной артерии, и ее разветвлений, а также густой сети сосудов, 
не связанных с сосудами эпифиза. А.А. Хонду обнаружила уже в раннем дет-
ском возрасте анастомозы между сосудами эпифиза и диафиза в виде ветвей, 
перфорирующих ростковый хрящ. И всего 3 случая нахождения эмболов в со-
судах в 43 исследованиях. Г.Ф. Всеволодов считает, что венозные системы 
диафиза и эпифиза тесно связаны посредством тонких венозных стволиков. 
Нашел также обилие сосудистых коллатералей Б.В. Огнев. Вместе с тем он 
считал основные сосуды костномозгового канала относительно замкнутыми. По 
его мнению, важны анастомозы между внутрикостными артериями и их калибр. 
Кроме того, аллергическая теория, объясняющая возникновение остеомиелита 
сенсибилизацией организма, не отвечает на вопрос, почему у взрослых пациен-
тов он развивается реже, чем у детей. Как писал И.С. Венгеровский, большим 
недостатком этих работ является малый учет возрастного фактора. Некоторые 
исследователи указывают, что новорожденные кролики совершенно не чувст-
вительны к чужеродному белку, а чувствительность развивается у них с возрас-
том. В.А. Ядренкина повторила опыты С.М. Дерижанова, но эксперименталь-
ный остеомиелит развился лишь у взрослых кроликов [7,21]. Вероятно, прямая 
корреляция с сенсибилизацией организма ребенка и остеомиелитом не всегда 
имеет место. Так как сенсибилизация – процесс измененной индивидуальной 
чувствительности к тому или другому аллергену и прямая корреляционная 
связь с возрастом и полом пациента совсем не обязательна. В.И. Москвин при-
менил методику С.М. Дерижанова на 133 молодых кроликах и получил экспе-
риментальный остеомиелит только у 3, притом в той серии опытов, в которой 
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введение разрешающей дозы осуществлялось в костномозговой канал. Но у 
многих молодых кроликов не удавалось получить феномен Артюса [21]. Другие 
исследователи, проводя эксперименты на молодых кроликах, вводили культуру 
стафилококка только внутривенно. И.С. Венгеровский сообщает (1964), что по-
лучили положительные результаты и без предварительной сенсибилизации, 
применяя ослабленную культуру золотистого стафилококка, но только в от-
дельных случаях. 

 Некоторые зарубежные хирурги применяли другую методику, инъекции 
экспериментальным животным выделенных культур гемолитического стафило-
кокка и золотистого стафилококка из гноя ребенка. С.А. Кац (1954) и М.Р. Не-
чаевская (1955), после сенсибилизации животных внутрикостно, вводили им 
анаэробных микробов в смеси с хлористым кальцием и получали остеомиелит. 
Они считают, что не только сенсибилизация, но и возникновение очагов некро-
за создают условия для размножения анаэробов. B.И. Москвин (1960) в сериях 
опытов с предварительной инъекцией в кость 10%-го раствора хлористого 
кальция получил экспериментальный остеомиелит только у 7 кроликов из 43, 
поваренной соли – у 3 кроликов из 22, гексенала – у 1 кролика из 12. Еске et al. 
(1960) вводил культуру стафилококка в разных разведениях в физиологическом 
растворе поваренной соли путем разреза мягких тканей и пункции обнаженной 
кости. После извлечения иглы отверстие в кости закрывали воском, рану заши-
вали. При этой методике у кроликов развивался остеомиелит с секвестрацией. 
При оставлении пункционного отверстия открытым, введенная в кость взвесь 
вытекала в мягкие ткани, и развивалась только флегмона. При введении нераз-
бавленных культур кролики погибали от сепсиса. C.Н. Праведников (1960) вво-
дил в дефект кости измельченный реберный хрящ в смеси с культурой стафи-
лококка и получал хронический остеомиелит. Недостатком экстраполяции вы-
водов данного эксперимента на ГО является то, что остеомиелит при них – был 
вызван не гематогенным путем, а контактным экзогенным. А.М. Безредка, а за-
тем И.Я. Учитель, И.И. Федоров, С.С. Бадылькес, М.М. Горбенко и др. показа-
ли роль нервной системы в развитии воспаления. Введение в коленный сустав 
кроликов культуры золотистого стафилококка под гексеналовым наркозом с 
последующим систематическим введением снотворных средств, в течение не-
дели не дает клинических проявлений воспаления. При перерыве сна развива-
ется легкая степень гонита. В.В. Таранец (1958) перевязывал седалищный нерв 
кроликов тонкой проволокой и затем вводил однодневную культуру золотисто-
го стафилококка в болышеберцовую кость, и также получал различные формы 
остеомиелита. И.Ф. Вечеровский (1961) вводил кроликам в переднюю камеру 
глаза столбнячный токсин – столбняк не развивался. Если через 10 дней или 
одновременно он впрыскивал в костномозговой канал или внутривенно суточ-
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ную культуру золотистого стафилококка, у части кроликов возникал остеомие-
лит. На основании этих данных автор приходит к выводу, что в патогенезе ос-
теомиелита решающую роль играют скрытые и добавочные раздражения нерв-
ной системы [7,21,23,25]. 

Ряд авторов отмечают расстройство кровообращения как причину возник-
новения остеомиелита. М.И. Сантоцкий (1941) провел опыты по нарушению 
кровообращения кости. При этом он нашел, что только удаление надкостницы 
и пересечение питающей артерии вели к некрозу и секвестрации значительных 
участков диафиза. В.И. Стецула и В.П. Штин (1962) заполняли просвет главной 
питающей артерии плечевой кости собак 50%-й взвесью металлического сереб-
ра в 2%-ом растворе желатины и получали артериальную закупорку внутрико-
стных сосудов. В результате развивался некроз кости с последующим ее скле-
розом. Данные опыты показывают, что лишь нарушение кровообращения всей 
сосудистой системы кости ведет к ее некрозу [20,23]. Интересны опыты, прове-
денные 3.П. Лубегиной, В.И. Стецулой и соавт. (1962). Авторы вводили в про-
свет главной питающей артерии плечевой кости 0,15–0,4 мл 10%-ной взвеси уг-
ля в 2%-ном растворе желатины, содержащей культуру золотистого гемолити-
ческого стафилококка, в результате чего возникал инфицированный тромбоз 
внутрикостных сосудов и, как правило, развивался остеомиелит. Авторы при-
шли к заключению, что наряду с гноеродным возбудителем необходимым зве-
ном в патогенезе остеомиелита является тромбоз внутрикостных сосудов, за 
счет внутрикостного давления со стороны межклеточного пространства 
[7,20,21]. 

 В.А. Башинская сенсибилизировала кроликов и после введения разре-
шающей дозы сыворотки вводила им лечебные дозы ганглиоблокирующнх 
средств, и у 90% кроликов остеомиелит не развился. Заболевших кроликов ле-
чили ганглиоблокаторами и добивались у них полного выздоровления [20]. Од-
нако в этом случае нужно отметить, что намного раньше в эксперименте Koch 
Е. (1900), Muller W. (1931) показали, что перевязка главной питающей артерии 
кости не приводит к развитию остеонекроза. Расстройство кровообращения как 
причину возникновения остеомиелита отмечают Н.Н. Еланский, М.Л. Дмитри-
ев, Frohlich, Rathke, Grundmann и др. В ряде опытов была показана роль скры-
тых и добавочных раздражителей нервной системы (седалищного нерва) у под-
опытных животных. Ранее на это указывали другие исследователи. Невозмож-
ность полной экстраполяции такого эксперимента в клинику (угольная взвесь) 
послужила основанием ряду авторов высказаться в адрес названных исследова-
телей с достаточно категоричным заявлением, что их опыты на животных мало 
доказательны. Д.Г. Рохлин, В.А. Башинская (1959) объясняют возникновение и 
развитие остеомиелита длительным спазмом сосудов, наступающим в ответ на 
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различные чрезмерные раздражения, исходящие из внешней среды. В зависи-
мости от анатомо-физиологических особенностей кости и иммунобиологиче-
ского состояния организма спазм сосудов может определять различные течения 
заболевания [21]. 

 По данным Н.И. Ансерова, до 2-го года жизни кость ребенка волокнистая, 
имеется большая разветвленность и калибр сосудов, чем у взрослых. Таким об-
разом, как пишет И.С. Венгеровский и другие авторы – «теория Боброва-
Лексера не потеряла своего значения и до настоящего времени как теория под-
собная, объясняющая многие вопросы». Тот факт, что ГО развивается в возрас-
те 7-10 лет, является свидетельством того, что возрастная структура костной 
ткани влияет на вероятность развития заболевания [7,20,21]. Безусловно, сам по 
себе факт интенсивного естественного роста кости в детском возрасте не может 
являться патологическим фактором, способствующим заболеванию. По наблю-
дениям В.Г. Штефко, у новорожденного корковый слой состоит на поверхности 
кости из параллельных пластинок; имеется много кровеносных сосудов. У ре-
бенка в возрасте 6 лет уже имеется богатая сеть перфорирующих каналов; ос-
теоны различной величины. И.С. Венгеровский сообщает в своих гистологиче-
ских исследованиях, что при широкопетлистом строении коркового слоя ин-
фекция распространяется быстрее и массивнее, при этом и переход процесса 
под надкостницу происходит быстрее. Находили большие скопления кокков не 
только в сосудах, но и непосредственно в костномозговой ткани, в хрящевых 
эпифизах по ходу сосудов и в межклеточных пространствах хряща. Особенно-
сти строения лимфатической системы у детей, наличие лимфатических сосудов 
в костной ткани создает ток от диафиза к метаэпифизу и в сторону надкостни-
цы. Это способствует распространению процесса за ее пределы на мягкие ткани 
[7,21]. Если все эти анатомо-физиологические особенности, как внутренние 
факторы, могут влиять на течение болезни, то это не объясняет проникновение 
микроорганизмов во внутреннюю среду костной ткани в начале заболевания 
ГО. Транслокация микроорганизмов в кость запускает патогенез остеомиелита 
в начальной фазе. На этом этапе еще нет выраженных изменений кости и сосу-
дисто-тканевых реакций в очаге. Начальный период заболевания является 
очень важным, для рациональной этиотропной антибиотикотерапии, которая 
может быть успешной, только при условии, что она радикально повлияет на 
подавление патогенной микрофлоры, запускающую процесс воспаления в кос-
ти. Такая терапия редко бывает успешной в силу уже отмеченных причин.  

Н.Н. Аничков, В.Н. Могильницкий, С.М. Дерижанов и др. придают боль-
шое значение в патогенезе остеомиелита фагоцитарной функции клеток кост-
ного мозга и эндотелия сосудов. В этих участках наблюдался резкий фагоцитоз 
в эндотелии сосудов. Фагоцитированные частички туши скапливались в арте-
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риальных капиллярах костного мозга, вплоть до закупоривания их просвета. 
Еще в 1882 г. О.А. Добровольский указал на наличие лимфатической системы в 
костном мозге. Он обнаружил, что костные участки часто выполнены лимфой. 
Muller W. (1931), вводил молодым кроликам в костномозговую полость средней 
части диафиза уроселектан и обнаруживал его быстрое перемещение в метафиз. 
Автор связывает это с определенным током от середины костномозговой по-
лости к концам кости. С этим, как он считает, связано образование первичных 
очагов в метафизах при попадании микроорганизмов в кость. Эти опыты были 
подтверждены также и другими исследователями [9,21]. В тот период не все ав-
торы признавали существование лимфатических сосудов в кости, однако со-
глашались, что имеется своеобразное лимфообращение в костной ткани [9,20]. 
В.Г. Иосифов (1928) сообщает, что лимфа из кости отводится через надкостни-
цу. В.И. Ошкадеров (1949) в эксперименте обнаружил, что вся тушь, введенная 
в костномозговой канал, проникает в толщу стенки костной трубки. И.С. Вен-
геровский пишет, что «в механизме попадания микробов в метафиз или эпифиз 
лимфатические сосуды играют известную роль, «что наличие костных балок, 
сохранивших свою структуру, объясняется их расположением: они находятся 
как бы в муфте из лимфатических сосудов, эндотелий и мембрана которых не-
сут барьерную функцию» [9,21]. 

 Еще Ollier I.X.E.L. (1867) и Kraske P. (1887) опубликовали работы, в кото-
рых приводили случаи развития остеомиелита после «общих инфекций». Это 
подтверждается в более поздних исследованиях, что общая реактивность орга-
низма в возникновении и хронизации остеомиелита играет существенную роль 
[4,5,8,22]. Некоторые авторы расценивают остеомиелит как общую гематоген-
ную инфекцию, то есть проявлением септикопиемии с локализацией в кости 
[20,21]. Труды С.М. Дерижанова и его последователей в эксперименте показа-
ли, что в возникновении остеомиелита большое значение имеет не только бак-
териальный инфекционный процесс, но и особая реактивность организма, что и 
создает все многообразие проявлений этого заболевания. Как пишет автор, у 
человека воспалительные изменения при остеомиелите редко носят очаговый 
характер, а чаще отмечается генерализация воспаления. Однако на этот счет 
мнения ученых не имеют однозначного толкования, потому что в кости находят 
выраженные изменения в начальной фазе острого остеомиелита. И.С. Венге-
ровский отмечает, что при гиперергической форме воспаления при остеомиели-
те уже в ранние сроки заболевания в очаге наблюдаются расширение капилля-
ров, стаз крови, отек тканей, миграция лейкоцитов, скопление микроорганиз-
мов, кровоизлияния, набухание соединительной ткани со сдавливанием сосу-
дов. Чаще всего это наблюдалось в острых, крайне интенсивно протекающих 
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случаях, при тотальном или диффузном остеомиелите, когда в процесс вовле-
калась вся кость [20,21,25].  

 Таким образом, история научного подхода изучения этиопатогенеза ос-
теомиелита насчитывает около 300 лет. Ее анализ показывает, что ранние, эм-
пирические ее этапы основывались в основном на наблюдениях. Со времен ве-
ликих открытий она характеризовалась интенсивными экспериментальными и 
клиническими исследованиями в поисках основной причины заболевания. Ус-
тановлена гноеродная природа остеомиелитического процесса, что послужило в 
последующем разработке хирургических методов лечения. На основании изло-
женного анализа раннего периода изучения этиопатогенеза ГО у детей, можно 
заключить следующее. 

 
Заключение.  
Несмотря на трудности в изучении ГО, все авторы единодушны в том, что 

начало заболевания связано с проникновением микроорганизмов в костный 
мозг. Это ведет к тяжелому процессу гнойного воспаления костной ткани. В 
этой ситуации ранняя рациональная этиотропная антибиотикотерапия остается 
одним из важнейших, хотя и не главным, компонентом комплексного лечения в 
условиях неуточненной микробной контаминации. Если современные принци-
пы комплексного хирургического лечения ГО у детей претерпели кардиналь-
ные изменения, этого в полной мере нельзя сказать о рациональной антибиоти-
котерапии. Она по-прежнему отстает по времени от необходимых сроков, и ис-
ходит из тактики назначения опытных, стартовых доз антибиотиков широкого 
спектра действия – без учета качественной и количественной идентификации 
микроорганизмов, и их чувствительности к антимикробным препаратам в орга-
низме и очаге. Это не соответствует современным практическим требованиям с 
точки зрения научного знания о проблеме, которое диктует существенное из-
менение подхода к этиотропной терапии инфекций. Решать ее необходимо че-
рез организацию соответствующих исследований и их финансирование. 
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Аннотация. Эффективное выполнение мероприятий по охране здоровья населения 

может быть обеспечено только высоко квалифицированными медицинскими специалистами 
с высшим образованием. Способность к научно-исследовательской работе является неотъем-
лемой частью такой квалификации. Подготовка в этом направлении студентов-медиков ле-
чебного профиля на кафедре санитарно-гигиенических и профилактических дисциплин про-
водилась в рамках утверждённых учебных программ и сверх учебных программ. Вне учеб-
ные научно-исследовательские работы проводились под руководством преподавателей ка-
федры и касались актуальных проблем, связанных с научными исследованиями кафедры и 
проблемами актуальными для здравоохранения Тульской области. За период с 2015 по 2019 
год из общего числа студентов, прошедших обучение на кафедре, 119 человек участвовали в 
выполнении научно-исследовательских работ сверх учебных программ. Научно-
исследовательские работы студентов докладывались на Международных и Всероссийских 
форумах, публиковались в научных журналах, в том числе в рецензируемых и в междуна-
родных. Всего было опубликовано 90 работ, из которых 57-ми были присвоены дипломы 1-й 
и 2-й степени. Студенты, выполнявшие научно-исследовательские работы сверх учебных 
программ, проявляли более высокую учебную подготовленность в рамках изучаемых дисци-
плин и получали более высокие оценочные баллы на зачётах и на экзаменах. 

Ключевые слова: студенты, научно-исследовательские работы, здравоохранение, учеб-
ная подготовленность. 
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Актуальность.  
Закон Российской Федерации «Об основах охраны здоровья граждан Рос-

сийской Федерации» № 323-ФЗ от 21 ноября 2011 года определяет охрану здо-
ровья граждан как систему мер политического, экономического, правового, со-
циального, научного, медицинского, в том числе санитарно-
противоэпидемического (профилактического), характера [4]. Эффективное вы-
полнение этих мер может быть обеспечено специалистами, достаточно подго-
товленными к практическому их осуществлению. Важная роль здесь принадле-
жит специалистам лечебного профиля с высшим образованием. 

Обучение таких специалистов проводится в соответствии с Федеральным 
государственным образовательным стандартом Высшего образования (специа-
литет по специальности 31.05.01-лечебное дело)[3]. Согласно данному стандар-
ту выпускник медицинского ВУЗа, освоивший программу специалитета по ле-
чебному делу, должен быть готов к выполнению медицинской, организацион-
но-управленческой и научно-исследовательской деятельности. 

По разделу медицинской деятельности предусматривается, чтобы выпуск-
ник знал, и умел диагностировать заболевания и патологические состояния; 
проводить профилактические и противоэпидемические мероприятия; проводить 
сбор и медико-статистический анализ информации о показателях здоровья на-
селения. 

В организационно-управленческой деятельности будущий специалист 
должен знать и уметь, как организовать оказание медицинской помощи в меди-
цинских учреждениях и в их структурных подразделениях; создавать в учреж-
дениях благоприятные условия для пребывания пациентов и труда медицинско-
го персонала; организовать и проводить медицинскую экспертизу, оценивать 
качество медицинской помощи населению. 

В части научно-исследовательской деятельности предусматривается при-
вить обучающимся умение анализировать научную литературу и официальные 
статистические данные; обобщать, и публично представлять результаты своей 
деятельности и деятельности медицинской организации; участвовать в решении 
научных и практических задач здравоохранения (профилактика, диагностика и 
лечение заболеваний). 

Целью настоящего сообщения является обобщение результатов работы 
кафедры санитарно-гигиенических и профилактических дисциплин по органи-
зации и руководству исследовательской и научно-исследовательской работой 
студентов-медиков лечебного профиля, проходящих обучение в рамках учеб-
ных заданий кафедры. 
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Материалы и методы.  
Материалами исследования служили исследовательские работы студентов, 

выполненные в рамках учебных планов и научно-исследовательские работы, 
проводившиеся вне учебных заданий, отчёты кафедры о научно-
исследовательской работе со студентами. Материалам давалась предваритель-
ная экспертная оценка со стороны преподавателей и окончательная-на заседа-
ниях кафедры.  

 
Результаты и обсуждение.  
Научно-исследовательскую деятельность можно определить как процесс, 

индивидуальной или коллективной познавательно-аналитической работы для 
получения новых знаний и умений с целью повышения профессиональной под-
готовленности к решению практических проблем [2]. Это утверждение в пол-
ной мере относится и к студентам-медикам. 

На кафедре санитарно-гигиенических и профилактических дисциплин 
Тульского госуниверситета студентами проводятся исследовательские работы 
при изучении следующих дисциплин: 

– Лабораторная диагностика.  
– Микробиология.  
– Общее и медицинское право.  
– Общественное здоровье, здравоохранение и экономика здравоохранения. 
– Гигиена. 
– Эпидемиология. 
В рамках учебных программ по этим дисциплинам предусмотрена само-

стоятельная индивидуальная исследовательская деятельность студентов по той 
или иной теме. Результаты исследования студент докладывает на занятии (се-
минаре), а её письменный или электронный вариант, если это потребуется, сда-
ёт преподавателю. Примером таких самостоятельных работ по дисциплине 
«Общественное здоровье и здравоохранение, экономика здравоохранения» яв-
ляется «Типовой расчёт по анализу качества оказания медицинской помощи на-
селению». Студент проводит анализ по конкретному виду медицинской помо-
щи с использованием реальных показателей по конкретному городу (району) 
Тульской области. Показатели работы по оказанию медицинской помощи насе-
лению берутся из официальных статистических источников. 

По дисциплине «Гигиена» каждый студент самостоятельно выполняет ис-
следовательскую работу на тему «Изучение соответствия энергетической цен-
ности и нутриентного состава рациона питания индивидуальной физиологиче-
ской потребности организма». При этом исполнитель изучает собственный ра-
цион питания, свои энерготраты, делает выводы об их соответствии или необ-
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ходимости внесения необходимых коррекций. Многие студенты (особенно де-
вушки) используют проведенные исследования для коррекции своего рациона и 
изменения физической активности. 

В помощь студентам для выполнения плановых учебных исследований со-
трудниками кафедры подготовлены и изданы учебные и учебно-методические 
пособия [5,6]. 

Практикуется также вовлечение студентов в научно-исследовательскую 
деятельность помимо учебных планов. При этом преподаватели выделяют наи-
более подготовленных и активных студентов, которые в процессе обучения 
проявляют знания не только в рамках прочитанных лекций, рекомендованных 
учебников и пособий, но и из других источников, вступают в дискуссию при об-
суждении учебного материала, дополняют и углубляют ответы своих товарищей 
по изучаемой теме. Таким студентам с учётом их желаний и приверженностей 
предлагается провести научно-исследовательскую работу по актуальным про-
блемам, связанным с научными исследованиями кафедры и актуальными для 
здравоохранения Тульской области. Впрочем и «студентам-середнячкам», про-
явившим желание в проведении научных исследований, мы не отказываем в 
участии. Они, как правило, прикрепляются к более подготовленным студентам. 
Это положительно отражается на качестве знаний «середнячков» в изучаемых 
программных дисциплинах и на их общеобразовательном уровне. 

Направления проводимых научно-исследовательских студенческих работ 
за последние 5 лет были следующими: 

– сравнительное изучение эффективности методов лабораторной диагно-
стики заболеваний; 

– микробиологическая характеристика инфекционных болезней, 
– роль микробного фактора в течении и исходе соматических патологий; 
– социальные и медицинские факторы в формировании здоровья населения 

Тульской области; 
– влияние факторов окружающей среды и образа жизни на состояние здо-

ровья детского, подросткового и взрослого населения; 
– эпидемиологические особенности инфекционных заболеваний в Туль-

ской области; 
– гигиенические и эпидемиологические аспекты инфекций, связанных с 

оказанием медицинской помощи. 
За каждой группой студентов-исследователей закрепляется преподаватель-

руководитель научного исследования. При этом, студент не является пассив-
ным исполнителем указаний руководителя работы, а выступает её непосредст-
венным исполнителем. Нередко сам студент предлагает тему предстоящего ис-
следования. Если предложение совпадает с изучаемыми проблемами кафедры, 
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предложение принимается. Чаще всего предложения исходят от тех студентов, 
которые уже имеют опыт практической работы в медицине или работают в ме-
дицинских учреждениях без отрыва от учёбы. В основном это выпускники ме-
дицинских колледжей и студенты старших курсов. Выбранные темы научно-
исследовательских работ включаются в план работы кафедры по научно-
исследовательской работе со студентами, определяются сроки исполнения и 
руководители научно-исследовательских работ. 

Руководитель научного исследования: 
– обсуждает со студентами актуальность планируемой научно-

исследовательской работы, и пути её выполнения; 
– рекомендует и направляет их в поиске и обобщении литературных ис-

точников по изучаемой проблеме; 
– помогает в поиске фактических материалов, относящихся к проблеме ис-

следования (отчётов, докладов, статистических данных, медицинской докумен-
тации в медицинских учреждениях); при работе с медицинской документацией 
обязательно запрашивается разрешение руководителя медучреждения, обеспе-
чивается неразглашение личных данных пациентов и соблюдение медицинской 
тайны; материалы из медицинской документации используются обезличенны-
ми, как клинические или как статистические случаи; 

– рекомендует порядок группировки и статистической обработки получен-
ных данных, выбор методов оценки достоверности и статической значимости 
полученных результатов; 

– содействует в литературном оформлении результатов исследования (ста-
тьи, доклада, презентации), выборе места его публикации. 

При этом рекомендуется такая форма литературного изложения: 
– введение (состояние проблемы и обоснование актуальности исследова-

ния в данном направлении); 
– необходимые материалы для исследования; 
– методы исследования; 
– методы математической и статистической обработки полученных резуль-

татов; 
– результаты исследования, представление их в виде таблиц, графиков, ри-

сунков; 
– обсуждение полученных результатов, сопоставление с результатами по-

добных исследований проведенных другими авторами (если такие были); 
– выводы, к которым пришёл исследователь в результате проведенной ра-

боты; 
– рекомендации для практического применения [1]. 
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При подготовке презентаций для выступлений рекомендуется такая же 
структура подачи материала, но в зависимости от характера форума выбирается 
наиболее подходящая форма его предоставления.  

Законченное и подготовленное к публикации исследование в присутствии 
авторов и руководителя апробируется и обсуждается на заседании кафедры. В 
результате этого даются рекомендации к виду и к месту публикации материа-
лов или их доработки. 

За период с 2015 по 2019 год из общего числа студентов, прошедших обу-
чение на кафедре, 119 человек участвовали в выполнении научно-
исследовательских работ сверх учебных программ. Некоторые из студентов 
проводили исследования со 2-го курса и до окончания университета. Научно-
исследовательские работы студентов докладывались на Международных и Все-
российских форумах, публиковались в научных журналах, в том числе в рецен-
зируемых и международных. Всего было опубликовано 90 работ, из которых 
57-ми были присвоены дипломы 1-й и 2-й степени. 

Студенты, выполнявшие научно-исследовательские работы сверх учебных 
программ, имели более высокие оценочные баллы в текущем учебном процес-
се, на зачётах и на экзаменах (от 81 балла и выше) в сравнении с другими сту-
дентами, оценочные баллы которых были не более 70. 

Представляет интерес изучить результативность трудовой деятельности 
медицинских специалистов, занимавшихся и не занимавшихся научно-
исследовательской работой во время обучения в высшем учебном заведении. 

 
Выводы.  
1. Эффективное выполнение мероприятий по охране здоровья населения 

может быть обеспечено высоко квалифицированными медицинскими специа-
листами с высшим образование, способность к научно-исследовательской рабо-
те является неотъемлемой частью такой квалификации. 

2. Участие в выполнении научно-исследовательских работ повышает учеб-
ную подготовленность студентов-медиков в рамках изучаемых дисциплин.  

3. Предствляется актуальным сравнительное изучение показателей трудо-
вой деятельностимедицинских специалистов, занимавших и не занимавшихся 
научно-исследовательской работой во время обучения в высшем учебном заве-
дении. 
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Аннотация. Введение. Ревматические заболевания, представленные большой группой 

воспалительных и дегенеративных болезней и характеризующиеся прогрессирующей поли-
органностью поражений, вносят существенных вклад в снижение работоспособности насе-
ления и служат фактором риска развития тяжелых коморбидных состояний. При многих 
ревматических заболеваниях, в частности, при ревматоидном артрите, частота поражения 
желудочно-кишечного тракта значительно выше, чем в популяции. При этом поражение же-
лудочно-кишечного тракта носит гетерогенных характер и установить ведущий фактор в 
большинстве случаев не представляется возможным. Одной из причин поражения слизистой 
оболочки служит бактерия Helicobacter pylori. Целью исследования является изучение рас-
пространенности инфекции Helicobacter pylori и результатов эзофагогастродуоденоскопии 
среди пациентов с различными ревматическим заболеваниями города Тулы. Материалы и 
методы исследования. В настоящем исследовании представлены результаты проведения 
эзофагогастродуоденоскопии и диагностики бактерии Helicobacter pylori у пациентов с рев-
матоидным артритом, Болезнью Шегрена, системной красной волчанкой. Верификация 
Helicobacter pylori проводилась методом экспресс-диагностики по уреазной активности био-
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птатов слизистой оболочки желудка. Результаты и обсуждение. Наиболее часто инфекция 
выявлялась у пациентов с системной красной волчанкой и ревматоидным артритом. Группы 
пациентов с высокой распространенностью Helicobacter pylori характеризовалась высокой 
частотой эрозивно-язвенного поражения слизистой оболочки верхних отделов желудочно-
кишечного тракта. Заключение. Таким образом, бактерию Helicobacter pylori стоит рассмат-
ривать одним из факторов риска поражений гастродуоденальной зоны у пациентов с ревма-
тическими заболеваниями. 

Ключевые слова: ревматические заболевания, эрозивно-язвенные поражения, желудоч-
но-кишечный тракт, Helicobacter pylori, Болезнь Шегрена, системная красная волчанка 

  
 
Введение.  
Ревматические заболевания (РЗ), представленные большой группой воспа-

лительных и дегенеративных болезней и характеризующиеся прогрессирующей 
полиорганностью поражений, вносят существенных вклад в снижение работо-
способности населения и служат фактором риска развития тяжелых коморбид-
ных состояний [2]. При многих РЗ, в частности, при ревматоидном артрите 
(РА), частота поражения желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) значительно 
выше, чем в популяции. Так, анализ смертности по множественным причинам 
от РА в Тульской области за 2000–2017 годы показал, что болезни органов пи-
щеварения занимают 5 место (4,8%) в структуре летальных исходов [1]. Стоит 
отметить, что поражение ЖКТ при РЗ носит гетерогенный характер и устано-
вить ведущий фактор в большинстве случаев не представляется возможным [3].  

Причиной поражения слизистой оболочки у больных с РЗ может быть эн-
дотелиальная дисфункция при системном воспалении, осложнения лекарствен-
ной терапии, а также патогенное воздействие бактерии Helicobacter pylori 
(H.pylori) – независимого и дополнительного фактора риска НПВП-
гастропатий. Кроме того, длительное персистирование H.pylori в организме по-
зволяет рассматривать бактерию как фактор хронического воспаления, приво-
дящего к иммунному дисбалансу [4,5]. 

Цель исследования. Изучить распространенность инфекции H.pylori и ре-
зультаты эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) среди пациентов с различными 
РЗ г. Тулы. 

 
Материалы и методы исследования.  
В настоящем исследовании представлены результаты проведения ЭГДС и 

диагностики бактерии H.pylori у пациентов с диагнозом РА (n=119) (по крите-
риям ACR/EULAR 2010), Болезнь Шегрена (БШ) (n=8) (отечественные крите-
рии ФГБУ НИИР РАМН, 2001), системная красная волчанка (СКВ) (n=17) 
(критерии ACR, 1997). Среди пациентов с РА мужчины составили 18,5% (22 
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человека), женщины 81,5% (97 человек). Средний возраст пациентов с РА со-
ставил 42,9±10,7 лет. Пациенты с БШ и СКВ были представлены женским по-
лом, средний возраст 39,8±4,6 лет. Всем пациентам проводилась ЭГДС с вери-
фикацией H.pylori методом экспресс-диагностики по уреазной активности био-
птатов слизистой оболочки желудка. 

 
Результаты и обсуждение. 
В результате проведенного исследования распространенность H.pylori сре-

ди пациентов с РА составила 81,5%, СКВ – 52,9%, БШ – 37,5%. У пациентов с 
РА инфицированность мужчин и женщин достоверно не различалась и состав-
ляла 77,3% и 82,5% соответственно (p=0,793). 

В структуре патологии верхних отделов ЖКТ у больных СКВ отмечался 
высокий процент эрозивных поражений пищевода, желудка и 12-перстной 
кишки: эрозивный рефлюкс-эзофагит выявлен у 6%, единичные эрозии желудка 
у 9%, множественные эрозии желудка у 8%, эрозивный бульбит у 8%.  

В структуре патологии верхних отделов ЖКТ у больных с БШ поверхно-
стный гастрит выявлен у 5 человек, субатрофический и атрофический гастрит у 
2 и 1 человека соответственно. 

Структура поражений верхних отделов ЖКТ у пациентов с РА представле-
на в таблице. 

 
Таблица 

Структура поражений слизистой оболочки верхних отделов ЖКТ  
у больных РА по данным ФГДС, n=119 

 
Поражение верхних отделов ЖКТ по результатам 
ФЭГДС 

n (%) 

Поверхностный гастрит 43 (36,1) 
Субатрофический гастрит 30 (25,2) 
Единичные эрозии желудка 24 (20,2) 
Атрофический гастрит 14 (11,8) 
Эрозии ДПК 4 (3,4) 
Язва желудка 2 (1,7) 
Множественные эрозии желудка 2 (1,7) 
 
 
Так, единичные эрозии желудка определялись у 20,2%, множественные 

эрозии – у 1,7%, эрозии ДПК – у 3,4%. Острая язва желудка выявлена у 1,7%. 
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Заключение.  
В результате диагностики H.pylori среди пациентов с РЗ, наиболее часто 

инфекция выявлялась у пациентов с СКВ и РА, при этом у больных РА распро-
страненность среди мужчин и женщин достоверно не различалась. Группы па-
циентов с высокой распространенностью H.pylori характеризовалась высокой 
частотой эрозивно-язвенного поражения слизистой оболочки верхних отделов 
ЖКТ – основной причиной развития кровотечений и перфораций. Таким обра-
зом, бактерию H.pylori стоит рассматривать одним из факторов риска пораже-
ний гастродуоденальной зоны у пациентов с РЗ.  
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Аннотация. Актуальность проблемы часто и длительно болеющих детей связана с 
трудностью диагностики острого и хронического риносинусита (особенно у детей раннего 
возраста), который приводит к развитию вторичного иммунодефицита. Цель исследования: 
представить новый метод диагностики риносинусита методом ваккуум-аспирации содержи-
мого придаточных пазух носа, повышающий эффективность диагностики и лечения заболе-
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вания, в результате которого наблюдается снижение заболеваемости как ОРВИ, так и ОРВИ 
с осложнениями. 

Ключевые слова: очаг хронической инфекции, риносинусит, вторичный иммунодефи-
цит, дисиммуноглобулинемия, вакуум-аспирация. 

В отечественной литературе распространена точка зрения, что нормальная 
частота острых респираторных заболеваний (ОРЗ) в раннем детстве составляет 
3–5 эпизодов в год [2]. Детей, болеющих чаще, принято называть часто бо-
леющими детьми (ЧБД). Согласно научно-практической программе «Острые 
респираторные заболевания у детей: лечение и профилактика», рекомендован-
ной Союзом педиатров России, «ЧБД это не нозологическая форма и не диаг-
ноз, а группа диспансерного наблюдения, включающая детей с частыми респи-
раторными инфекциями, возникающими из-за транзиторных корригируемых 
отклонений в защитных системах организма и не имеющих стойких органиче-
ских нарушений в них» [10]. 

Факторы риска частых ОРЗ чрезвычайно разнообразны. Их делят на: 
1) эндогенные (недоношенность, морфофункциональная незрелость, гипо-

трофия, анемия, рахит, последствия перинатальной гипоксии, диатезы, энзимо-
патии, дисбактериозы, очаги хронической инфекции);  

2) экзогенные (интенсивная циркуляция множества респираторных виру-
сов и бактерий в городской среде, низкий уровень социально-экономического 
благополучия и культуры, раннее начало посещения детских учреждений, эко-
логические нарушения, нерациональная терапия и т.д.). 

Указывается, что к повышенной частоте ОРЗ эти факторы приводят за счет 
снижения иммунологической реактивности организма и локальных механизмов 
иммунитета. 

Иммунологическое обследование в таких случаях мало информативно, так 
как воспроизводимых нарушений, как правило, не обнаруживается. 

Иммунная недостаточность имеет косвенное отношение к проблеме дли-
тельно и часто болеющих детей. Не более чем у 1,5% обследованных часто бо-
леющих детей удается установить диагноз первичных иммунодефицитных со-
стояний, главным образом, легких парциальных или транзиторных форм (се-
лективная недостаточность IgA, транзиторная гипогаммаглобулинемия раннего 
возраста. У часто болеющих детей могут встречаться разнообразные иммунные 
нарушения, однако, как правило, они нестойки и хорошо компенсированы дру-
гими звеньями иммунитета [8,14,16]. 

 После 4–6 лет у детей, благодаря вакцинации и перенесенным вирусным и 
другим инфекционным заболеваниям, формируется и повышается активность 
клеточных и гуморальных иммунологических показателей. Однако в этом воз-
расте возможно развитие многих хронических заболеваний, чаще обусловлен-
ных поздней диагностикой и несвоевременным назначением адекватной тера-
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пии инфекционно-воспалительных заболеваний. Сохраняющаяся недостаточ-
ность мукозального иммунитета способствует высокой восприимчивости к ин-
фекциям. Острые респираторные инфекции у детей могут возникать до 10 раз в 
год. Однако важно помнить, что частые обострения так называемых «простуд-
ных заболеваний или ОРВИ» у ребенка не всегда являются показателями не-
достаточности иммунитета, и требуется обязательное обследование для вери-
фикации диагноза, а необоснованное назначение или самостоятельный прием 
иммунотропных препаратов может привести к дисфункциям иммунной систе-
мы [9]. 

Дисиммуноглобулинемия выявляется у 75–93,8% часто болеющих ОРВИ 
детей с сопутствующей ЛОР патологией (вторичный иммунодефицит) [15]. 
Вторичный иммунодефицит характеризуется расстройством функционирования 
иммунной системы, обусловленного нарушением процессов дифференцировки, 
пролиферации и адаптации клеток иммунной системы, не связанных с генети-
ческими дефектами. Вторичный иммунодефицит развивается на фоне ранее 
нормально функционирующей иммунной системы и может появляться в любом 
возрасте [5]. 

Доказано, что у ЧБД, не имеющих очагов хронических инфекций и хрони-
ческих сопутствующих заболеваний, не выявлено достоверных изменений им-
мунологических показателей по сравнению с клинически здоровыми детьми 
[13].  

Ведущее место в патологии детского возраста прочно занимают заболева-
ния верхних отделов респираторного тракта, возникновение которых зависит во 
многом от сформированности и эффективности мукозального иммунитета. Кри-
тические проявления недостаточности системы местного иммунитета весьма 
разнообразны и определяются в органах мишенях, представляющих loсus minoris 
resistentiae. Это, в первую очередь, по нашим наблюдениям, острый и хрониче-
ский риносинусит, проявляющийся на всех этапах развития острой респиратор-
ной вирусной инфекции, и ведущий к развитию отита, бронхита и т.д. 

Влияние заболеваний верхних дыхательных путей на развитие и течение 
патологических процессов в бронхах и легких было отмечено еще в прошлом 
столетии. Неблагоприятное влияние заболеваний носа, околоносовых пазух, 
носо- и ротоглотки на возникновение и развитие неспецифического хрониче-
ского воспалительного процесса в бронхолегочной системе показано в много-
численных исследованиях отечественных авторов. Частота обнаружения ЛОР 
патологии у бронхолегочных больных колеблется от 45,7% до 98,9% [1]. 

В процессе наблюдения за детьми отмечается отчетливая связь ухудшения 
течения бронхита при обострении очагов инфекции ЛОР органов, у большинст-
ва больных не удается без лечебного воздействия на ЛОР органы добиться лик-
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видации бронхолегочного процесса. Распространенность хронической патоло-
гии в детском возрасте определяет частоту и тяжесть хронических заболеваний 
взрослого населения со всеми вытекающими отсюда последствиями экономи-
ческого характера [12]. 

Исследования последних лет показали, что в ротоглоточном сегменте у де-
тей из группы ЧДБ выявляются возбудители: Str. pneumoniae (25–30%), H. 
influenzae (15–20%), M. catarralis (15–20%), Str. pyogenes (2–5%), представители 
грамотрицательной микрофлоры, персистенция различных вирусов [4]. 

В ответ на сочетанное воспаление глоточной миндалины и околоносовых 
пазух возникают иммунологические сдвиги. Воспалительный процесс в сочета-
нии с гиперплазией лимфоидной ткани вызывает иммунный ответ по гумораль-
ному типу на фоне выявления в глоточной миндалине и синусах идентичной 
микрофлоры [3]. 

У детей острый риносинусит определяется как внезапное появление двух 
или более симптомов: 

– заложенность носа / затрудненное носовое дыхание;  
– бесцветные / светлые выделения из носа и, или по задней стенке глотки;  
– кашель (в дневное или ночное время); 
– боли в проекции придаточных пазух носа. 
 Симптомы сохраняются <12 недель.  
Могут наблюдаться бессимптомные промежутки, в течение которых сим-

птомы отсутствуют, если заболевание носит рецидивирующий характер. 
Первыми у детей раннего возраста поражаются решетчатые пазухи носа, 

которые сформированы у детей с рождения. По данным отечественных и зару-
бежных детских оториноларингологов, острый этмоидит встречается у новоро-
жденных и грудных детей в 75–92 % от числа больных детей с заболеваниями 
придаточных пазух носа [7]. Клиника гаймороэтмоидитов у детей раннего воз-
раста в значительной степени отличается от таковой в другие периоды жизни 
ребенка. При этом чаще встречаются вяло протекающие воспалительные про-
цессы на фоне сниженной общей реактивности организма. В этиологии и пато-
генезе заболевания нередко отмечаются, наряду с вирусными и бактериальны-
ми факторами, аллергические процессы. Острый этмоидит в таких случаях про-
текает без выраженных общих явлений: без большого подъема температуры, с 
отсутствием симптомов токсикоза.  

В то же время снижается активность ребенка, становится беспокойным 
сон, наблюдаются кашель, плохой аппетит. Воспалительный процесс, быстро 
распространяясь, поражает и нижележащие дыхательные пути, вызывая трахе-
обронхит и пневмонию. Объективные данные заболевания придаточных пазух 
носа очень скудные. Однако у большинства детей отмечаются различной сте-
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пени затрудненное носовое дыхание, особенно в ночное время, и слизистые вы-
деления из носа. При риноскопии можно видеть значительную отечность и ги-
перемию слизистой оболочки, полости носа, увеличение нижних и средних но-
совых раковин, резко суженные носовые ходы. Часто свободное отделяемое в 
носовых ходах отсутствует. Определить его наличие удается после тщательной 
анемизации слизистой оболочки носа или даже только при отсасывании балло-
ном Политцера [11]. 

Диагностика острого и обострения хронического риносинусита у детей 
представляет определенные трудности. Рентгенография придаточных пазух но-
са у детей раннего возраста трудновыполнима. Некачественные рентгенограм-
мы часто приводят к диагностическим ошибкам. Данные рентгенографии и КТ 
носовых пазух совпадают только в 34% случаев, для верхнечелюстной пазухи 
этот показатель составляет 77% [6]. 

Метод перемещения лекарственных веществ при лечении риносинусита по 
Проетцу известен с 1929 года и применяется сегодня в оторинологической 
практике у взрослых и детей от 10–12 лет.  

На основе метода перемещения по Проэтцу на нашей кафедре разработан и 
применяется метод исследования придаточных пазух при помощи вакуумной 
аспирации, который помогает достоверно определить наличие содержимого 
(слизистого или слизисто-гнойного) в придаточных пазухах, в том числе, ре-
шетчатой пазухе у детей с первого месяца жизни, что позволяет своевременно 
поставить диагноз – риносинусита у детей раннего возраста. 

Задачей метода является обеспечение высокой доступности диагностики 
острых и хронических риносинуситов у детей в том числе раннего возраста 
(применялся с 10 дней жизни) на всех уровнях оказания оториноларингологи-
ческой помощи, без применения специальной аппаратуры, безболезненность 
применения, обеспечение высоких результатов диагностики. 

Данный метод заключается в том, что пациента усаживают, запрокидыва-
ют голову назад, ребенок полулежа располагается спинкой на груди у матери, 
чтобы задняя стенка носоглотки располагалась под углом 45 град к горизон-
тальной плоскости головы. Проводится анемизация слизистой оболочки носа 
растворами сосудосуживающих капель. При необходимости местное обезболи-
вание 1–2% р-ром лидокаина. Проводится герметизация носоглотки мягким не-
бом, отсасывание воздуха и слизи из одной половины носа (в это время вторая 
половина носа закрывается путем прижатия крыла носа к перегородке) и нагне-
тания лекарственного вещества (физиологического раствора) в противополож-
ную половину носа. При этом в процессе элиминации из одной половины носа 
крыло противоположной половины носа прижимается к перегородке носа, от-
сасывается раствор вместе со слизью. Затем необходимо надавить на кончик 
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носа – открываются средний и верхний носовые ходы – получаем содержимое 
придаточных пазух. 

Действия необходимо чередовать. Для процедуры используется медицин-
ский электроотсос с насадкой «олива», которую, поворачивая по часовой 
стрелке в полости носа, устанавливают непосредственно на область верхнего и 
средний носовой хода, что подтверждается появлением секрета в трубке меди-
цинского электроотсоса. 

 
Материалы и методы. 
С 2015 до 2019 года под наблюдением находилось 200 часто болеющих де-

тей (6–12 раз в год), которые обращались с жалобами на кашель, затрудненное 
носовое дыхание, боли в ушах, лимфаденит шейных и тонзиллярных лимфоуз-
лов. 

 
Результаты лечения.  
В результате предварительной диагностики путем вакуум-аспирации со-

держимого придаточных пазух носа всем детям был поставлен первичный ди-
агноз острый риносинусит или обострение хронического риносинусита, что 
подтверждалось данными рентгенографии придаточных пазух носа, эндоскопи-
ческим исследованием полости носа, бактериологическим исследованием. 

В результате своевременной диагностики и проведенного лечения: 
1. 73 чел. (36,5%) обращались с рецидивом заболевания: 
– через 2 недели – 3 месяца =14 чел (19,2%), т.е. 4 и более раз в год; 
– через 3–6 месяцев = 21 чел (28,8%), т.е. 2–4 раза в год; 
– через 6–12 мес = 38 чел (52%), т.е. 1–2 раза в год. 
2. 127 чел (63,5%) – болели 2–4 раза за год ОРВИ, проводилось лечение у 

педиатра или самолечение (к ЛОР врачу не обращались), т.е. ОРВИ протекала 
без осложнений. 

В настоящее время способ внедрен в клиническую практику. 
 
Выводы: 
1. Трудности в диагностике острого риносинусита, приводят к несвоевре-

менному лечению, хронизации процесса и развитию вторичного иммунодефи-
цита, что увеличивает группу часто, длительно болеющих детей. 

2. Исследование придаточных пазух у детей методом вакуум-аспирации 
позволило (дополнительно к известным способам) провести достоверную и 
раннюю диагностику риносинусита (преимущественно этмоидита) у детей с 
первого месяца жизни. 
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3. Хронический риносинусит у детей является наиболее частым заболева-
нием, вызывающим вторичный иммунодефицит у детей. 

4. Выявление и изучение клинических возможностей ранней диагностики и 
своевременного лечения хронического риносинусита у часто, длительно бо-
леющих детей раннего возраста и внедрение в клиническую практику наиболее 
продуктивных подходов к повышению эффективности диагностики и лечения 
заболевания, снижают уровень вторичного иммунодефицита, что указывает на 
уменьшение заболеваемости как ОРВИ, так и ОРВИ с осложнениями. 
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И КЛАССИФИКАЦИЯ СИНДРОМА РАННЕЙ РЕПОЛЯРИЗАЦИИ 
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Аннотация. В настоящее время международным медицинским сообществом активно 

изучается вопрос своевременной диагностики, стратификации риска и особенностей лечения 
пациентов с синдромом ранней реполяризации. Стойкий интерес к этой проблематике обу-
словлен многочисленными данными, полученными в научных работах начала 2000-х годов, о 
связи синдрома ранней реполяризации желудочков с развитием жизнеопасных аритмий и 
внезапной сердечной смерти особенно среди лиц молодого возраста и спортсменов, что кар-
динально изменило отношение научного сообщества к данному состоянию и определило 
четкую потребность во всестороннем анализе синдрома ранней реполяризации желудочков 
со стороны реальной практики в клинической медицине. Проанализировав современную на-
учную литературу, мы приводим в статье актуальное определение синдрома ранней реполя-
ризации желудочков, современные критерии электрокардиографической диагностики данно-
го синдрома, практикоориентированные классификации А. Скоробогатова, Л.П. Воробьева, 
Surawicz B. и Parikh S.R., А.Л. Боброва и С.Н. Шуленина, C. Antzelevich и G.X. Yan, Peter W, 
позволяющие провести дифференциальную диагностику этого синдрома с другими состоя-
ниями, обуславливающими изменения электрокардиограммы, и выделить группы пациентов 
высокого риска, требующих дальнейшего углубленного обследования и динамического на-
блюдения. 

Ключевые слова: электрокардиография, синдром ранней реполяризации, внезапная 
сердечная смерть 

 
 
Введение. 
Синдром ранней реполяризации желудочков сердца – это особый феномен, 

регистрирующийся на электрокардиограмме и характеризующийся элевацией 
сегмента ST (точки j), поворотом электрической оси сердца против часовой 
стрелки по продольной оси. Часто элевация сегмента ST в данном случае может 
сочетаться как с высокоамплитудными положительными, так и с отрицатель-
ными зубцами Т. Вышеперечисленные признаки синдрома ранней реполяриза-
ции желудочков сердца могут иметь место изолированно или в сочетании друг 
с другом. [3,5,10,24]. В настоящее время мировое медицинское сообщество су-
щественно изменило свои взгляды на синдром ранней реполяризации желудоч-
ков, и рассматривает данный феномен, как состояние, напрямую связанное с 
повышенным риском возникновения жизнеопасных аритмий и внезапной сер-
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дечной смерти у молодых людей и особенно спортсменов, что делает изучение 
синдрома ранней реполяризации крайне актуальным [2,4,8,9,14,19,23,24]. 

Электрокардиографическая диагностика. Электрокардиографическая ди-
агностика синдрома ранней реполяризации желудочков базируется не столько 
на выявлении подъема сегмента ST c вогнутостью вниз, сколько на определе-
нии особой формы нисходящего колена зубца R, которая в иностранных источ-
никах носит названия «notching» и «slurring». Определение «notching» описы-
вает «зазубрину» с амплитудой не менее 0,1 мВ, которая локализуется на ниж-
ней половине нисходящего колена зубца R и четко определяется в отведениях 
II, III и aVF. Типичные изменения могут быть зарегистрированы в любых двух 
последовательных отведениях, кроме aVR, V1-V3, а продолжительность ком-
плекса QRS не должна в данном случае быть больше 120 мс. Необходимо отме-
тить, что измерение ширины комплекса QRS не должно проводиться в отведе-
ниях, где определяются электрокардиографические признаки синдрома ранней 
реполяризации желудочков сердца, так как там конечная часть комлекса QRS 
отражает раннюю реполяризацию, а не деполяризацию [5,15,16,19,21]. Однако, 
отведения с критериями синдрома ранней реполяризации желудочков могут 
быть использованы для определения начала комплекса QRS. Кроме того, произ-
водятся определенные измерения, связанные со следующими точками Jo (onset 
- начало), Jp (peak - вершина), Jt (termination - окончание). Измеряется ампли-
туда Jp «зазубрины» (относительно изолинии), которая должна быть не менее 
0,1 мВ, и интервалы Jo-Jp и Jo-Jt. Для определения типа элевации сегмента ST 
(восходящий, горизонтальный или нисходящий) сравнивается положение точки 
Jt и точки на сегменте ST, отстоящей от нее на 100 мс. Характеристика 
«slurring» («сглаженной») части нисходящего колена зубца R производится 
сходно. Более того в данном случае введен в практику количественный при-
знак: угол между верхней и «сглаженной» частями зубца R должен быть не ме-
нее 10° [5,6,14,22,25]. 

В подавляющем количестве изученных нами работ синдром ранней репо-
ляризации желудочков характеризуется наличием следующих изменений на 
электрокардиограмме: 

1. горизонтальная или косонисходящая элевация сегмента ST на 1–6 мм 
выпуклостью, обращенной книзу; 

2. присутствие точки соединения j-point или волны соединения j-wave на 
нисходящем колене зубца R, локализованной выше изолинии при переходе в 
сегмент ST; 

3. резкое и быстрое нарастание амплитуды зубца R в левых грудных отве-
дениях с параллельным уменьшением амплитуды или исчезновением зубца S; 
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4. элевация сегмента ST сопровождается наличием высоких положитель-
ных или отрицательных зубцов Т; 

5. смещение переходной зоны или ее полное исчезновение – «S-тип» элек-
трокардиограммы; 

6. наличие двугорбого зубца Р нормальной продолжительности и ампли-
туды 

7. продолжительность комплекса QRS <120 мс [5,6,8,11,12,14,17,18,20]. 
Все приведенные выше электрокардиографические критерии могут встре-

чаться как изолированно, так и в сочетании, и чаще всего определяются в отве-
дениях II, III, AVF, V2-V4, I стандартном отведении по Небу. Электрокардио-
графические признаки, перечисленные выше, могут длительно сохраняться (в 
течении многих лет), так и обнаруживаться после острой коронарной патологии 
или, наоборот, исчезать после нее [5,6,21,23]. 

Для диагностики синдрома ранней реполяризации желудочков сердца экс-
пертными советами HRS, EHRA, APHRS были разработаны следующие крите-
рии: 

1. подъем J-точки ≥1 мм в ≥2 смежных нижних и/или боковых отведениях 
стандартной электрокардиограммы у пациента в случае наличия в анамнезе не-
объяснимой другими причинами фибрилляции желудочков или полиморфной 
желудочковой тахикардии; 

2. при развитии внезапной сердечно-сосудистой смерти в случае наличия 
соответствующих результатов вскрытия и выявлении на архивных электрокар-
диограммах подъема J-точки ≥1 мм в ≥2 смежных нижней и/или боковых отве-
дениях стандартной электрокардиограммы в 12 отведениях; 

3. подъем J-точки ≥1 мм в ≥2 смежных нижних и/или боковых отведениях 
стандартной электрокардиограммы в 12 отведениях [20,22]. 

Для верификации диагноза синдрома ранней реполяризации желудочков 
сердца и определения дальнейшей тактики ведения в настоящее время между-
народное медицинское сообщество применяет «Шанхайскую систему оценки», 
которая представлена в табл. 1, где из каждой категории используется только 
один максимальный параметр. Результат более 5 – синдром ранней реполяриза-
ции рассматривается как определенный, 3-4,5 – возможный диагноз, <3 – диаг-
ноз не выставляется [5,6,11,13,20].  
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Таблица 1 

«Шанхайская система оценки» 
 

I. Анамнез 
А. Необъяснимая остановка сердца, документированная фибрилля-
ция желудочков или полиморфная желудочковая тахикардия 

3 

B. Предположительно аритмический синкоп 2 
С. Синкоп неизвестной этиологии 1 

II. Стандартная ЭКГ 
А. Элевация сегмента ST ≥0,2 мВ в >2 нижних и/или боковых отве-
дениях с горизонтальным или нисходящим типом ST сегмента 

2 

B. Динамические изменения элевации точки J > 0,1 мВ  
в 2 нижних и/или боковых отведениях 

1,5 

С. Элевации точки J ≥ 0,1 мВ не менее чем в 2 нижних и/или боко-
вых отведениях 

1 

III. Холтеровское мониторирование 
А. Желудочковые экстрасистолы с коротким интервалом  
сцепления (R на восходящей части или пике Т) 

2 

IV. Семейный анамнез 
А. Родственник с диагностированным синдромом ранней  
реполяризации 

2 

B. > 2 родственников первой линии с паттерном ЭКГ 2А 2 
C. Родственник первой линии с паттерном ЭКГ 2А 1 
D. Необъяснимая внезапная сердечная смерть родственника первой-
второй линии моложе 45 лет 

0,5 

V. Результаты генетического теста 
А. Вероятно патогенная мутация, характерная для синдрома ранней 
реполяризации 

0,5 

 
 
К сожалению, выявление синдрома ранней реполяризации желудочков 

сердца не всегда является легко выполнимой задачей, поэтому были разработа-
ны разнообразные диагностические приемы, которые позволяют облегчить оп-
ределение синдрома ранней реполяризации желудочков: 

– искусственная гиперкалиемия (информативность составляет около 
100%). Обращая внимание на первоначальную разницу значений калиевого то-
ка между клетками верхушки сердца и субэпикарда, где он существенно мень-
ше, и миокардиальными клетками основания сердца (правый желудочек, субэн-
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докард), где калиевый ток больше, уменьшение плотности выходящего калие-
вого тока ведет к увеличению разницы в уровне и длительности потенциала 
действия между приведенными участками сердечной мышцы, что в свою оче-
редь ведет к усилению электрокардиографических признаков синдрома ранней 
реполяризации желудочков; 

– обзидановая проба (информативность около 78%). Торможение катехо-
ламинового влияния ведет к усилению асинхронности процессов реполяриза-
ции. 

– атропиновый тест (информативность около 9,2%). Амплитуда элевации 
сегмента ST может варьировать в зависимости от уровня частоты сердечных 
сокращений, причем это может происходить как с нарастанием ЧСС, так и со 
снижением ЧСС. В случае с преобладанием симпатического тонуса, примене-
ние атропина может приводить к нивелировке признаков синдрома ранней ре-
поляризации желудочков на электрокардиограмме; 

– новокаинамидовая проба. Применение новокаинамида приводит к более 
выраженному проявлению критериев синдрома ранней реполяризации.  

– проба с физической нагрузкой – велоэргометрия. Физическая активность 
сопровождается увеличением концентрации в крови катехоламинов, которые 
уменьшают асинхронность процессов реполяризации в миокарде, что ведет к 
уменьшению выраженности признаков синдрома ранней реполяризации желу-
дочков. Так же этому содействует увеличение частоты сердечных сокращений с 
сопутствующим укорочением длительности потенциала действия. 

– чреспищеводная стимуляция – информативность около 23,2%. Чреспи-
щеводная стимуляции вызывает изменения сходные с наблюдаемыми при уве-
личении ЧСС, вызванной эффектами катехоламинов [10]. 

Кроме того, важно отметить, что по данным ряда авторов, отмечалось изо-
лированное уменьшение длительности интервала P-Q во II стандартном отве-
дении, а также отведениях V3 и V4. В то же время длительность комплекса QRS 
оставалась в норме, что в свою очередь может свидетельствовать о нормальном 
распространении волны возбуждения по миокарду желудочков. Так же было 
выявлено определенное удлинение фазы асинхронного сокращения, связанное, 
видимо, с более ранним вхождением волны возбуждения в некоторые участки 
миокарда желудочков в условиях адекватного проведения импульса по АВ-узлу 
[4,7].  

У пациентов с синдромом ранней реполяризации желудочков по сравне-
нию с лицами, не имевшими данного синдрома, отмечалось укорочение фазы 
PQRj, которое отражает время прохождения возбуждения от синусового узла до 
завершения фазы деполяризации. Кроме того, было выявлено укорочение про-
должительности электрической систолы желудочков у пациентов с синдромом 
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ранней реполяризации до 0,346±0,008 с по сравнению с контрольной группой 
0,375±0,09 с (p>0,05). Важно отметить наличие укорочения продолжительности 
зубца Т до 0,141±0,008 с, по сравнению с контрольной группой 0,153±0,10 с 
(p>0,05) [1]. 

Классификация синдрома ранней реполяризации желудочков. На сегодня 
существует несколько классификаций синдрома ранней реполяризации желу-
дочков. Одна из первых классификаций была создана А. Скоробогатовым. Уче-
ный выделил в зависимости от присутствия другой патологии: 

1. Синдром ранней реполяризации у лиц без признаков других заболева-
ний; 

2. Синдром ранней реполяризации у пациентов, имеющих патологии сер-
дечно-сосудистой системы и других органов. 

В соответствии с топографией было определено 3 варианта синдрома ран-
ней реполяризации желудочков: 

– 1 тип (правожелудочковый) – признаки синдрома определяются преиму-
щественно в правожелудочковых отведениях V1-V3; 

– 2 тип (левожелудочковый) – признаки синдрома определяются преиму-
щественно в левых грудных отведениях V4-V6; 

– 3 тип (промежуточный) – признаки синдрома имеются как в левых, так и 
в правых грудных отведениях. 

Принцип постоянства синдрома ранней реполяризации лежит в основе 
третьей классификации: 

1. Постоянная форма синдрома ранней реполяризации желудочков; 
2. Преходящая/скрытая форма синдрома ранней реполяризации желудоч-

ков; 
3. Сочетание нарушений ритма и проводимости с синдромом ранней репо-

ляризации. [6] 
В 1992 году новая классификация синдрома ранней реполяризации была 

создана Воробьевым Л.П. В ее основу была положена гипотеза о происхожде-
нии данного синдрома в результате проведения импульса по атриофасцикуляр-
ному тракту к определенному участку миокарда. Выделены следующие формы 
синдрома ранней реполяризации желудочков: 

– постоянный; 
– непостоянный; 
– впервые возникший; 
– внезапно исчезнувший; 
– интермиттирующий; 
– с гигантским зубцом Т; 
– с отрицательным зубцом Т; 
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– с кратковременной инверсией зубца Т; 
– в сочетании с синдромом WPW; 
– в сочетании с дополнительной хордой левого желудочка [5]. 
В 2002 году Surawicz B. И Parikh S.R. предложили классификацию синдро-

ма ранней реполяризации на основе гендерного принципа: 
– женский тип синдрома ранней реполяризации; 
– мужской тип синдрома ранней реполяризации. 
Выделение данных типов синдрома ранней реполяризации было основано 

на анализе 529 электрокардиограмм мужчин и 544 женщин в возрасте от 5 до 96 
лет. Так, мужской тип характеризовался высокой амплитудой подъема j-point и 
крутым углом нисходящей части сегмента ST. Для женского типа была харак-
терна небольшая амплитуда подъема j-point, пологое снижение сегмента ST 
[23]. 

А.Л. Бобров и С.Н. Шуленин сформировали классификацию синдрома 
ранней реполяризации желудочков по степени его выраженности, за основу 
было взято общее количество отведений, в которых определяются признаки 
синдрома ранней реполяризации желудочков. В данной классификации все ли-
ца с синдромом ранней реполяризации желудочков делятся на три класса. Вы-
раженность синдрома определяется общим количеством отведений, в которых 
выявляют эти критерии: 

1. I класс – с минимальными электрокардиографическими проявлениями 
синдрома (изменения выявляют в 2–3 ЭКГ-отведениях); 

2. II класс – с умеренными проявлениями (в 4–5 отведениях); 
3. III – с максимальными проявлениями (в 6 и более отведениях) [1, 6]. 
По классификации, разработанной C. Antzelevich, G.X. Yan, выделяют три 

типа синдрома ранней реполяризации желудочков: 
1. 1-й тип – специфические электрокардиографические признаки синдрома 

определяют в первую очередь в боковых прекардиальных отведениях; 
2. 2-й тип – изменения на электрокардиограмме определяются в нижних и 

нижне-боковых отведениях (этот тип отличается высоким сердечно-
сосудистым риском); 

3. 3-й – типичные электрокардиографические признаки синдрома выявля-
ются в нижних, боковых и правых прекардиальных отведениях (этот тип харак-
теризуется самым высоким риском развития жизнеопасных аритмий) [11,12,13]. 

В 2015 году Peter W., учитывая на результаты исследований, посвященных 
прогностическому значению типа сегмента ST с точки зрения возможности воз-
никновения жизнеопасных аритмий, предложил выделять следующие типы 
синдрома ранней реполяризации желудочков: 
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– синдром ранней реполяризации желудочков с восходящим типом сег-
ментом ST; 

– синдром ранней реполяризации желудочков с горизонтальным типом 
сегментом ST; 

– синдром ранней реполяризации желудочков с нисходящим типом сег-
ментом ST [18]. 

 
Заключение.  
Таким образом, в настоящее время диагностика и классификация синдрома 

ранней реполяризации желудочков основывается на электрокардиографических 
признаках, выявляемых в тех или иных отведениях. Учитывая современные 
данные о связи синдрома ранней реполяризации желудочков с риском возник-
новения внезапной сердечной смерти, вопрос своевременной диагностики и по-
следующего медицинского сопровождения пациентов с данным диагнозом яв-
ляется крайне актуальной проблемой, требующей всестороннего изучения. 
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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – одно из наиболее 
распространенных заболеваний в мире – на 1000 человек болеют 9,3 мужчин и 
7,3 женщин. В России официально, по данным МЗ РФ, около 2,4 млн. больных. 
В действительности истинное количество реально больше, чем 16 млн. человек. 
Распространенность ХОБЛ в мире неуклонно увеличивается и составляет ≈ 1% 
всего населения, а среди лиц старше 40 лет – до 10%. Это единственное заболе-
вание, вследствие которого частота летальности значительно возросла за по-
следние годы в США: по ИБС отмечено уменьшение (-59%), по инсульту – (-
64%), по цереброваскулярным заболеваниям – (-35%), по другим причинам – (-
7%). По ХОБЛ регистрируется увеличение – (+163%) [1,5,13].  

ХОБЛ часто не диагностируется, своевременно выявляется только в 25% 
случаях. По данным ВОЗ за 2012 год ХОБЛ поднялась на 3 место по причинам 
смертности, 90% из них – не получают правильного лечения, предусмотренного 
современными рекомендациями. Хотя ХОБЛ у мужчин пока встречается чаще, 
чем у женщин, в настоящее время и у женщин отмечено увеличение числа 
больных ХОБЛ, приближаясь к распространенности среди мужчин. К факторам 
риска относятся: курение, техногенные загрязнения от работы металлургиче-
ской, горнодобывающей, химической промышленности, других экологических 
загрязнений [7,11]. 

Все хронические заболевания легких начинаются с острого воспалительно-
го процесса в их структурах (легочной ткани, трахеи и бронхах). Острый трахе-
обронхит и острая бронхопневмония – с течением времени переходят в хрони-
ческую форму [4]. Но этого могло бы не происходить, если бы лечащий врач 
этого или этих пациентов оказался хорошим клиницистом, «думающим» вра-
чом. Он должен обследовать и лечить не только бронхи, лёгкие или трахею, а 
весь организм и найти те проблемы и нарушения, которые мешают организму 
быстро и полноценно избавиться от воспалительного процесса в бронхолёгоч-
ной системе. Это – остеохондроз грудного отдела позвоночника, сколиоз, кифо-
сколиоз, и другая патология позвоночника. Именно они являются источником 
постоянного бронхоспазма и не дают бронхам своевременно расслабляться, 
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дренироваться, при этом нарушается отхождение мокроты, обтурирующей 
бронхи, бронхиолы, что служит почвой для размножения болезнетворных мик-
робов, провоцирует приступы одышки, удушья, постоянного кашля и др. сим-
птомов.  

Поскольку, в условиях узкой специализации, патология позвоночника яв-
ляется «не профильной» для пульмонологов, они с завидным терпением и 
упорством лечат бронхи и лёгкие, меняя одни препараты на другие, используя 
их различные комбинации и сочетания (антибиотики с бронхолитиками и от-
харкивающими, противовоспалительные препараты с иммуномодуляторами и 
противоаллергическими средствами, ингаляции с бронхолитиками и гормона-
ми). Затем проводится промывание бронхов (бронхиальный лаваж) различными 
сочетаниями препаратов, проводится электрофорез и фонофорез, с использова-
нием новых и эффективных лекарств. При этом удается достичь временного 
облегчения в виде купирования бронхоспазма и уменьшения воспалительных 
явлений, особенно на фоне приёма сильнодействующих, комплексных препара-
тов, сочетающих сильные бронхолитики с гормонами.  

Но этот эффект сохраняется только на определенное время, поскольку со-
храняется компрессия корешков спинномозговых нервов в грудном отделе по-
звоночника. Это неизбежно опять повлечёт за собой спазм бронхов, явления за-
стоя мокроты и очередного обострения хронического бронхита, бронхиальной 
астмы и т.д. Эти пациенты ходят по замкнутому кругу от одного пульмонолога 
к другому, выучив наизусть названия всех препаратов-бронхолитиков, гормо-
нов, противовоспалительных средств и карманных ингаляторов. Без них они 
уже не представляют себя ни дома, ни на работе, прячась и забегая в укромные 
уголки, чтобы сделать ингаляцию для снятия мучительного кашля, одышки, 
удушья, на какое-то время приобрести свободное дыхание, и продолжать свои 
дела. И так изо дня в день, месяцами, годами, пополняя ряды хроников и инва-
лидов с диагнозом ХОБЛ.  

А ведь надо совсем не много: проявить участие и врачебную компетент-
ность. Показать и объяснить пациенту, что имеется компрессия (сдавление) ко-
решков, которая провоцирует бронхоспазм, и без её устранения – лечение будет 
недостаточно эффективным и результативным, эффект кратковременным и не-
стойким. Необходимо дать рекомендации, как уменьшить сдавление корешков. 
Добавить к лечению массаж, ЛФК, растяжение позвоночника, йогу, упражне-
ния на увеличение объема движений в позвоночнике, его разгрузку и расслаб-
ление мышц, поддерживающих позвоночник. Думающий и компетентный врач 
сможет и должен показать пациенту с ХОБЛ, что не только грудной отдел по-
звоночника виновен в хронизации его болезни, но также и нарушения в других 
отделах позвоночника, которые так же влияют на течение основного заболева-
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ния. Так, компрессия в шейном отделе позвоночника нарушает кровоснабжение 
головного мозга и щитовидной железы. Это ведёт к гормональному дисбалансу, 
что, соответственно, не может не влиять на бронхолёгочную систему, так как 
процессы выздоровления и восстановления в организме регулируются гормо-
нами. Компрессия корешков в поясничном отделе нарушает работу кишечника, 
почек, надпочечников и это также не может не отражаться на работе бронхолё-
гочной системы. Но ведь это уже область гастроэнтерологии и нефрологии, 
может возразить «узкий» пульмонолог и, естественно, будет не прав. Все про-
цессы очищения организма от шлаков, токсинов и аллергенов идут через желу-
дочно-кишечный тракт, он же является фабрикой иммунитета, то же самое от-
носится и к почкам. Очевидно, что без учёта всего комплекса нарушений в ор-
ганизме – не может быть правильного, эффективного и качественного лечения 
ХОБЛ [2,3,6,10,12].  

Есть множество примеров – пациентов, прошедших лечение в наших цен-
трах, и полностью избавившихся от хронических заболеваний бронхолёгочной 
системы: хронического бронхита, бронхиальной астмы, бронхоэктатической 
болезни. Можно привести множество историй болезни пациентов в возрасте от 
7 до 90 лет с различными диагнозами ХОБЛ. Это и обструктивный бронхит, и 
гормонально-зависимая бронхиальная астмы, и бронхоэктатическая болезнь. 
Эти болезни годами и десятилетиями лечились самыми современными лекарст-
вами и в лучших пульмонологических центрах, но излечиться и полностью из-
бавиться от дыхательных проблем смогли только после комплексного лечения, 
учитывающего все нарушения в организме, влияющие на патологию бронхолё-
гочной системы [8].  

Всё вышеописанное относиться так же и к реабилитации и восстанови-
тельному лечению пациентов, перенесших коронавирусную инфекцию, ослож-
ненную пневмонией с последующим пневмосклерозом и пневмофиброзом.  

Коронавирусная инфекция в основном распространяется воздушно-
капельным путём. Вирусы попадают в верхние дыхательные пути через слизи-
стые оболочки носа и рта. Инфицирование может произойти также через слизи-
стые глаза, при касании их грязными руками. Если местный иммунитет слизи-
стых носа, рта, глаз – сильный, то процесс здесь же и заканчивается. Иммунные 
тела слизистой или кожи быстро справляются с коронавирусом. Пациенты бы-
стро восстанавливаются, а иногда даже не замечают, что был контакт с виру-
сом. Так чаще бывает у здоровых детей и здоровых молодых людей. Если срав-
нить кожу и слизистые детей и стариков, то сразу видно, почему вирус выбира-
ет их. У пожилых людей кожа и слизистые дряблые, атрофичные, бледные, с 
мелкими трещинами, в которые легко внедряется вирусы и другие возбудители. 
Из-за снижения кровоснабжения в коже и слизистых пожилых людей снижает-
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ся местный иммунитет, а т.к. общий иммунитет у них тоже ниже чем у моло-
дых, вследствие общего остеосклероза и наличия различных хронических бо-
лезней, то вирусы начинают бурно размножаться и внедряться дальше по дыха-
тельным путям в организм. Следующие этапы после носо- и рото- глотки – это 
гортань, трахея, бронхи, лёгкие. И здесь та же картина. Если местный и общий 
иммунитет снижен, то процесс течет быстро и бурно, захватывая все новые и 
новые зоны, вызывая массовые изменения в дыхательных органах в виде вос-
паления, отека, застоя, выпотевания жидкости. Впоследствии, если у больного 
имеются хронические патологии в виде хронического бронхита, пневмонии, 
бронхиальной астмы, а также при наличии остеохондроза грудного отдела по-
звоночника, то воспаление, вызванное коронавирусом, не рассасывается бес-
следно, как у здоровых людей, а затягивается, оставляя на месте воспаления 
склерозированные участки (пневмофиброз, пневмосклероз). Вот эти склерози-
рованные зоны и находят рентгенологи в лёгких в виде «матового стекла» по-
сле перенесённой коронавирусной пневмонии. Эти склерозированные участки 
лёгких – неполноценны и всю оставшуюся жизнь будут доставлять проблемы 
человеку, снижая жизненную ёмкость лёгких, нарушая их эластичность и 
уменьшая дыхательный объём и другие функции лёгких. Необходимо избавить 
организм от этих неполноценных зон в лёгких, восстановить эластичность ле-
гочной ткани и их дыхательный объем. Это достигается нормализацией иннер-
вации и кровоснабжения лёгких. 

Поэтому необходимо изучить весь организм в целом, найти все проблем-
ные зоны, препятствующие быстрому и полноценному восстановлению бронхо-
лёгочной системы, независимо от близости их расположения к лёгким. Это и 
позвоночник, и органы желудочно-кишечного тракта, и центральная нервная 
система, эндокринная система, органы мочевыделения и т.д. Такой подход по-
зволяет добиться полного и быстрого восстановления при осложнениях, вы-
званных коронавирусной инфекцией.  

Быстрый и качественный эффект рассасывания склерозированных участ-
ков легочной ткани дают физиопроцедуры – электрофорез, лазерофорез, фоно-
форез с фитоэкстрактами рассасывающего действия. Быстрый эффект обеспе-
чивает фотодинамическая терапия. Это совместнное применение лазерного из-
лучения с фотосенсибилизаторами растительного происхождения. Намечены 
пути управления жизнедеятельностью коронавируса воздействием электромаг-
нитных полей [9].  

Уже после 1-2-х процедур отмечается облегчение дыхания, исчезновение 
одышки, появление чувство свободного дыхания «полной грудью». Естествен-
но выздоровление идет гораздо быстрее на фоне нормальной работы органов 
пищеварения и выделительных систем. Ведь всё необходимое для синтеза но-
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вых молодых тканей в лёгких можно получить только с пищей и только при 
нормальном их всасывания в здоровом желудке и кишечнике. А все неполно-
ценные ткани, образующиеся при рассасывании, должны быть удалены из ор-
ганизма.  

Нами разработана и успешно применяется методика качественной и быст-
рой реабилитации таких больных. После проведенного лечения участки пнев-
мофиброза рассасываются, и лёгочная ткань восстанавливает свою функцио-
нальную активность и функцию внешнего дыхания.  
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Аннотация. Обосновано включение в диагностику и терапию сердечно-сосудистых за-
болеваний новых методов. Цель исследования. Изучение возможности снижения медика-
ментозной нагрузки при заболеваниях сердечно-сосудистой системы, имеющих психологи-
ческие предпосылки своего возникновения. Материал и методы. В исследование включено 
64 человека в возрасте 40-80 лет с функциональными расстройствами сердечно-сосудистой 
системы, верифицированными клиническими, лабораторными и инструментальными иссле-
дованиями. Проводилась арт-терапия и транскраниальная электростимуляция на портатив-
ном аппарате «Альфария» по 20 мин. ежедневно перед арт-терапией. Результаты. установ-
лено уменьшение количества пароксизмов нарушения ритма, стабилизация артериального 
давления, уменьшение количества экстрасистол, страхов, появилось адекватное восприятие 
заболевания. Улучшились показатели биохимических и инструментальных методов исследо-
вания – выявлено снижение влияния симпатической нервной системы. 

 
 
Введение.  
По современным эпидемиологическим данным, распространенность функ-

циональных расстройств сердечнососудистой системы (ССС) среди населения 
достигает 15-18% на протяжении жизни, отмечена высокая частота (68-97%) и 
значительная вариабельность психических расстройств у этих больных. Име-
ются многочисленные исследования, показывающие распространенность пси-
хоэмоционального стресса, соматоформных и психосоматических расстройств 
[4-6]. Показана значимость в их генезе механизмов адаптации, проявляющихся 
в динамике показателей синтоксических и кататоксических программ адапта-
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ции, в том числе фертильных факторов. Изучена роль психонейроиммунологи-
ческого статуса в развитии соматической патологии [1,3]. Лекарственная тера-
пия ранее являлась основной и обеспечивала восстановление гармонических 
соотношений в деятельности функциональных систем организма. Представля-
лось целесообразным акцентировать лечебный процесс на ощущениях и чувст-
вах, создать оптимальные условия для вербализации тех мыслей и чувств, кото-
рые пациент привык подавлять, способствовать поиску социально приемлемого 
выхода его позитивным и негативным чувствам. Определенную значимость для 
контроля лечения имеет современная диагностика изменений параметров сер-
дечно-сосудистой системы [2]. В комплексе лечебно-реабилитационных меро-
приятий для коррекции стресса целесообразно применение транскраниальной 
электростимуляции (ТЭС), эффективность которой научно обоснована и дока-
зана в клинических исследованиях [7-9]. 

Цель исследования. Изучение возможности снижения медикаментозной 
нагрузки при заболеваниях ССС, имеющих психологические предпосылки сво-
его возникновения.  

 
Материал и методы.  
В исследовании участвовало 64 пациента в возрасте 40-80 лет с функцио-

нальными расстройствами ССС, подтвержденными клиническими, лаборатор-
ными и инструментальными исследованиями.  

Лечебно-реабилитационная программа при коморбидных психических 
расстройствах включала три этапа: кризисный, базисный и поддерживающий, 
реализованные при амбулаторном лечении. Основная техника терапевтического 
воздействия – техника активного воображения, открывающая неограниченные 
возможности для самовыражения и самореализации. Использовалась работа с 
рисунком, как с наиболее доступным способом снятия внутреннего напряже-
ния. Задача психолога состояла в предоставлении пациентам возможности са-
мовыражения, ликвидации «экзистенциального вакуума», помощи в обретении 
смысла жизни. ТЭС осуществлялась на портативном аппарате «Альфария» по 
20 мин. ежедневно перед арт-терапией. 

Контроль результативности осуществлялся клиническими, биохимически-
ми (содержание адреналина, кортизола, серотонина и др.) методами, проведе-
нием электрокардиографии, электроэнцефалографии, математического анализа 
ритма сердца и др. 

 
Результаты 
Выявлена тенденция к уменьшению количества пароксизмов нарушения 

ритма, особенно суправентрикулярной тахикардии, стабилизация артериально-
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го давления (АД), уменьшение количества экстрасистол, улучшение субъектив-
ной переносимости повышения АД и экстрасистолии. Уменьшились страхи, 
чувство тревоги, возбудимость, появилось адекватное восприятие своего забо-
левания пациентами.  

Улучшились показатели биохимических исследований в направлении пре-
обладания синтоксических программ адаптации, инструментальных методов 
исследования – констатировано снижение избыточного влияния симпатической 
нервной системы. 

Достигнуто сокращение восстановительного периода и повышение вос-
приимчивости к проводимой медикаментозной терапии, вплоть до ее отмены. 
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Аннотация. Основной целью данной работы было представление психофизиологиче-

ского базиса инновационной системы подготовки баскетбольных тренеров, а также детей и 
подростков. Организовав лагерные сборы, которые длились семь дней, и, реализовав инно-
вационный комплекс упражнений, а также используя знания из области психологии, относя-
щиеся к коучингу, а также физиологии – проведено исследование по 320 параметрам. От-
правной точкой была использование нейромоторных навыков обучения и исследования по 
совершенствованию индивидуальной техники юных баскетболистов. Проведенный анализ 
показал, что вся система подготовки, включающая в себя оптимальное количество трениро-
вочных единиц, использование соответствующих форм и методов обучения, отношение тре-
неров, использование учебных материалов и дополнительных видов спорта, оказывала силь-
ное влияние на прогресс юных баскетболистов. 

Ключевые слова: тренер, баскетбол, лагерь, детский игрок, программа ФИБА, обуче-
ние детей и молодежи, психосоциальные компетенции, питербаскет. 

 
1. Диагностика технических навыков 
Для того чтобы процесс обучения техническим навыкам проходил качест-

венно (по назначению), тренерам требовался дополнительный инструмент, а 
именно тесты технических навыков. В ходе прохождения тестов игрок может 
оценить себя или своего партнера по всем техническим элементам. Таким обра-
зом, он может корректировать развитие своих навыков. Контроль технических 
навыков проводится во время первой и последней сессии. 

Игроки работают с тренером в группах по три человека. Тренер – специа-
лист в определенном виде спорта, руководящий тренировкой спортсменов. 
Тренер осуществляет учебно-тренировочную работу, направленную на воспи-
тание, обучение и совершенствование мастерства, развитие функциональных 
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возможностей своих подопечных [8]. (Тренер – это специалист, задача которого 
объяснить все, что непонятно.) Игроки составляют группу всех возрастов. Каж-
дый раз можно было формировать группу, в которой один ребенок был в воз-
расте 7-9 лет, другой в возрасте 10-12 лет, а последний ребенок – в возрасте 
старше 14 лет. Такой отбор позволял правильно провести испытание. Тренеры 
предлагали поддержку каждый раз, когда игроки не могли справиться с задани-
ем самостоятельно. В некоторых случаях тренер представлял процедуру прове-
дения теста. Если возникали какие-либо сомнения относительно определения 
очков, он или она выступали в качестве посредника. Окончательное решение 
оставалось за игроками. 

Действительно инновационный аспект, который пока не встречается в ли-
тературных источниках, – это придание веса в баллах каждому изучаемому 
элементу данной техники. Элементы, которые получили наибольшее количест-
во очков (3 балла), являются те, которые выставляются лучшим игрокам миро-
вого класса. Элемент среднего веса (2 балла) является основным в данном слу-
чае. Технические элементы самого низкого приоритета (1 балл) важны, но 
очень просты в освоении. Благодаря такой структуре игроки старались зарабо-
тать как можно больше очков во время теста. Это означает, что элементы, кото-
рые стоят больше всего очков, представляют наибольшую проблему. Во время 
сессий было замечено, что игроки уделяли много внимания, казалось бы, са-
мым сложным элементам. Они хотели освоить их очень быстро и правильно. 
Группа экспертов единодушно согласилась, что технические элементы стоимо-
стью 3 балла имеют решающее значение для успеха в спорте и овладения игро-
выми навыками. Эксперты также отметили, что существует взаимосвязь между 
профессиональным и молодежным спортом. Вывод? Элементы стоимостью 3 
балла являются решающим фактором в овладении техническими навыками. 
Обучение этим элементам наиболее эффективно до 10 лет. В более поздние го-
ды из-за пластичности мозга (что лучше всего до 10 лет) процесс обучения мо-
жет быть менее эффективным. Многие испытания показывают, что обучение 
этим элементам в более поздние годы оказывается неэффективным. Порядок, в 
котором преподаются элементы, также играет важную роль. Игре без мяча сле-
дует обучать в первую очередь. 

Дальнейшие наблюдения и расчеты доказывают, что преимущества тести-
рования огромны. Каждый игрок, в соответствии со своей индивидуальной мо-
делью, во время семидневного лагеря знал перед следующим тестом, чего ему 
не хватает, и хотел улучшить слабый элемент во время каждой сессии. В ре-
зультате игрок получает знания и навыки, чувствует прогресс, который можно 
увидеть в цифрах. Он стремится улучшить элементы данного навыка, потому 
что в соответствии с индивидуальной моделью – каждый игрок сможет выпол-
нить некоторые элементы, в то время как ему нужно улучшить другие, основы-
ваясь на своей самооценке и суждении. 
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Ежедневно игроки имели на руках тестовые листы. Тот факт, что игроки 
чувствовали ежедневный контроль, и что они учили других игроков во время 
тренировок, – обогащал их знания и умения. Это важный механизм, поскольку, 
обучая других, ребенок может учиться сам и дополнительно подготовить себя к 
пониманию игровых ситуаций.  

 
2. Структура учебного подразделения  
Учебный урок является базовой единицей учебного цикла. Во время таких 

занятий игроки приобретают новые навыки, совершенствуют ранее изученные 
навыки или используют их в играх. Чтобы в полной мере использовать время, 
отведенное на тренировочный урок, (нужно предположить, что) он делится на 
три этапа. Если урок построен таким образом, то занятия проходят интересно и 
разнообразно. Также игроки могут выбрать фазу, которая лучше всего соответ-
ствует их потребностям. Каждая фаза важна в обучении. Нужно уделять доста-
точно времени каждому, чтобы игроки могли прогрессировать индивидуально 
и в команде. 

По результатам тестирования игроки распределяются в одну из трех тре-
нировочных групп. Группа с самым низким баллом называется А, со средним 
баллом – В. Наконец, группа с самым высоким баллом называется С. Такое де-
ление делается с определенной целью, а именно – для создания оптимальных 
условий тренировок, учитывающих потенциал и уровень мастерства игроков. 
Говоря о психологии, самая слабая группа называется А. Это помогает повы-
сить уверенность игроков в себе, даже если их технические навыки хуже. 

Каждый день лагеря состоит из четырех учебных подразделений. Утреннее 
занятие длится 45 минут. Эта сессия предназначена только для обучения. Рабо-
тая в парах, более подготовленный игрок обучает игрока с меньшим мастерст-
вом. Дополнительным стимулирующим фактором, является ритмичная музыка, 
которая привносит хорошую атмосферу. Остальные три учебных занятия отли-
чаются по своей структуре. 

Основными учебными единицами являются две 90-минутные сессии и од-
на 60-минутная сессия. Каждый из блоков разделен на 30-минутные фазы, на-
зываемые «методологическими циклами». Каждый цикл состоит из трех частей, 
каждая из которых длится 10 минут. Структура учебного занятия разделена на 
три этапа. 

Первая часть носит исключительно образовательный характер. Обучение 
является основным инструментом, используемым в этой фазе. Здесь есть не-
сколько целей. Первая – ввести новый навык и описать все его элементы. Вто-
рая – выровнять навыки и заполнить любые пробелы в технике. Изучая новые 
навыки или выбранные элементы, игрок должен работать над своими слабыми 
сторонами. В каждой баскетбольной команде есть игроки, обладающие разны-
ми техническими навыками и физическим развитием, а также разной. Третья 
фаза заключается в использовании инновационной части, в которой игроки мо-
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гут использовать программу, адаптированную к их потребностям в одном уп-
ражнении. Благодаря этому они чувствуют свой прогресс в соревновании с дру-
гими игроками и желание получить более сложные навыки. 

Вторая 10-минутная часть представляет собой совершенствование тех-
нических навыков. При этом комбинируются методы, которые более часто ис-
пользуются, и добавляется большее количество переменных. Благодаря овладе-
нию данным элементом игроки могут достичь более высокого уровня мастерст-
ва и создать свой собственный стиль в решении задач во время тренировок и 
матчей. Тесты, используемые для оценки уровня знаний относительно данного 
навыка, заменяются упражнениями, в которых игрок должен выполнить опре-
деленное количество повторений данного элемента за ограниченное время. 

Процесс уточнения эффективен, когда игрок может продемонстрировать 
каждый навык отдельно. Если этого не происходит, тренер может отправить 
игрока обратно на этап обучения. В этот момент, чтобы улучшить обозначен-
ный технический аспект, игрок может получить доступ к своей внутренней мо-
тивации и вернуться в тренировочную группу. В процессе отработки техник 
игроки также сталкиваются с препятствиями из своего окружения или другими 
переменными, которые мешают им выполнять элементы на полной скорости. 
Инструменты, используемые в период совершенствования, в основном пред-
ставляют собой сегменты технических навыков, то есть сочетание усвоенных 
элементов одного навыка и их повторение в одном упражнении или сочетание 
многих технических навыков, используемых в одном упражнении. Однако на 
этом этапе также уместно использовать подвижные игры, которые несут эмо-
циональный багаж. Это помогает регенерировать мозг после тяжелой работы во 
время тренировки по станциям. 

Третья часть включает в себя игровые фрагменты или обучение через иг-
ры по упрощенным правилам и школьные игры. Этот процесс лучше всего оп-
ределить, давая игроку элементы соответствующей интенсивностью и объемом, 
позволяя ему правильно выполнять технические приемы. Этот процесс может 
начаться только в том случае, если игрок полностью освоит и соответствую-
щим образом использует данный технический навык. Целью тренинга является 
достижение полной работоспособности организма при сохранении способности 
правильно выполнять технические действия. В зависимости от количества по-
вторений и времени, отведенного на выполнение упражнения, можно сформи-
ровать выбранный двигательный навык, например – скорость, силу, выносли-
вость. Темп упражнений должен быть скорректирован с учетом способностей 
игроков и целей, поставленных перед командой. Такая практика все чаще ис-
пользуется в Национальной баскетбольной ассоциации – НБА (США). Во время 
тренировочного процесса также очень важно, чтобы тренер сочетал техниче-
ские навыки из одной или нескольких областей и выбирал соответствующую 
интенсивность (вместе с объемом) для этапа тренировки. Обучение-это дли-
тельный процесс, который включает в себя множество физиологических, пси-
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хологических и социальных переменных. Цель его состоит в том, чтобы про-
должать делать технические элементы в правильном направлении, постоянно 
повышая давление на организм. Благодаря этому организм адаптируется, а от-
дельные двигательные навыки становятся более совершенными. Физиологиче-
ские и умственные способности человека формируются в соответствии с кон-
кретными требованиями [17].  

Применение так называемого программного различия является важным 
аспектом для всей структуры учебного подразделения. Под программой следует 
понимать процесс обучения новым техническим приемам на основе ранее изу-
ченных. Авторы понимают разницу в программе как прогресс в одном навыке 
или приобретение более сложного навыка в течение одного года, например, 
бросок мяча в движении (выстрел с разбега) после прохода под кольцо, кото-
рый игрок изучает на первом этапе обучения. В этом случае бросок мяча по 
кольцу в движении после передачи является базой для других, более сложных 
ходов, например, еврошаг [8]. Другим примером может быть увеличение рас-
стояния бросков мяча по кольцу. В течение каждого года тренировок тренер с 
помощью этой переменной будет увеличивать дистанцию, с которой выполня-
ется основной бросок, на 1 метр. Эта корреляция часто опускается во время 
обучения. Эффект заключается в том, что игроки постоянно выполняют данный 
бросок с одного и того же расстояния в течение большей части времени, что не 
полезно для развития и ограничивает способность решать сложные проблемы 
во время матчей (например, помехи защитника (толкаться) во время броска). 

Преимущество разделения тренировочного занятия на три этапа заключа-
ется в том, что, когда игроки разного возраста участвуют в тренировке, у них 
более быстрее проходит процесс адаптации. Если описанный выше метод ис-
пользуется регулярно, то через короткое время прогрессивная часть становится 
нормой, норма становится компенсаторной частью. Затем компенсаторная 
часть корректируется и может быть удалена из программы. Это способ полу-
чить комплексный метод обучения людей всех возрастов. 

В зависимости от предрасположенности членов команды, структура тре-
нировочного занятия, а точнее его временные рамки, могут быть свободно 
скорректированы тренером. Если тренер работает с командой, которая обладает 
высокой квалификацией, ему не нужно учитывать компенсаторную часть. Вме-
сто этого он может двигаться исключительно в области обучения и совершен-
ствования техники игровых действий по определенной программе развития. 

Таким образом, система учебных занятий состоит из трех этапов. Обуче-
ние – это первая стадия, регламентированная часть, где каждый элемент делит-
ся на более мелкие части, которые называются станциями. Вторая часть 
улучшения охватывает объединение каждого навыка с другими навыками или 
другими переменными, такими как другой мяч или партнер по игре. Третья 
фаза – это игровые фрагменты, в которых введенный элемент используется в 
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игре против соперника. Каждая фаза длится 10 минут. По сути, весь цикл обу-
чения, совершенствования и использования навыков в играх длится 30 минут. 

Роль тренера важна в течение всего процесса формирования технических 
навыков и личности ребенка. Одним из наиболее важных аспектов работы тре-
нера является то, что он должен осуществлять учебно-тренировочную работу, 
направленную на воспитание, обучение и совершенствование мастерства, раз-
витие функциональных возможностей своих подопечных. Готовность к внесе-
нию изменений в тренировочный процесс также является важным аспектом от-
ношения тренера. Это касается повседневных ситуаций, с которыми можно 
столкнуться во время индивидуальных или практических занятий. Тренер – это 
человек, который отдает приказы, человек, который подходит к игроку. Тренер, 
с другой стороны, – это человек, который чувствует потребности игрока, чело-
век, к которому игроки обращаются. Также стоит знать, что обучение – это 
длительный процесс, в ходе которого тренер также должен меняться и постоян-
но развиваться. Когда тренер остается верен своим убеждениям, не хочет рас-
ширять кругозор или квалификацию, – это приводит к застою, неудовлетворен-
ности и отсутствию воли к работе. Тренеры по-прежнему сталкиваются с про-
блемой открытия себя, воплощения своего творческого видения на практике, 
что является способом обретения самостоятельности, способом работы, кото-
рый не включает в себя сравнение с другими и использование старых методов. 
Образовательная система должна быть более ориентирована на подготовку тре-
неров для получения мягких навыков [18]. Таким образом, можно избавить 
тренеров от собственного многоуровневого эго, которое очень часто не терпит 
возражений и затрудняет принятие отдельных личностей в команду. Принимая 
это во внимание, очень трудно обучить игрока и команду с полным понимани-
ем их потребностей, а также раскрыть их полный потенциал мастерства. 

 На этапе обучения тренер должен избегать прямого общения, приказов и 
ругани. Здесь можно использовать косвенное общение. Одной из ситуаций мо-
жет быть то, что игрок может исправить свою собственную ошибку, но это бу-
дет сделано другим игроком. Другой способ – это информация игрока, допус-
тившего ошибку, чтобы он понял, что что-то не так, и попытался выяснить, что 
это такое. Тогда он или она может исправить ошибку без какого-либо внешнего 
вмешательства. Другим примером является использование метафоры, вдохнов-
ляющей любопытство игрока, приведя пример кого-то из известных игроков, 
совершивших ту же ошибку, но в конечном итоге обнаружившего, как ее ис-
править. Предполагая в этой ситуации, что «чем меньше тренер вмешивается, 
тем лучше», игроки могут решить сами, что лучше всего обратиться за помо-
щью к человеку, заботящемуся о них. Одним из способов работы, который 
должен быть реализован в процессе обучения, является группировка игроков в 
пары, где один игрок может обучить другого навыкам, которые данный инди-
вид еще не освоил в полной мере. Другой способ – показать игроку ошибку, ко-
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торую он делает, на примере действий другого игрока. Такой подход является 
очень важным аспектом предлагаемой системы. 

 
Таблица  

Лучшие и худшие результаты в тестах на сборах 
 
 Тest 1 Test 2 Test 1 Test 2 Test 1 Test 2  

 
The 

poorest 
result 

The 
poorest 
result 

The best 
result 

The best 
result 

The group 
average 

The group 
average 

Average 
group 

progress 
Węglowice

: 11/232 116/232 217/232 229/232 112/232 188/232 76 

Zbiczno-1 32/232 156/232 219/232 228/232 126/232 195/232 69 
Zbiczno-2 28/232 123/232 210/232 230/232 132/232 192/232 60 
Brwinów 46/232 148/232 216/232 227/232 121/232 189/232 68 

 
 
В таблице представлены худшие результаты в тесте 1 и улучшение этих 

результатов после 7 дней пребывания в лагере. На сборах в Венгловице худший 
результат составил 11 баллов, а после 7 дней тренировок результат поднялся до 
116 баллов. Прогресс составил 105 пунктов.  

На сборах в Збично-1 худший результат составил 32 очка, а после 7 дней 
тренировок результат поднялся до 156 баллов. Прогресс составил 124 пункта.  

На сборах в Збично-2 худший результат составил 28 баллов, а после 7 дней 
тренировок результат поднялся до 123 баллов. Прогресс составил 95 баллов. На 
сборах в Брвинове худший результат составил 46 баллов, а после 7 дней трени-
ровок результат поднялся до 148 баллов. Прогресс составил 102 пункта. 

В таблице также представлены лучшие результаты в тесте 1 и улучшение 
этих результатов после 7 дней лагеря. На сборах в Венгловице лучший резуль-
тат составил 217 баллов, а после 7 дней тренировок результат поднялся до 229 
баллов. Прогресс составил 12 баллов. На сборах в Збично-1 лучший результат 
составил 219 баллов, а после 7 дней тренировок результат поднялся до 228 бал-
лов. Прогресс составил 9 баллов. На сборах в Збично-2 лучший результат со-
ставил 210 баллов, а после 7 дней тренировок результат поднялся до 230 бал-
лов. Прогресс составил 10 баллов. На сборах в Брвинове лучший результат со-
ставил 216 баллов, а после 7 дней тренировок результат поднялся до 227 бал-
лов. Прогресс составил 11 пунктов.  

Следующие значения представляют собой средние баллы в ходе выполне-
ния для всех участников, полученных в тесте 1 и тесте 2. Во время лагеря в 
Венгловице средний балл в тесте 1 составил 112 баллов, а в тесте 2 – 188 бал-
лов. Прогресс составил 76 баллов. Во время лагеря в Збично-1 средний балл в 
тесте 1 составил 126 баллов, тогда как в тесте 2 – 195 баллов. Прогресс соста-
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вил 69 баллов. Во время лагеря в Збично-2 средний балл в тесте 1 составил 132 
балла, тогда как в тесте 2 – 192 балла. Прогресс составил 60 баллов. Во время 
лагеря в Брвинове средний балл в тесте 1 составил 121 балл, а в тесте 2 – 189 
баллов. Прогресс составил 68 баллов. Судя по вышеприведенным цифрам, 
средний прогресс всех игроков составляет 68,25 балла на человека. По сути, 
можно сказать, что, основываясь на исследованиях, во время всех лагерей игро-
ки добились огромного прогресса в индивидуальной технике. Поэтому обуче-
ние, проводимое в каждом лагере, получает все обоснования. 

Кроме того, основываясь на собранных результатах, тренеры по баскетбо-
лу смогут предвидеть тенденции в развитии своего молодого протеже и подго-
товить правильную, индивидуальную программу тренировок, адаптированную 
к индивидуальному потенциалу конкретного человека. 

Основываясь на этой информации, нельзя однозначно решить, достаточно 
ли квалифицирован тот или иной человек, чтобы присоединиться к команде, и 
достаточно ли у него навыков, чтобы способствовать успеху команды в играх 
на уровне чемпионата. Будущее требует более широкого анализа, который бу-
дет учитывать тестирование выносливости, ловкости, силы и навыков, харак-
терных для баскетбола. Выводы требуют дальнейших исследований. Есть мно-
го других факторов, которые также должны быть проанализированы. Эти среди 
других, рост тела, вес, пясть руки, биологический возраст. Более того, в ходе 
дальнейших занятий необходимо оценить количество повторений (в каждую 
минуту тренировки) для данного навыка. Кроме того, участники должны были 
быть подвергнуты дальнейшим исследованиям, чтобы проверить, являются ли 
приобретенные привычные движения постоянными. Это позволяет взглянуть на 
игрока более объективно и основательно. К сожалению, что касается научных 
исследований, существует много переменных, которые не могут быть измере-
ны, например, способность справляться со стрессом, намерения, мотивация, 
уверенность в себе, управление эмоциями, концентрация, интуиция и целост-
ность [19]. 

Определенную роль в тренировке юных баскетболистов играет радиаль-
ный баскетбол (питербаскет) [1,4,7,13], ставший в последние годы популяр-
ным в Польше и Литве. Этот вид баскетбола, прежде всего, значим тем, что 
способствует коррекции низкой физической активности молодёжи [5], является 
восстановительно-реабилитационной практикой, использующей широкий арсе-
нал медико-биологических технологий [10,12,16]. Существенное практическое 
значение радиальный баскетбол (питербаскет) приобрёл в качестве игрового 
реабилитационного метода восстановления после спортивных травм [3]. Посто-
янно внедряются инновации в медико-биологическое обеспечение этой игры [6-
9,15]. Персонифицированный подход к спортсменам обусловлен внедрением 
положений теории хаоса и самоорганизации систем в тренировочный и сорев-
новательный процесс [2,11,14]. 
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Аннотация. Детально исследован химический состав ацетонового и этанольного экс-

тракта сушеницы топяной (болотной), полученного после исчерпывающей экстракции по-
следней н-гексаном, толуолом и хлороформом. Хромато-масс-спектрометрическим методом 
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в ацетоновом экстракте было идентифицировано 63 индивидуальных соединения, в ацетоно-
вом – 116 индивидуальных соединений. Определено их количественное содержание, получе-
ны масс-спектры и структурные формулы.  

Ключевые слова: сушеница топяная (болотная), хромат-масс-спектрометрия, ацетоно-
вый экстракт, этанольный экстракт. 

 
 
Сушеница топяная (болотная) – Gnafalium Uliginosum L – включена в 

фармакопейную статью «Сушеница топяная трава» Государственной Фармако-
пеи XII издания. Изучен ее микроэлементный состав, совершенствуется стан-
дартизация, оптимизируется процесс экстрагирования [9,15-17,30]. Создаются и 
исследуются различные лекарственные формы – производятся настойки, мази, 
суппозитории [1,11-14,18-20,31,32]. Уточняется химический состав органиче-
ского вещества различных экстрактов сушеницы болотной [22,26,27].  

Сушеница болотная в виде экстракта содержит флавоноиды: триоксидиме-
токсифлавоны, нафалозиды А и В, 7-О-глюкозид скуттеляреина, 6-
метоксилютеолин и др., каротиноиды, дубильные вещества, эфирное масло, 
фитостерины, витамин В1, следы аскорбиновой кислоты и алкалоидов. Препа-
раты сушеницы болотной обладают умеренным гипотензивным и сосудорас-
ширяющим действием, замедляют ритм сердечных сокращений. Создан препа-
рат, представляющий собой водноспиртовый экстракт фитосбора, содержащего 
21 лекарственное растение, включая сушеницу болотную, который оказывает 
оздоравливающее действие на сердечнососудистую систему через подавление 
тонуса симпатической нервной системы. В результате происходит снижение 
ригидности сосудов, артериального давления и постнагрузки, что улучшает со-
кратительную способность миокарда и повышает эффективность функциони-
рования системы кровообращения. Противопоказаны препараты сушеницы бо-
лотной при артериальной гипотензии и тромбофлебитах [2].  

В виде масляных экстрактов сушеница болотная обладает противовоспа-
лительными свойствами, способствуют грануляции и эпителизации поврежден-
ных тканей, используется в виде повязок для лечения ран, ожогов, свищей, 
трудно заживающих язв. Препараты сушеницы болотной применяются при ле-
чении язвенной болезни, туберкулеза, атеросклероза, диабета. А также – аллер-
гии, маточного кровотечения, раковых заболеваний, эрозий шейки матки, го-
ловной боли, ночных страхов, бессонницы [2,4,7,28].  

Противодиабетическое действие при комбинированном лечении достовер-
но подтверждено в экспериментах при индуцированном аллоксановом диабете 
у животных. Аллоксановый диабет вызывает нарушение обеспечения клеток 
субстратами пластического и энергетического обмена, сопровождающееся на 7 
сутки эксперимента пятикратным снижением содержания аденозинтрифосфа-
та (АТФ) в контрольной группе животных, по сравнению с интактными особя-
ми. При введении лабораторным животным, у которых был вызван аллоксано-
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вый диабет, комбинированного растительного средства, содержащего сушени-
цу, отмечалась ранняя нормализация липидного обмена по сравнению с данны-
ми контрольной группы. На 7 сутки эксперимента у животных двух опытных 
групп содержание холестерина (ХС) было ниже аналогичного показателя у 
контрольных животных на 24% и 22% соответственно, концентрация тригли-
церидов (ТГ) – в среднем на 41%, содержание липопротеидов низкой плотно-
сти (ЛПНП) – на 27% и 18% соответственно. При введении комбинированного 
растительного средства концентрация липопротеидов высокой плотности 
ЛПВП) была выше на 25% и 20% соответственно по сравнению с данными в 
контрольной группе. На 14 сутки наблюдений у животных в опытных группах 
показатели ХС, ЛПНП, ЛПВП соответствовали таковому у интактных живот-
ных. На 21 сутки зафиксирована нормализация уровня ТГ в крови [8].  

Такие эффекты комбинированных фитопрепаратов, состоящих из компо-
нентов большого количества растений, обусловлены природным синергетиче-
ским эффектом 

Цель исследования – уточнить данные о химическом составе органиче-
ского вещества сушеницы топяной (болотной), полученные при помощи хрома-
то-масс-спектрометрии, идентифицировать соединения этанольного и ацетоно-
вого экстрактов. 

 
Материалы и методы исследования.  
Изготовитель лекарственного сырья – сушеницы топяной (болотной): 

353290, Краснодарский край, г. Горячий Ключ, ул. Восточная, 146. 
Экстракция сухого сырья этанолом с массовой долей 95%, а затемвприсут-

ствии ацетона с массовой долей 97,5%; массовое соотношение – сырье: ацетон 
1:10. проводилась в аппарате Сосклета. По окончании исчерпывающей экс-
тракции этанол отгонялся в роторном вакуумном испарителе типа RE-
52AARotaryEvaporator, остаток взвешивался и его химический состав изучался 
хромато-масс-спектрометрией. В другой серии опытов ацетон отгонялся под 
вакуумом в таком же роторном испарителе, также остаток взвешивался и под-
вергался хромато-масс-спектрометрии. Ацетоновый экстракт сушеницы топя-
ной (болотной), полученный после исчерпывающей её экстракции н-гексаном, 
толуолом и хлороформом. Процесс сэкстракции заканчивался при достижении 
постоянства показания коэффициента преломления раствора, равного исходно-
му значению растворителя. Условия анализа: хромато-масс-спектрометрия 
осуществлялась с использованием газового хроматографа GC-2010, соединен-
ного стройным квадрупольным масс-спектрометром GCMS-TQ-8030 под управ-
лением программного обеспечения (ПО) GCMSSolution 4.11. Идентификация и 
количественное определение содержания соединений проводились при сле-
дующих условиях хроматографирования: ввод пробы с делением потока (1:10), 
колонка ZB-5MSS(30м×0.25 мм×0.25 мкм), газ-носитель – гелий, скорость газа 
через колонку 29 мл/мин. Регистрация аналитических сигналов проводилась 
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при следующих параметрах масс-спектрометра: температура переходной линии 
и источника ионов 280 и 250°С, соответственно, электронная ионизация (ЭИ), 
диапазон регистрируемых масс от 50 до 500 Да. 

 
Результаты и их обсуждение 
Основу ацетонового экстракта составляют стерины, сложные эфиры, спир-

ты и альдегиды, содержание которых в нем: 52,27; 11,30; 8,02 и 5,05 (масс. % от 
экстракта), соответственно. Количество карбоновых кислот, гликозидов, кето-
нов, фенолов, соответственно (масс. % от экстракта): 4,92; 2,15; 0,57; 2,14. В со-
ставе стеринов доминируют (масс. % отсуммыстеринов): Stigmasta-3,5-diene 
(38,6); Cholest-5-en-3-ol (3β)-, carbonochloridate; Cholest-2-ene; Cholesta-4,6-
dien-3-ol, (3β); Cholestu-3,5-dien-7-one (17,60); великадоля VitaminE (5,53) 
иFriedelan-3-one (5,93). Особенностью углеводородов (C11–C23) является суще-
ственное содержание в их углеводородной цепи двойных и тройных связей, 
бромзамещенных структур. Карбоновые кислоты (C14, C15, C16, C18) в основном 
представлены предельными (C14, C15, C16) и одной непредельной Linoelaidicacid 
(C18); доминирует Hexadecanoicacid (C16) – (50,20 масс. % от суммы кислот). 
Эфиры в основном образованы Oxalic и Phthalicacid; преобладают одноатом-
ные предельные спирты (4,13 масс. % от экстракта) с длинной углеводородной 
цепью C16, C17, C20, C28, на долю циклических спиртов приходится 1,01 (масс. % 
от экстракта). Это не противоречит ранним исследованиям [26].  

Особенностью этанольного экстракта было наличие в нём значимых коли-
честв серо- и азотсодержащих соединений (20,04), стеринов (18,54), сложных 
эфиров (21,47), карбоновых кислот (8,15), углеводородов (7,15) – масс. % от 
экстракта. Также в экстракте обнаруживаются фенолы, альдегиды, кетоны, 
спирты и гликозиды – 5,01; 4,88; 4,34; 3,16 и 3,12 (масс. % от экстракта), соот-
ветственно, что подтверждает ранние исследования [22]. Преобладание в экс-
тракте серо- и азотсодержащих соединений, стеринов – бетулина и его произ-
водных, фенолов, гликозидов, эфиров, спиртов, – свидетельствует о возможном 
широком спектре фармакологической активности препаратов на основе суше-
ницы болотной. 

 
Заключение 
Детальное изучение составов ацетонового и этанольного экстрактов, полу-

ченных при экстракции сушеницы топяной (болотной). Хромато-масс-
спектрометрией в этих экстрактах идентифицировано 63 (для ацетонового) и 
119 (для этанольного) индивидуальных соединений, для которых определено 
количественное содержание, получены масс-спектры и структурные формулы. 

В основе состава ацетонового экстракта лежат стероидные соединения, 
сложные эфиры, углеводороды и спирты, а удельный вес гликозидов, кетонов, 
фенолов – незначителен.  
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В этанольном экстракте преобладание серо- и азотсодержащих соедине-
ний, бетулина, стеринов, – обусловливают антимикробное, противоопухолевое, 
желчегонное, седативное, фунгицидное действие. Содержащиеся в экстракте 
гликозиды обеспечивают диуретический эффект. Фенолы – бактерицидное, от-
харкивающее, иммуностимулирующее, противорадикальное действие. 
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Аннотация. Музыка является универсальным феноменом, существующим во всех ми-

ровых культурах. Хотя история изучения ее влияния на эмоциональную и интеллектуальную 
жизнь началась в 19 веке, исследования активно продолжаются. В данный обзор включены 
47 работ отечественных и зарубежных авторов, опубликованных, в основном, в последние 10 
лет. Обоснованы выбор музыки и ее воздействие на слушателя, в том числе во время физиче-
ских нагрузок. Кроме современных направлений музыкотерапии, показана возможность ис-
пользования музыки в учебном процессе при подготовке врачей.  

Ключевые слова: музыка, музыкальные предпочтения, студенты, ЭЭГ, вариабельность 
ритма сердца 

 
 
Музыка, как важная составляющая социокультурной среды, пользуется 

большой популярностью среди молодежи. По материалам исследований,  вы-
полненных на кафедре пропедевтики внутренних болезней 15-20 лет назад, 
Г.О.Самсоновой была издана монография [1], а в 2011 году успешно защищена 
диссертация «Эффективность методов музыкальной терапии в программах вос-
становительной коррекции практически здоровых студентов с выявленными 
психофизиологическими отклонениями» с присвоением  степени доктора пси-
хологических наук по специальности 14.03.11 «Восстановительная медицина, 
спортивная медицина, лечебная физкультура, курортология и физиотерапия». В 
настоящий обзор вошли работы из базы данных PubMed, а также отечествен-
ные статьи, опубликованные преимущественно в последние 10 лет, до 30 авгу-
ста 2020 года. 

Музыкальные предпочтения становятся частью социальной идентифика-
ции, соотносятся с молодежной субкультурой, при этом на них оказывают 
влияние многие факторы: статус, профессиональная деятельность, образование, 
личный музыкальный опыт и уровень музыкальной подготовки, возраст, ген-
дер, место жительства, СМИ, мода, семья, референтная группа, привлекатель-
ность того или иного эмоционального состояния, вызываемого определенной 
музыкой, увлечения, темперамент, общий интеллект, порог активности, психо-
тип [2]. Вероятно, существенную роль, кроме социальной составляющей, в вы-
боре музыки играют и физиологические сдвиги при ее прослушивании, изме-
няющие уровень активированности (бодрствования) в желаемом направлении.  
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Физиологические и нейрофизиологические эффекты музыки 
У здоровых лиц музыка улучшает концентрацию внимания, преимущест-

венно при повышении активированности и увеличения темпа, с последующей 
релаксацией в паузу между отрывками. При прослушивании музыки быстрого 
темпа с простыми  ритмическими структурами возрастали вентиляция, АД и 
ЧСС, а скорость потока в средней мозговой артерии и чувствительность баро-
рефлекса снижались. Не было эффекта привыкания. Во время пауз снижались 
ЧСС, АД и минутная вентиляция, иногда ниже исходного уровня. Медленная 
или медитативная музыка способствовала расслаблению. Музыканты демонст-
рировали большую чувствительность ритма дыхания к изменению ритма музы-
ки, чем немузыканты [3]. 

Кроме ритма дыхания, отмечено динамическое взаимодействие ритмов му-
зыкальных произведений с величиной АД и вазодилатацией, при этом 10-
секундные фразы Верди были синхронны с показателями вариабельности сер-
дечного ритма (ВСР) – 10-секундными вазомоторными волнами Майера,  LF 
(low frequency). Предположили, что эти изменения в автономной нервной сис-
теме вследствие активации во время крещендо и ритмических фраз могут соот-
ветствовать эмоциям [4]. 

Считается, что наиболее полезна для здоровья классическая и медитатив-
ная музыка, в то время как стили heavy metal и техно не только неэффективны, 
но даже опасны, они могут вести к стрессу и жизнеугрожающим аритмиям. 
Идеальными являются произведения Баха, Моцарта и итальянских композито-
ров [5]. У 60 слушателей музыка Моцарта и Штрауса снижала АД и ЧСС, а му-
зыка ансамбля АББА – нет, независимо от музыкальных предпочтений [6]. 

Аналогично на музыку реагируют и животные. Классическая музыка, по 
данным шести экспериментальных исследований, достоверно влияла на пове-
дение госпитализированных собак и физиологические параметры, связанные с 
их реакцией на стресс: ВСР, уровень вокализации и время отдыха [7]. 

Нейрофизиологические эффекты музыки в настоящее время активно изу-
чаются. Первая публикация Rauscher et al. [8] об эффекте Моцарта в 1993 году 
положила начало изучению влияния сонаты К 448 для двух фортепьяно на вы-
полнение пространственных задач. В дальнейшем с помощью позитронно-
эмиссионной томографии было установлено, что предпочитаемая музыка акти-
вирует кортикальные и субкортикальные области, связанные с эмоциями. На-
блюдаемый нейробиологический эффект позволяет предположить, что ауди-
альная стимуляция вызывает эмоции, связанные с состоянием повышенной ак-
тивации при бодрствовании, которые способствуют временному повышению 
результативности во многих когнитивных сферах [8].  
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Еще 20 лет назад мы изучали динамику ЭЭГ  у здоровых студентов при 
прослушивании приятной и неприятной музыки [1]. Исследования в этом же 
дизайне продолжаются и сейчас. Детальный обзор изменений ЭЭГ под влияни-
ем музыки представлен в обзоре авторов из Литвы [9]. 

После прослушивания сонаты К 448 Моцарта у молодых и пожилых здоро-
вых лиц наблюдалось увеличение относительной мощности альфа-ритма и его 
ведущей частоты, что связывают с памятью, сознанием и готовностью к реше-
нию проблем. Этот феномен отсутствовал у пожилых людей с мягкими когни-
тивными нарушениями. Интересно, что после прослушивания сонаты Бетхове-
на «К Элизе» изменений альфа-ритма ни в одной группе не обнаружили [10].  

Увеличение мощности альфа- и бета-ритма в лобной и височной области 
правой гемисферы наблюдалось при прослушивании предпочитаемой музыки, 
в то время как белый шум вызывал подобные изменения слева [11]. 

В исследовании международного коллектива авторов в 2020 году установ-
лено, что нейронные сети мозга по данным пространственного анализа ЭЭГ 
были частотно-зависимыми от характеристик прослушиваемой музыки. Воз-
растала бета-активность билатерально в передней височной извилине, альфа-
ритм – в затылочных областях билатерально, а также дельта- и бета-активность 
– в префронтальной коре [12]. 

Другим доступным диагностическим инструментом для изучения влияния 
музыки является ВСР.  

Так, в обзоре, опубликованном в 2020 году и включавшем 29 работ, только 
в трех исследованиях не было обнаружено влияния музыки на автономную 
нервную систему [13]. При прослушивании возбуждающей музыки, по сравне-
нию с успокаивающей, на фоне увеличения ЧСС наблюдается снижение ВСР, 
как за счет уменьшения мощности волн LF, так и HF. Неприятная музыка, по 
сравнению с приятной, урежает ЧСС [14]. Для студентов-медиков предпочи-
таемая музыка являлась эффективным методом релаксации, вызывая сдвиг ав-
тономного баланса в сторону ваготонии [15]. 

Вместе с тем, хотя 20 здоровых взрослых людей при слушании музыки по-
сле трудовой смены отметили больший позитивный эмоциональный сдвиг и 
снижение ЧСС в сравнении с пассивным отдыхом, параметры ВСР, включая 
LF/HF, у них не изменились [16]. 

Выявлены гендерные различия в реактивности на музыкальные стимулы: 
женщины реагируют как на приятную (ренессанс), так и неприятную музыку 
(heavy metal) большими изменениями ЧСС и электрофизиологических показа-
телей (электродермальная активность, температура кожи), чем мужчины, при 
одинаковых показателях кортизола и альфа-амилазы в слюне [17]. При прослу-
шивании музыки наблюдались различия в межполушарной когерентности аль-
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фа-ритма, указывающие на большее вовлечение рабочей памяти у женщин и 
внимания – у мужчин [18]. 

 
Музыка и физическая активность 
По данным мета-анализа 139 работ, опубликованного в 2020 году, выпол-

нение различных видов физических упражнений на фоне музыки сопровожда-
ется более позитивной аффективной валентностью, увеличивает физическую 
работоспособность (эргогенный эффект), снижает субъективное напряжение и 
улучшает физиологическую эффективность. Наиболее четко это наблюдается 
при занятиях физкультурой, чем спортом, и на фоне музыки быстрого, чем 
среднего и медленного темпа [19]. 

Беговой тест со ступенеобразно повышающейся скоростью под музыку и 
без нее выполняли 10 физически активных мужчин и 10 женщин. Мощность 
нагрузки на уровне порога анаэробного обмена не различалась, но 70% женщин 
выполняли тест дольше в сопровождении музыки, у них также была больше 
площадь под кривой по уровню лактата, ЧСС и самооценки напряженности на-
грузки [20]. В более ранней работе авторы из США обнаружили меньший при-
рост ЧСС и АД, а также уровня лактата при выполнении бегового теста под му-
зыку у 10 тренированных мужчин в возрасте 25,1 года [21]. Систематический 
обзор и мета-анализ показал, что слушание музыки во время Вингейт-теста мо-
жет увеличивать относительную анаэробную производительность, хотя причи-
ны остаются спекулятивными [22]. 

Потенцирование физической активации при выполнении физической на-
грузки у 12 студенток под музыку, передаваемую с помощью виброакустиче-
ского аппарата, достоверно увеличивало отношение LF/HF в отличие режима 
без музыки [23]. 

 
Функциональная музыка 
В настоящее время студенты часто слушают музыку как фоновую: во вре-

мя умственной работы, используя ее как источник внешней стимуляции, или 
при передвижении (прогулки, езда в транспорте, на велосипеде, при занятиях 
спортом). Однако исследования в этой области, проводившиеся в последние 35 
лет, содержат противоречивые сведения: фоновая (функциональная) музыка 
может помогать, ухудшать или не влиять на качество выполнения умственных 
нагрузок разной модальности. Поэтому для повышения уровня активации пред-
лагается слушать музыку не во время, а перед началом умственной работы [24]. 

В опубликованной в августе 2020 года работе авторов из Лондона было 
показано, что предпочитаемая фоновая музыка у 40 испытуемых при выполне-
нии задания, не требующего высокой концентрации внимания (стандартного 
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психомоторного теста), повышала длительность сфокусированного внимания, 
снижала рассеянность, но не влияла на скорость реакции или отвлекаемость на 
внешние стимулы [25].  

В то же время громкость прослушивания музыки и длительное использо-
вание внутренних ушных вкладышей являются факторами, которые могут вы-
зывать снижение слуха у молодых людей [26,27]. 

 
Музыка и психологические особенности личности 
В раннем исследовании, опубликованном в 1993 году, 70,7% мальчиков - 

подростков (средний возраст 14,76 лет) в Южной Австралии предпочитали 
рок/металл, а 74% девочек – поп-музыку. Авторы выявили взаимосвязь между 
выбором стиля рок/металл, возникновением эмоций грусти после прослушива-
ния предпочитаемой музыки и суицидальными наклонностями, особенно у де-
вушек [28]. 

В зависимости от предпочитаемого музыкального стиля подростков 12-16 
лет в Нидерландах разделили на 7 групп. Наиболее многочисленной была груп-
па лиц, которые слушали чаты поп-музыки «в пути», помогавшие решению 
проблем социально-психологического функционирования. Музыкальные вкусы 
также объясняли различия в способах решения спектра внутренних или внеш-
них проблем [29]. В последующем эти же авторы установили, что склонность к 
употреблению наркотиков может быть связана как с предпочитаемым музы-
кальным жанром, так, частично, с примером родителей [30]. Исследователи из 
Австралии обнаружили связь выбора музыки с эмоциональной ранимостью мо-
лодых людей [31]. 

Результаты двух онлайн опросов с числом участников свыше 20 тысяч в 
каждом, включая «лайки» в Facebook, показали зависимость реакции на незна-
комые музыкальные отрывки, помимо демографических различий, от личност-
ных характеристик, в первую очередь от открытости и экстраверсии [32].  

По данным опросника «Большая пятерка», предпочтение музыки было 
тесно связано с личностными особенностями [33]. Так, лица, открытые к ново-
му опыту, предпочитают блюз, джаз, классическую и народную музыку, экст-
раверты и конгруэнтные личности выбирают поп-музыку, музыку к кинофиль-
мам, религиозную, фанк, электронную музыку и танцевальные жанры [34]. 

Восприятие музыки, согласно теории сопереживания – систематизации (E-
S), связано с когнитивными стилями (типами «мозга»). Лица, склонные к эмпа-
тии (тип Е), предпочитают слушать музыку мягких стилей (музыку «для души», 
современную музыку для взрослых, мягкие жанры рока), по сравнению с лица-
ми типа S (склонность к систематизации), предпочитающими музыку интен-
сивных направлений (панк, heavy metal и тяжелый рок).  
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Анализ детальных психологических и акустических атрибутов музыки по-
казал, что лица типа E предпочитают слабо возбуждающую музыку (нежные, 
теплые и чувственные оттенки) с негативной валентностью (депрессивную и 
грустную), глубоко эмоциональную (поэтическую, релаксирующую и задумчи-
вую), в то время как лица типа S предпочитают возбуждающую музыку (силь-
ную, напряженную и захватывающую), с аспектами положительной валентно-
сти (анимированную) и глубоко проникающую в сознание (комплексность). Эта 
классификация, по мнению авторов,  может быть полезна и для клиницистов 
при коррекции расстройств аутистического спектра (выраженный или резко 
выраженный тип S) [35].  

Новая теория, опубликованная в 2020 году авторами из Колумбии, обосно-
вывает предпочтение слушателем конкретного исполнителя при совпадении их 
личностных черт – «самоконгруэнтный эффект музыки» [36]. 

Результаты эмпирического исследования музыкально-стилевых предпоч-
тений 30  российских студентов  Российского университета дружбы народов в 
2016 году показали, что наиболее часто студенты  слушают музыку к кино-
фильмам, рэп, хип-хоп, далее по степени убывания предпочтений рок, клубную 
музыку, классику, классику в современной обработке и музыку для релаксации, 
панк, джаз и шансон, реже всего эстраду, этнику и авангардное направление в 
классике [2]. 

Лица, предпочитающие классику, кроме особенностей психической сферы 
по тесту СМИЛ, имели более тонкую организацию психомоторной сферы [37]. 
Поп-музыка и рок-музыка имеют черты поколенческой прецендентности. Вы-
сокий уровень личностной тревожности (ЛТ) был выявлен у будущих музы-
кальных педагогов, слушающих поп-музыку, далее идут меломаны. У любите-
лей классики и рока был средний уровень ЛТ. У слушающих поп, рок и мело-
манов показатель шкалы «поиск социальной поддержки» отражал высокую на-
пряженность копинга, что свидетельствует о выраженной дизадаптации. У 
предпочитающих классику был более высокий адаптационный потенциал по 
этому параметру [38]. 

Вместе с тем, стробоскопические эффекты света при анализе 28 концертов 
электронной танцевальной музыки в Амстердаме в 3,5 раза увеличивают риск 
судорожного синдрома у лиц с фотосензитивной эпилепсией [39].  

 
Современные направления музыкотерапии 
Активация при прослушивании музыки используется в клинике для отвле-

чения внимания пациентов от неприятных переживаний и будущих процедур в 
контексте многих важных клинических состояний, таких, как сердечно-
сосудистые заболевания, болевой синдром, в том числе при онкологии, эпилеп-
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сия, депрессия и деменция. Более того, музыка может модулировать иммунный 
ответ путем увеличения активности натуральных киллеров, лимфоцитов и γ-
интерферона, ликвидируя дисбаланс в иммунной системе, наблюдаемый при 
многих заболеваниях [8].  

По данным систематического Кокрановского обзора, содержащего 26 ра-
бот об эффективности музыкотерапии у пациентов с инфарктом миокарда, было 
подтверждено снижение тревожности, особенно при возможности выбора про-
слушиваемых произведений. У пациентов с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями отмечено положительное влияние на систолическое АД, ЧСС, частоту 
дыханий, качество сна и болевые ощущения [40]. Аналогичный обзор включал 
14 работ по эффективности музыкотерапии  у пациентов, находящихся  на ис-
кусственной вентиляции легких. Наблюдалось снижение тревожности, частоты 
дыхания и систолического АД, а также уменьшение приема аналгетиков и седа-
тивных препаратов [41]. По данным 52 работ, посвященных влиянию музыки на 
физический и психологический статус онкологических пациентов, отмечено 
повышение качества жизни, снижение тревожности, боли и утомляемости [42].  

Показана эффективность 5-недельной музыкотерапии у 34 сотрудников, 
работающих с пациентами с Covid-19 в университетском госпитале Бари, Ита-
лия, у которых достоверно снизились усталость, печаль, страх и беспокойство 
[43].  

В опубликованном в 2020 году обзоре авторов из Италии по материалам 12 
работ показана возможность исполнения пациентами-музыкантами отрывков во 
время нейрохирургических операций по поводу удаления опухоли или очага 
при эпилепсии, что может предупреждать неврологические осложнения [44]. 

 
Музыка в подготовке врачей 
При обучении студентов в секционном анатомическом зале наиболее эф-

фективной оказалась классическая музыка средней громкости и умеренного 
темпа [45]. В Роттердаме, Нидерланды на фоне предпочитаемой музыки 60 сту-
дентов быстрее и точнее выполняли задания на лапароскопическом тренажере. 
Хотя различий в величине ЧСС и АД не наблюдалось, музыка способствовала 
снижению умственного утомления [46]. Во время экзамена в стоматологиче-
ской лаборатории 82,5% девушек и 76% юношей положительно отзывались о 
функциональной музыке как о способе снятия стресса [47]. 

Таким образом, в настоящее время изучение влияния музыки как на здоро-
вых лиц, так и пациентов, продолжается многими коллективами, работающими 
в разных (часто сопряженных) научных областях. Наибольшие положительные 
физиологические эффекты наблюдаются при прослушивании классической или 
предпочитаемой музыки.  
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ХРОНОТИПА, УРОВНЯ ФИЗИЧЕСКОЙ  
РАБОТОСПОСОБНОСТИ И ПИЩЕВЫХ ПРЕДПОЧТЕНИЙ У 

СТУДЕНТОВ 6 КУРСА МЕДИЦИНСКОГО ИНСТИТУТА  
 

Путилин Л.В. 
 

ФГБОУ ВО «Тульский государственный университет», медицинский институт  
 

Аннотация. Весной 2020 года 103 студента 6 курса медицинского института (35 юно-
шей и 58 девушек) в домашних условиях выполнили ряд скрининговых исследований для 
определения физической работоспособности (датский степ-тест, тест Руфье) и хронотипа 
(тест Хорна-Остберга), а также заполнили анкету о пищевых предпочтениях и динамике веса 
с 1 по 6 курс.  

Масса тела увеличилась более чем на 2% у 76,5% юношей и 62,5% девушек, снизилась 
– у 20,5 и 23,5%. Физическая работоспособность, независимо от пола, была достоверно выше 
у лиц утреннего хронотипа по сравнению с вечерним хронотипом, а у юношей, ежедневно 
употребляющих фаст-фуд – достоверно ниже относительно употребляющих фаст-фуд не ча-
ще одного раза в неделю. Сахаросодержащие напитки ежедневно употребляют 20,6% юно-
шей и 11,8% девушек, только у 54,5% юношей и 57,4% девушек в рационе ежедневно при-
сутствуют фрукты.  

Необходима разъяснительная работа, направленная на предупреждение увеличения 
массы тела во время обучения и повышение культуры питания студентов медицинского ин-
ститута.  

Ключевые слова: датский степ-тест, динамика веса, питание студентов, пищевые пред-
почтения, тест Хорна-Остберга, хронтотипы 

 
 
Введение.  
На уровень здоровья студентов медицинского вуза влияет целый ряд фак-

торов, таких, как характер питания, двигательная активность, режим сна и от-
дыха. Динамика изменения веса среди студентов медицинского института 
представляет интерес в силу специфики учебного процесса на протяжении шес-
ти лет обучения, однако в подобных работах обычно изучается динамика за ко-
роткие временные отрезки. Так, из 268 студентов Университетского Колледжа 
Великобритании более 55% опрошенных заявили о наборе веса в течение пер-
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вого года обучения, чему могло способствовать возрастание стресса и тревож-
ности [1]. 

Частое потребление фаст-фуда может являться причиной снижения рабо-
тоспособности и быть обусловлено нехваткой времени на приготовление пищи 
дома. Так, более половины (51%) из 251 опрошенных студентов Совета сотруд-
ничества арабских государств Персидского залива отметили недостаток време-
ни для приготовления здоровой пищи дома, что вынудило их потреблять фаст-
фуд [2]. 

Особенно важным представляется контроль питания в условиях снижен-
ной двигательной активности, что часто наблюдается среди студентов меди-
цинского института. Установлено, что потребление отдельных продуктов мо-
жет значительно влиять на самочувствие и работоспособность студентов. На 
основании исследования когорты из 16188 школьников старших классов США 
была выявлена зависимость снижения качества сна и неудовлетворительных 
оценок от ежедневного употребления сахаросодержащих напитков [3]. 

Циркадные ритмы играют важную роль в суточной активности, в связи с 
чем хронотип может влиять на академическую успеваемость студентов. Так, 
было установлено, что утренний хронотип может способствовать обучению, в 
отличие от вечернего: средний балл студентов, проявляющих утреннюю актив-
ность, был выше, чем средний балл студентов вечернего хронотипа [4]. 

Определение максимального потребления кислорода (МПК) в домашних 
условиях при помощи датского степ-теста является универсальным способом 
изучения работоспособности студентов. Помимо прочего, степ-тест может вы-
ступать подходящим средством для измерения субмаксимального уровня по-
требления кислорода в случае, если испытуемые не обладают высоким уровнем 
физической подготовки [5]. 

Представляется, что комплексное исследование уровня работоспособно-
сти, преобладающего хронотипа и пищевых приверженностей студентов во 
время дистанционного обучения и нестандартного ритма жизни актуально на 
фоне отсутствия подобных работ. 

Целью исследования явился мониторинг уровня работоспособности и 
анализ рациона питания студентов во время дистанционного обучения в усло-
виях сниженной ежедневной физической активности. 

 
Материалы и методы.  
Весной 2020 года 103 студента 6 курса (35 юношей и 68 девушек) в до-

машних условиях провели анкетирование с целью оценки динамики веса на 
разных этапах обучения и анализа рациона питания.  
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Кроме того, студенты выполняли серию тестов для определения уровня 
физической работоспособности и хронотипа: датский степ-тест, тест Руфье и 
тест Хорна-Остберга.  

Для статистической обработки данных использовали пакет анализа про-
граммы Excel 11.0. Статистический уровень значимости принимался при 
p<0,05. Данные представлены как M±SD. 

 
Результаты.  
Средний вес юношей на 1 курсе составлял 76,7±20,4 кг, в то время как на 6 

курсе – 82,2±21,4 кг (p<0,05). Увеличение массы тела в диапазоне от 2 до 6% от 
исходной было выявлено у 5,9% юношей, от 6% и более – у 70,6%, всего – у 
76,5% студентов. Уменьшение веса от 2 до 6% наблюдалось у 2,9% юношей, 
свыше 6% – у 17,6%; всего – у 20,5% студентов.  

Средний вес девушек был равен 57,6±9,6 кг на 1 курсе и 61,2±11,8 кг на 6 
курсе. От 2 до 6% массы тела набрали 12,5% студенток, больше 6% – 50%, все-
го – 62,5% студенток. Девушки несколько чаще юношей теряли вес в период 
обучения в институте: от 2 до 6% – 15,6% опрошенных, более 6% – 7,8%; всего 
– 23,4% студенток. Вес не изменился (±2%) у 3% юношей и 14,1% девушек.  

Работоспособность, выраженная индексом Руфье, соответствовала средне-
му уровню как у юношей (5,5±2,3), так и у девушек (6,2±2,9 ед.). Величина 
МПК, по данным датского степ-теста, также характеризующая физическую ра-
ботоспособность, оказалась ниже среднего у юношей (39,4±12,2 мл/мин/кг), а у 
девушек соответствовала диапазону средних значений (36,5±7,7 мл/мин/кг).  

Показатель теста Хорна-Остберга не имел гендерных различий и составил 
у юношей 47,2±9,4, а у девушек – 46,5±9,8 балла. Преобладал смешанный хро-
нотип, который наблюдался у 66,7% молодых людей и у 59,4% девушек. Выра-
женный утренний хронотип не был выявлен ни у юношей, ни у девушек, а уме-
ренный утренний тип был характерен для 12,1% юношей и 10,9% девушек. Вы-
раженный вечерний тип был характерен для 6,1% юношей и 7,8% девушек, а 
умеренный вечерний – для 21,2% юношей и 26,6% девушек.  

Наименьший уровень работоспособности показали юноши и девушки ве-
чернего типа: их средний уровень МПК составил, соответственно, 34,3±10,6 
мл/мин/кг и 33,4±7,9 мл/мин/кг, что оказалось достоверно ниже, чем средний 
показатель студентов смешанного типа (41,3±10,6 мл/мин/кг и 37,3±6,4 
мл/мин/кг), а также утреннего (47,5±14,5 мл/мин/кг и 40,1±10,7 мл/мин/кг). 

Анализ пищевых предпочтений показал, что больше всего юношей оказа-
лось в группе употребляющих сахаросодержащие напитки один раз в неделю 
(35,3%), несколько раз в неделю их употребляли 26,5%, ежедневно – 20,6%, а 
17,6% студентов их не употребляли. Среди девушек один раз в неделю упот-
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ребляли сахаросодержащие напитки 41,2%, несколько раз в неделю – 29,4%, 
ежедневно – 11,8% студенток, и не употребляли – 17,6% студенток.  

В группе юношей была выявлена зависимость величины МПК от потреб-
ления фаст-фуда. Так, у молодых людей, посещающих заведения данного типа 
каждый день или несколько раз в неделю, МПК был равен 32,0±10,7 мл/мин/кг, 
а у студентов, не питающихся фаст-фудом или делающих это не чаще раза в 
неделю, средний МПК был достоверно выше и составил 41,7±12,2 мл/мин/кг. 
Среди девушек не было обнаружено достоверных различий в уровне МПК сре-
ди студенток, употребляющих фаст-фуд и не употребляющих такие продукты: 
соответственно, 36,5±7,7 мл/мин/кг и 37,7±7,8 мл/мин/кг.  

Всего один раз в неделю фрукты входят в рацион 9,1% юношей и 4,4% де-
вушек, каждый день – 54,5% и 57,4%, несколько раз в неделю – 36,4% и 38,2% 
опрошенных соответственно. Не употребляющих фрукты студентов среди 
прошедших анкетирование не оказалось.  

Полученные результаты указывают на необходимость проведения разъяс-
нительной работы по оптимизации питания студентов в течение всего времени 
обучения в вузе.  

 
Выводы.  
Уровень работоспособности опрошенных юношей оказался ниже среднего 

уровня для возраста данной когорты, в то время как уровень работоспособности 
девушек находится в пределах средних величин. Юноши, регулярно потреб-
ляющие фаст-фуд, демонстрируют более низкие показатели МПК по сравнению 
с теми, кто не употребляет или редко питается данными продуктами.  

Исследование динамики массы тела студентов в течение шести лет выяви-
ло более частое увеличение у юношей по сравнению с девушками в период с 1 
по 6 курс. В свою очередь, у девушек несколько чаще масса тела снижалась в 
период обучения в медицинском институте. 

Значительное преобладание смешанного хронотипа среди студентов может 
быть связано с большим объемом изучаемого материала в вечерне-ночное вре-
мя и большой занятостью в институте в течение дня, что может приводить к 
уменьшению продолжительности сна и повышенной дневной сонливости. 

Наибольшей работоспособностью обладают юноши и девушки утреннего 
хронотипа, а работоспособность студентов вечернего типа оказалась значи-
тельно ниже среднего уровня, характерного для соответствующих половых и 
возрастных когорт. 

Юноши несколько чаще, чем девушки, потребляют сахаросодержащие на-
питки. Достоверных различий в периодичности потребления фаст-фуда и фрук-
тов среди юношей и девушек выявлено не было. 
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Начало сотрудничества ученых медицинского института Тульского госу-
дарственного университета (ТулГУ) и НИИ нормальной физиологии (НИИ) 
датируется 1994 годом. Это год основания медицинского института ТулГУ и 
журнала «Вестник новых медицинских технологий». Ученые НИИ принимали 
непосредственное участие в проведении исследований по актуальной тематике 
в соответствии с планами работы обеих учреждений. Активное включение на-
учного коллектива НИИ (тогда объединенного с кафедрой нормальной физио-
логии 1 МОЛГМИ им. И.М. Сеченова) в совместный научно-педагогический 
процесс осуществлялось совместными усилиями директора и заведующего ка-
федрой академика РАМН Судакова К.В., член-корреспондента РАМН Фудина 
Н.А., профессоров Бадикова В.И., Дедова В.И. 

За время сотрудничества было сделано 2 зарегистрированных открытия: 
«Явление изменения параметров стационарных режимов функционирования 
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биологических динамических систем (диплом на открытие № 285 от 02.06 2005 
г.)» и «Закономерная связь между функциональным состоянием организма че-
ловека и воздействием на него изометрическими силовыми нагрузками» (ди-
плом на открытие № 52-S от 09.09. 2013 г.). Тем самым сделан существенный 
вклад в развитие теории хаоса и самоорганизации систем и формирование 
третьей синергетической парадигмы, а также в обоснование новых подходов в 
подготовке спортсменов для спорта высших достижений. 

В 1 патенте (патент на полезную модель № 133003. – Бюл. 28 от 10.10. 
2013 г.) предложено защитное приспособление для зубов спортсменов, зани-
мающихся единоборствами. 

Было опубликовано 11 монографий, одна из которых – «Медико-
биологические технологии в физической культуре и спорте» (авторы – Фудин 
Н.А., Хадарцев А.А., Орлов В.А.) была удостоена Макариевской премии, цере-
мония вручения которой состоялась в Российской академии наук, г. Москва, 25 
декабря 2018 г. В монографиях были показаны возможности управляющих воз-
действий на функциональные системы организма человека, освещены избран-
ные технологии диагностики, немедикаментозного воздействия в реабилитаци-
онно-восстановительной и спортивной медицине, вопросы профилактики и вы-
явления варикозной болезни вен нижних конечностей у спортсменов. Отражена 
значимость спортивной игры «Питербаскета» для здоровья человека. Приведе-
на диверсификация результатов научных открытий в медицине и биологии. Две 
монографии посвящены развитию теории и практики восстановительной меди-
цины. Представлена значимость системного анализа, управления и обработки 
информации в биологии и медицине. 

В 5 учебных пособиях изложены вопросы электролазерной и электролазе-
ромагнитной миостимуляции и лазерофореза биологические активных веществ 
в спорте, реабилитации лиц, подвергшихся стрессорным и неблагоприятным 
экологическим воздействиям, тренировке дыхательной мускулатуры дозиро-
ванным сопротивлением вдоху и выдоху. 

Опубликовано 87 статей, 4 из которых – в журналах, цитируемых в Scopus 
и WoS, в ВАК-овских журналах – 75 статей.  

Тематика опубликованных статей разнообразна, отражает результаты как 
экспериментальных, так и клинических исследований. 

Патофизиология стресса как баланс стрессогенных и антистрессовых ме-
ханизмов, проблема выбора оптимальных математических моделей в теории 
идентификации биологических динамических систем, принципы тренировки 
спортсменов на основе теории хаоса и самоорганизации, новые методы изуче-
ния интервалов устойчивости биологических динамических систем в рамках 
компартментно-кластерного подхода, психоэмоциональный стресс в спорте. 



  131

физиологические основы и возможности коррекции, физиологические основы 
визуального восприятия при подготовке спортсменов с позиций синергетики, 
электролазерная миостимуляция и лазерофорез биологически активных ве-
ществ в спорте, обоснование способа электролазерной миостимуляции и лазе-
рофореза, индекс Хильдебрандта как интегральный показатель физиологиче-
ских затрат у спортсменов в процессе возрастающей этапно-дозированной фи-
зической нагрузки, возможности активации митохондриальной активности у 
спортсменов мексидолом.  

Коррекция функционального состояния спортсменов суммированным ин-
дексом оперативного контроля, моделирование динамики движения вектора со-
стояния организма человека в условиях импульсной гипергравитационной фи-
зической нагрузки, стохастическая и хаотическая оценка состояния параметров 
сердечно-сосудистой системы испытуемых в условиях дозированной физиче-
ской нагрузки, клеточные технологии и транскраниальная электростимуляция в 
спорте, избранные медицинские технологии в работе спортивного тренера, ме-
дико-биологическое обеспечение физической культуры и спорта высших дос-
тижений, сочетание транскраниальной электростимуляции с лазерофорезом 
мексидола и гиалуроната в тренировочном процессе спортсменок-
тяжелоатлеток с дисменореей, перспективы применения немедикаментозных 
технологий в спорте, возможности инновационных медико-биологических тех-
нологий в спорте высших достижений, электромиостимуляция и лазерофорез 
биологически активных веществ в восстановительном периоде при психоэмо-
циональном стрессе после спортивной травмы, психология движений и воспри-
ятия в спорте, профилактика и выявление варикозной болезни вен нижних ко-
нечностей у спортсменов, адаптивные перестройки вегетативных функций у 
ликвидаторов аварии на Чернобыльской АЭС в процессе проведения реабили-
тационных мероприятий.  

Медико-биологические технологии в управлении тренировочным процес-
сом и соревновательной деятельностью спортсменов высшей квалификации, 
утомление человека при статической и динамической физической нагрузке и 
механизмы адаптации, саногенез с клеточных позиций, к проблеме немедика-
ментозной коррекции спортивного стресса, механотренажеры дыхательной 
мускулатуры в подготовке спортсмена, транскраниальная электростимуляция и 
лазерофорез серотонина у спортсменов при сочетании утомления и психоэмо-
ционального стресса, оценка эффективности фитопрепарата «Болюсы Хуато» у 
лиц, занимающихся спортом, инновации в медико-биологическом обеспечении 
игры – Питербаскет, реабилитационно-оздоровительный метод для лиц, под-
вергшихся неблагоприятным стрессорным воздействиям. 
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Стационарные, настоящее и будущее инновационных медико-биологи-
ческих технологий в спорте (краткий обзор материалов работ медицинского 
института ТулГУ), электролазерная миостимуляция и устройство для ее осуще-
ствления, влияние воздействия шунгита на течение соматоформных рас-
стройств у спортсменов, новые подходы к диагностике и комплексной реабили-
тации ликвидаторов аварии на чернобыльской АЭС, динамика вегетативных 
функций у ликвидаторов аварии на ЧАЭС в процессе проведения реабилитаци-
онных процедур, эффекты дозированной физической нагрузки у тренирован-
ных и нетренированных студентов с позиций системного синтеза, физиологи-
ческие основы восприятия золотого сечения в спорте с позиций синергетики, 
влияние различных видов спорта на деятельность функциональных систем ор-
ганизма человека, процессы саморегуляции в динамике реабилитации лиц, под-
вергшихся неблагоприятным стрессорным и экологическим воздействиям, со-
временные возможности реабилитации и оздоровления населения, проживаю-
щего в экологически неблагополучных зонах, спортивная игра «Питербаскет», 
как восстановительная технология с позиций теории хаоса и самоорганизации, 
наружная контрпульсация как средство восстановления и повышения спортив-
ной работоспособности. 

Синергетические эффекты транскраниальной электростимуляции и ство-
ловых клеток у спортсменов, комплексное воздействие транскраниальной элек-
тростимуляции и мексидола у тяжелоатлетов, компартментно-кластерный ана-
лиз показателей функциональных систем организма тренированных и нетрени-
рованных студентов Югры, медико-биологические технологии в спорте, вопро-
сы спортивной медицины (роль митохондрии, хроническая гипоксия), коррек-
ция симптоматики артериальной гипертензии у спортсменов, проблемы гипо-
термии у спортсменов, электромиостимуляция и лазерофорез биологически ак-
тивных веществ, стресспротективное действие шунгита в эксперименте, техни-
ческое обеспечение транскутанного проведения биологически активных ве-
ществ в спортивной медицине, динамика биохимических показателей крови 
при проведении оздоровительно-реабилитационных мероприятий, утомление 
человека при статической и динамической физической нагрузке и механизмы 
адаптации, дозированная физическая нагрузка – критерий тренированности 
спортсмена, гипотермия и психоэмоциональный стресс у спортсменок, эконо-
мические потери от физической активности, ударно-волновая терапия в сочета-
нии с лазерофорезом янтарной и гиалуроновой кислот в предсоревновательный 
период, генетика и спорт – перспективы и реалии, к эффективности сочетания 
физических и тепловых нагрузок в комплексе реабилитационных мероприятий, 
современные возможности реабилитации и оздоровления населения, прожи-
вающего в экологически неблагополучных зонах; системный анализ функцио-
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нального состояния пациентов с вертеброгенной патологией при разных спосо-
бах нелекарственной реабилитации, функция щитовидной железы в процессе 
оздоровительных мероприятий у участников ликвидации последствий аварии 
на ЧАЭС, сравнительный анализ параметров организма учащихся, занимаю-
щихся циклическими и ациклическими видами спорта, хаотическая динамика 
миограмм, региональные особенности коррекции содержания витаминов и 
микроэлементов в организме человека при диетотерапии, контрастное термо-
воздействие и тренировка дыхательной мускулатуры в профилактике стресса, 
потенцирование способа оздоровления тепло-холодовыми и физическими на-
грузками лучевыми способами воздействия, новые подходы к реабилитации 
лиц, пострадавших от аварии на Чернобыльской АЭС, опыт применения препа-
ратов китайской народной медицины в клинической практике, тренажерные 
технологии тренировки дыхательной мускулатуры в спорте. 

Теория хаоса и самоорганизации систем в спортивной подготовке, совре-
менные вопросы диагностики варикозной болезни у тяжелоатлетов, фармаколо-
гические препараты в спорте – возможности применения, сочетанное примене-
ние транскраниальной электростимуляции в спорте, системные принципы в 
реабилитации лиц, подвергшихся радиационному облучению; идентификация 
явления синергизма в функциональных системах организма человека и живот-
ных с позиций компартментно-кластерного подхода, стационарные режимы 
функциональных систем организма и их идентификация в рамках компар-
тментно-кластерного подхода, об использовании прессотерапии в спортивной 
медицине, об использовании наружной контрпульсации и прессотерапии в 
спортивной медицине, возможности патогенетической коррекции психосома-
тических заболеваний при коронарной патологии, гармония клеток и зрелищ-
ные виды спорта. 

Принято участие с публикацией тезисов докладов в 16 Международных и 
27 Всероссийских научно-практических конференциях, конгрессах и форумах. 

Приведенный перечень опубликованных статей составлен по материалам 
Elibrary.  
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Введение 
 

В период пандемии новой коронавирусной инфекции COVID-19 актуаль-
ной проблемой для каждого человека является экзогенный (информационный) 
и эндогенный (поражение вирусом внутренних органов) стресс. Это чревато 
массовым распространением соматоформных (проявляющихся в виде напоми-
нающих соматическое заболевание симптомов) и психосоматических заболева-
ний, которые на протяжении последующих лет могут повлечь за собой значи-
тельный экономический ущерб и представлять собой не меньшую нагрузку на 
систему здравоохранения, чем сама пандемия. 

При воздействии стресса или инфекционного агента развивается физиоло-
гическая адаптация в виде усиления тонуса симпатической нервной системы, 
влияющая на функциональную активность сердечно-сосудистой системы, кото-
рая обеспечивает адаптационно-приспособительную функцию организма.  

При сильном и продолжительном воздействии стрессоров происходит рас-
ходование и истощение функциональных резервов сердечно-сосудистой систе-
мы. Это приводит к срыву физиологической адаптации, выражающемуся в 
снижении работоспособности, угнетении иммунитета и появлении разнообраз-
ной патологии. Именно этим и объясняется тяжёлое течение COVID-19 у пожи-
лых людей, у лиц с артериальной гипертензией, диабетом, ожирением, сердеч-
но-сосудистыми и легочными заболеваниями. 

Кроме того, больным COVID-19 назначается большое количество медика-
ментов, нередко оказывающих токсические эффекты. 

В сложившейся ситуации остро встаёт вопрос разработки немедикамен-
тозных методов реабилитации данной категории пациентов, оказывающих ком-
плексное гомеостатическое влияние.  

Обосновано применения транскраниальной электростимуляции (ТЭС) 
при стрессе, обусловленным COVID-19, с позиции теории стресса Г.Селье. ТЭС 
– это неинвазивное электрическое воздействие на организм человека, избира-
тельно активирующее защитные (антиноцицептивные) механизмы мозга в под-
корковых структурах, работа которых осуществляется с участием эндорфинов и 
серотонина – как нейротрансмиттеров и нейромодуляторов. ТЭС – метод, раз-
работанный в Институте физиологии им. И.П. Павлова РАН (Санкт-Петербург) 
коллективом авторов во главе с В.П. Лебедевым. Открыты многочисленные по-
ложительные ответные реакции организма на ТЭС, включающие восстановле-
ние центральной регуляции гемодинамики, нормализацию периферического 
кровообращения, водно-солевого и азотистого обмена, активизацию процессов 
окислительного фосфорилирования.  

Механизм действия связан с неинвазивной избирательной активацией за-
щитных (эндорфинергических и серотонинергических) механизмов головного 
мозга [13]. При действии импульсного тока на эндорфинэргические структуры 
головного мозга происходит стимуляция выработки β-эндорфина, который яв-
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ляется стресс-лимитирующим гормоном, снижается активность симпатической 
нервной системы (СНС), активность гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
(ГГН) системы, при этом снижается активность кататоксических программ 
адаптации (КПА), стимулируются синтоксические программы адаптации 
(СПА). Эндокринные эффекты опиоидных пептидов включают торможение вы-
работки вазопрессина, окситоцина, глюкокортикоидов, катехоламинов, ингиби-
рование гонадотропной секреции гипоталамо-гипофизарного комплекса [5]. 

Кроме того, ТЭС влияет на функциональную активность ЦНС. Воздейст-
вие импульсного тока низкой частоты подавляет активирующее влияние рети-
кулярной формации на кору головного мозга и гиппокамп, что приводит к сни-
жению сосудистого тонуса и восстановлению метаболических процессов, на-
рушенных при наличии хронического стрессирующего фактора. Известны ра-
боты, доказывающие эффективность ТЭС в лечении психоэмоционального 
стресса (ПС) [9, 23, 32]. 

Саногенетическое действие ТЭС при ПС состоит в активации системы са-
морегуляции мозгового кровотока и проявляется в нормализации тонуса цереб-
ральных сосудов, снижении вазомоторных реакций в ответ на стресс, оптими-
зации мозговой нейродинамики и стабилизации артериального давления, веге-
тативного дисбаланса, нормализации психофизиологического статуса, анти-
стрессорном действии, снятии утомления, устранении признаков депрессии, 
повышении нейропсихической устойчивости, стимулировании процессов репа-
рации в различных органах и тканях [15, 19, 36]. Известно о профилактическом 
применении ТЭС, обладающей кардиопротективным, церебропротективным, 
гепатопротективным действием [3, 10, 33, 34, 45, 46, 47]. Известно о примене-
нии ТЭС при синдроме хронической усталости, при этом происходит нормали-
зация цитокинового статуса и, как следствие, исчезают симптомы, связанные с 
цитокиновым дисбалансом, купируются признаки вегетативной дисфункции 
[14]. Гомеостатическое действие ТЭС на иммунную систему обусловлено сни-
жением продукции провоспалительных цитокинов и увеличением содержания 
противовоспалительных в крови и ликворе [9, 35]. 

Учитывая воздействие ТЭС на основные патогенетические звенья стресса 
при COVID-19, в том числе на ликвидацию симптоматики «цитокинового 
шторма», – ТЭС является перспективным методом в лечении и реабилитации 
больных COVID-19.  

Недостатками ТЭС-терапии являются – необходимость курсового приме-
нения, интенсивность стимуляции ограничивается местными раздражающими 
эффектами на кожу, метод редко используется как самостоятельный и приме-
няется в комплексном лечении заболеваний. Поэтому в настоящее время суще-
ствует множество сочетанных с ТЭС-терапией методик – при лечении мигрени, 
заболеваний печени, наркомании и алкоголизма, заболеваний желудочно-
кишечного тракта, при сопровождении беременности и т.д. [16]. Известно о по-
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тенцировании эффектов ТЭС через серотонинергическую систему с помощью 
препаратов увеличивающих содержание серотонина (5-HT) в ЦНС [19]. 

Применение экзогенного 5-HT обосновано у больных с COVID-19, так как 
известно, что он в малых дозах (25–50 мкг/100 г веса тела) обеспечивает фор-
мирование СПА и вазодилятации: рост активности парасимпатической нервной 
системы (ПНС), антиокислительной и антисвертывающей активности, вызыва-
ет подъем в гипоталамусе γ-аминомасляной кислоты (ГАМК), умеренное сни-
жение ацетилхолина и норадреналина. В плазме крови достоверно увеличива-
ется содержание ацетилхолина, умеренно снижается содержание адреналина, 
норадреналина, 5-HT, кортизола.  

В больших дозах свыше 50 мкг/100 г веса тела особи – вызывает вазокон-
стрикцию и кататоксический эффект, проявляющийся в виде достоверной ди-
намики ацетилхолина, норадреналина и ГАМК. В плазме крови наблюдались 
противоположные эффекты, в отличие от режима малых доз, проявляющиеся 
снижением содержания ацетилхолина, в то время, как адреналин, норадрена-
лин, 5-HT и кортизол – возвращаются к исходному уровню, или значительно 
превышают его [7, 9]. Известно об участии 5-HT (экзогенного), как регулятора 
вазоконстрикторных реакций. Из концепции «серотониновой недостаточности» 
следует, что для восстановления регуляции сосудистого тонуса требуется экзо-
генное введение дополнительных доз 5-HT в виде лекарственного препарата –
серотонина адипината (СА). На фоне внутривенного введения СА установлено 
улучшение микроциркуляции ишемизированных зон миокарда, снятие стресс-
ассоциированной ишемии тканей [21], обнаружена эффективность при ДВС-
синдроме, критической ишемии нижних конечностей и функциональной ки-
шечной непроходимости. Введение СА способно замедлять патогенетические 
механизмы старения [20].  

Кроме того, можно предположить наличие противовоспалительных эффек-
тов экзогенного 5-HT у больных с COVID-19, доказаны противовоспалительные 
эффекты препаратов, увеличивающих содержание 5-HTв ЦНС [17]. Выявлено 
снижение противоспалительных цитокинов, вызывающих депрессию [64, 65], в 
частности, снижение продукции IL-1β и TNF-α [50, 55]. Выявлено, что при эф-
фективном лечении умеренной и тяжелой депрессии снижались цитокины Тh1 
(IFN-γ) и повышались противовоспалительные Тh2 (IL-10) [54]. Данные изме-
нения связаны с повышением TGF-β продуцируемого Тh3, играющего ключе-
вую роль в модулировании баланса между пулами клеточного иммунитета Th1 
и Th2 [58, 62]. Непрямые противовоспалительные эффекты антидепрессантов 
проявляются через повышение норадреналина, обладающего иммуносупрес-
сивными свойствами ЦНС [56]. Дополнительным доказательством служит тот 
факт, что резистентные к лечению депрессии – ассоциированы с признаками 
иммунной активации [18, 52, 57, 60]. Противовоспалительный эффект обнару-
жен и у других препаратов: препаратов лития [59], вальпроевой кислоты [66] и 
атипичных нейролептиков [63]. Влияние на иммунные показатели было зареги-
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стрировано также при использовании электросудорожной терапии [53] и мето-
да стимуляции вагусного нерва [51], методов, применяемых для лечения рези-
стентной депрессии. Связь между нейровоспалением и депрессией, то есть не-
хваткой 5-HT в малом серотониновом центре, доказывает эффективность ко-
роткого курса глюкокортикоидных препаратов [47, 48, 49].  

Однако, применение фармакологических препаратов, электросудорожной 
терапии ограничено из-за наличия побочных эффектов. СА, вводимый внутри-
венно, в норме не проникает через ГЭБ, но способен проникнуть в ионной 
форме с помощью электрофореза.  

Нами изучено применение трансцеребрального электрофореза (ТЭ) СА в 
потенцирования антистрессорных эффектов ТЭС, выбран оптимальный режим, 
при котором будет происходить как ТЭС, так и ТЭ. Применение ТЭ СА улуч-
шает состояние больных с рассеянным склерозом [44], бронхиальной астмой 
[2]. С помощью данного воздействия реализуются как периферический эффект 
5-HT в виде релаксации сосудов головного мозга, так и, учитывая проникаю-
щие действие электрофореза СА через ГЭБ, – центральное действие в виде уси-
ления активации серотонинергической и опиоидергической систем. 

 
Показания к применению ТЭС 

 
1. Реабилитация пациентов после перенесенного COVID-19. 
2. Реабилитация медицинского персонала, работающего с COVID-19. 
3. Лечение родственников больных находящихся в состоянии стресса. 
 

Противопоказания к применению ТЭС 
 
1. Артериальная гипертензия III степени  
2. Эпилепсия. 
3. Травмы и опухоли головного мозга. 
4. Инфекционные поражения ЦНС. 
5. Острые психические расстройства. 
6. Гипертиреоз. 
7. Мерцательная аритмия. 
8. Наличие кардиостимуляторов. 
9. Отрицательное отношение пациентов к ТЭС. 
10. Проведение совместно с кислородотерапией. 
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Материально-техническое обеспечение метода 
 
Приборы для домашнего применения: 
 
1. Альфария (РУФСР № 208/03489 от 10 октября 2008 г.). 
Способ околоушного наложения электродов. Аппарат «Альфария» работа-

ет от трех батареек типа ААА (1,5 В), которые поставляются в комплекте с ап-
паратом. Одного комплекта из трех батареек обычно хватает на 50 сеансов. 
Альфария» – портативный аппарат, работать с которым просто и удобно. Авто-
матический таймер обеспечивает контроль длительности воздействия, даже ес-
ли Вы заняты другими делами или спите. Сила тока легко регулируется для 
достижения максимального комфорта и эффективности (рис. 1). 

Технические характеристики: 
Аппарат генерирует сложную последовательность импульсов тока величи-

ной от 35 до 520 мкА с периодом автокорреляции 10 сек. 
• Амплитуда на электродах без нагрузки 19 +/- 1 В 
• Сила максимально возможного тока (10 уровней) для уровня 1: 50 +/- 15 

мкA для уровня 10: 500 +/- 20 мкА 
• Напряжение источника питания (3 х ААА) 3,3 – 5 В 
• Габаритные размеры аппарата (ширина, длина, высота), мм 62x115x20 
• Масса аппарата в комплекте 200 г 
• Производитель: ПромКапитал, г. Москва. 

 

 
 

Рис. 1. «Альфария» 
 
 
2. Доктор «ТЭС-03» (РУ: № ФСР 2010/07219 от 29.03.2010) 
Аппарат «Доктор ТЭС-03»– это упрощенная версия профессиональных ап-

паратов для ТЭС-терапии. «Доктор ТЭС» имеет один режим работы и позволя-
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ет регулировать силу воздействия от 0 до 1,5 мА. Аппарат «Доктор ТЭС-03» 
подходит для проведения общего профилактического курса ТЭС-терапии, а 
также в комплексном лечении вне стационара в периоды вне обострений, в от-
даленные периоды после травм, включая послеоперационные состояния. Рас-
положение электродов лобно-окципитальное (рис. 2). 

 

   
 

Рис. 2. «ТЭС-3» 
Технические характеристики 
• Вид тока - импульсный, биполярный 
• Сила тока 0-1,5 мА 
• Таймер автоматический 30 мин. 
• Напряжение питания 6-9 В 
• Масса аппарата без батареи 0,1 кг 
• Производитель: ООО «ЦЕНТР ТЭС»г. Санкт-Петербург. 

 
Для использования в медучреждениях: 
 
«Магнон ДКС» (РУ: ФСР 2011/11238 от 07.12.2015 г.) – не имеет аналогов 

и предназначен для проведения процедур электросна, микрополяризации го-
ловного мозга, ТЭС, мезодиэнцефальной модуляции (МДМ), центральной элек-
троанальгезии и других вариантов трансцеребральной терапии, а также транс-
церебральной диагностики. С помощью «Магнон ДКС» можно проводить 
трансцеребральный электрофорез лекарственных препаратов (рис. 3). 

Методы ТЭС имезодиэнцефальной модуляции характерны тем, что в них 
не предусмотрена индивидуализации подбора параметров для каждого кон-
кретного пациента при проведении терапии (кроме силы тока). Это значительно 
облегчает процесс проведения лечения для медицинского персонала: необхо-
димые режимы воздействия могут быть извлечены из памяти аппарата «Магнон 
ДКС» и, единственное, что необходимо сделать – это подобрать по ощущениям 
пациента необходимую силу тока. 
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Рис. 3. «Магнон-ДКС» 
Технические характеристики: 
Количество каналов – 2 (два разъема для подключения электродов – от-

дельный разъем для каждого канала); функциональные режимы: терапия, диаг-
ностика; 

• форма импульса – прямоугольная; 
• полярность импульса – двуполярный импульсный сигнал и однополяр-

ный импульсный сигнал с дополнительной постоянной составляющей (ДПС) 
тока или без ДПС; 

• длительность импульса: от 0,2 миллисекунд до 4,0 миллисекунд; 
• частота следования импульсов: от 1 Гц до 2000 Гц; 
• частота заполнения импульса: от 2 кГц до 20 кГц; 
• наличие режима частотной модуляции: частота модуляции от 1,0 Гц до 

20,0 Гц; 
• амплитуда импульсного тока: от 0,0 до 12,0 мА (отдельно в каждом кана-

ле); 
• амплитуда дополнительной постоянной составляющей тока: от 0,0 до 1,5 

мА (отдельно в каждом канале); 
• напряжение и частота сети питания: 220В/50Гц; 
• мощность, потребляемая аппаратом от сети питания 220В: не более 25 Вт; 
• габаритные размеры: не более 160х205х125 мм; 
• масса: не более 2,5 кг; 

 
Описание метода 

 
Для проведения коррекции сначала пациенту разъясняются механизмы 
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действия ТЭС, цель лечения и ожидаемые реакции и эффекты. Пациенты 
информируются о возможном временном чувстве покалывания раздражении 
покраснении кожи в месте стояния электродов, мерцание в глазах, лёгкий 
металлический привкус в полости рта. Помещение для проведения воздействия 
должно иметь нормальную комнатную температуру, влажность, притупленное 
освещение и отсутствие шума. При проведении воздействия пациент находится 
на удобной кушетке в положении лежа на спине с приподнятой головой. 

Во время сеанса электростимуляции чаще всего наступает сон. Именно та-
кая реакция на лечебное воздействие является оптимальной и косвенно под-
тверждает правильность выбранного режима лечения. Сон может продолжаться 
либо до конца процедуры, либо даже до 40–60 мин. после окончания электро-
стимуляции. Лечебный отдых совершенно не нарушает последующий ночной 
сон. Перед проведением сеансов ТЭС заполняется специальная форма добро-
вольного информированного согласия. Перед использованием прибора для ТЭС 
необходимо ознакомится с руководством к эксплуатации соответствующего 
прибора [8]. 

 
Методика применения ТЭС в медицинских организациях 

 
В медицинских организациях возможно проведение комбинированного 

воздействия ТЭС совместно с ТЭ СА с помощью аппарата «Магнон-ДКС». 
Данное комбинированное воздействие имеет больший по сравнению с ТЭС 
терапией антистрессовый эффект, улучшает функциональное состояние 
организма и снижает уровень психосоматических расстройств. 

Сеанс ТЭС совместно с ТЭ СА начинается с подключения электродов ТЭС 
и наложения катодов на лобную область, прокладки смачивают водой, анодов – 
на сосцевидную область, прокладки смачивают водой и дополнительно раство-
ром 1%СА 2.0 мл. Используется импульсный биполярный ток с постепенным 
увеличением силы тока с 0,2 до 2 мА до появления ощущения легкого покалы-
вания, жжения, отчетливой безболезненной вибрации под электродом, с добавле-
нием постоянного тока, в соотношении с импульсным 1:5. Частота тока 77.5 Гц, 
режимом частотной модуляции +/-2.5 Гц. Длительность следования импульсов 
3мс. Длительность процедуры – 20 минут, курс составляет 10 процедур. 

Процедуры ТЭС возможно проводить без ТЭСА. Отличием является то, 
что прокладки под анодами не смачивают дополнительно 1% раствором СА. 

Процедуры ТЭС и ТЭС с ТЭСА целесообразно проводить с музыкально-
речевым суггестивным воздействием (МРВ). 

МРВ проводятся с целью увеличения эффективности воздействия. Извест-
но, что МРВ могут также в известной степени стимулировать выделение эн-
дорфинов. МРВ включает релаксирующую музыку природы. Известно, что зву-
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ки природы снижают ЧСС, АД, концентрацию кортизола, и ИСА [61]. МРВ 
включает три основных этапа: подготовительный, релаксационный и заключи-
тельный. На первом этапе (2 мин до начала электростимуляции при наложении 
электродов) пациенту дается позитивная информация о предстоящем сеансе, 
снижающая тревожность перед проведением данного электрического воздейст-
вия. На втором этапе (15 мин) проводятся суггестивные речевые воздействия, 
ориентированные на расслабление на фоне музыкального сопровождения. На 
заключительном этапе (5 мин) проводимые МРВ направлены на мобилизацию 
сил и переход от релаксации к повседневной рабочей деятельности. МРВ были 
записаны на аудиотрек и включались с помощью аудиопроигрователя со сте-
реодинамиками. 

Рекомендованный курс воздействия ТЭС и ТЭС с ТЭ СА – 10 сеансов по 
20 минут. При переносимости возможно увеличение длительности воздействия 
для усиления эффектов ТЭС до 30 минут. 

 
Методика применения ТЭС в домашних условиях 

 
Сеансы ТЭС возможно проводить в домашних условиях с помощью до-

машних аппаратов ТЭС «Альфария» и «Доктор ТЭС-03». 
 

Рекомендации по применению ТЭС аппаратом «Доктор ТЭС-03» 
 

Первый сеанс электростимуляции является ознакомительным и имеет це-
лью адаптацию пациента к процедуре. Поэтому для первой процедуры выбира-
ется минимальная величина стимулирующего тока, которая находится в преде-
лах до 0,5 мА, длительность процедуры 15–20 минут (время определяется по 
часам, процедуру заканчивают не автоматически, а ручным снижением тока до 
0). Даже если у пациента отсутствуют субъективные ощущения на коже подэ-
лектродами, во время первой процедуры не следует превышать указанную ве-
личину тока. 

Основными критериями подбора индивидуального режима лечения явля-
ются хорошая переносимость процедур и появление положительного клиниче-
ского эффекта. В большинстве случаев достаточной считается величина тока, 
при которой под электродами появляются ощущения легкого покалывания, сла-
бой вибрации или субъективного ощущения мелькания света при закрытых гла-
зах. 

Начиная со второй процедуры, стандартная продолжительность составляет 
30 минут (отмеряется встроенным таймером, процедура заканчивается автома-
тически). ТЭС-терапию проводят ежедневно или через день. 

Стандартный курс лечения состоит из 6–12 процедур и может быть повто-
рен через 2–3 месяца. Однако, в некоторых случаях (например, при возникно-
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вении каких-либо новых показаний или заболеваний) возможно проведение но-
вого курса через 2–3 недели. В случае лечения острых заболеваний или типич-
ного обострения хронических, курс лечения продолжается до ликвидации ос-
новных симптомов, то есть может быть сокращен до 4–6 процедур. В случае 
лечения вяло текущих хронических заболеваний вне обострения – после перво-
го курса ТЭС-терапии рекомендуется проведение повторных курсов через 3–4 
месяца до трех в год. Общее число процедур определяется врачом, но, как пра-
вило, не должно превышать 50–60 в год. 

Рекомендации по применению ТЭС аппаратом «Альфария» 
 

1. Перед наложением электродов промойте мочки ушей теплой водой с 
мылом или протрите спиртовым раствором. Вытрите насухо. 

2. ТЭС рекомендуется проводить не позже чем за 2 часа до сна во избежа-
ние перевозбуждения. 

3. Рекомендуемая длительность воздействия – 20–60 минут. Для тех, кому 
некомфортна сила воздействия выше 4-го уровня (P-4), рекомендуются сеансы 
длительностью более 20 минут. 

4. Количество процедур 1–2 раза в день по 20 мин максимально до 60 ми-
нут при переносимости и длительность курса лечения 14–20 сеансов, можно 
повторить курс через 3–4 месяца. 

5. Не позволяйте использовать и не допускайте попадания аппарата в руки 
детям. 

6. Не рекомендуется управлять транспортным средством вовремя и, в не-
которых случаях, в течение нескольких часов после сеанса электростимуляции. 

7. Пациентам, принимающим антигипертензивные препараты, рекоменду-
ется отслеживать артериальное давление. 

 
Способы коррекции возможных осложнений при  

использовании метода ТЭС 
 

ТЭС – эффективный физиотерапевтический методом лечения, разработан-
ным на основе принципов доказательной и фундаментальной медицины. Метод 
практически не имеет противопоказаний и практически не оказывает нежела-
тельных реакций. Обострение симптомов болезни может возникнуть изредка 
после второй-третьей процедуры. Поэтому при проведении ТЭС необходимо 
тщательно рассмотреть возможные другие причины реакций. Отмена ТЭС це-
лесообразна при категорическом отказе самого пациента, либо при убеждении 
пациента в несомненной связи с ухудшением самочувствия. Изредка встречает-
ся индивидуальная реакция пациентов на металл или электрический ток в виде 
раздражения кожи в зоне наложения электродов. При появлении раздражения 
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нужно убедиться в хорошем смачивании прокладок и их правильном положе-
нии под электродами. Признаки легкого ожога из-за открытого контакта метал-
ла с кожей по ходу проведения сеанса являются недопустимыми. Для исключе-
ния таких осложнений перед включением необходимо повторно проверить по-
ложение прокладок и убедиться в отсутствии контакта металла дисков с откры-
той кожей. 

Эффективность использования метода 
 

Клиническая эффективность предложенного метода ТЭС и ТЭС совместно 
с ТЭ СА в лечении стресса и психосоматических расстройств – оценена нами у 
инженерно-технических работников, научных работников, работников других 
специальностей и спортсменов различных видов спорта [1, 4, 6, 11, 12, 18, 24–
31, 36–43]. 

Все пациенты, включая коморбидных, хорошо переносили сеансы ТЭС, 
нежелательных реакций зафиксировано не было. Негативных реакций на пер-
вые и последующие процедуры не отмечалось. 
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