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ТОЛСТОЙ КИШКИ У ДЕТЕЙ С АНОРЕКТАЛЬНЫМИ МАЛЬФОРМАЦИЯМИ 
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Аннотация. Лечение детей с аноректальными мальформациями связано с большим количеством 
рентгенологических обследований, учитывая сложность порока и сопутствующие аномалии. Цель иссле-
дования: определение возможностей гидроэхоколонографии в сравнении с ирригографией при оценке 
толстой кишки у детей с аноректальными мальформациями. Материалы и методы: Проведено сплошное 
ретроспективное исследование использования гидроэхоколонографии и ирригографией у 67 детей с раз-
личными видами аноректальных мальформаций как при первичном обследовании, так и в процессе по-
слеоперационной реабилитации. Сроки наблюдения 1-18 лет. Результаты: Оба метода позволяли опреде-
лить степень мегаколон, изменение гаустрального рисунка, особенности функционирования толстой 
кишки. Преимуществом гидроэхоколонографии по сравнению с ирригографией была возможность оце-
нить соседние органы (мочевой пузырь, мышечный комплекс), структуру стенки кишки, кровоснабжение 
тканей, отсутствие лучевой нагрузки, что позволяло многократное дублирование. Недостаток гидроэхо-
колонографии – снижение информативности при скоплении газов в просвете кишки. Из 713 исследова-
ний толстой кишки у детей с аноректальными мальформациями, в 104 (14,6%) случаях выполнена ирри-
гографией, в остальных 609 (85,4%) – гидроэхоколонографии.  

Вывод: При первичном обследовании пациента с аноректальными мальформациями и в процессе 
послеоперационной реабилитации в ряде случаев целесообразно использование гидроэхоколонографии 
вместо ирригографии, что позволяет существенно снизить лучевую нагрузку у данной категории пациен-
тов. Возможность многократного дублирования гидроэхоколонографии улучшает качество контроля за 
состоянием толстой кишки у пациентов с аноректальными мальформациями в процессе реабилитацион-
ной терапии.  

Ключевые слова: аноректальные мальформации, гидроэхоколонография, ирригография.  
 

HYDROCOLONIC SONOGRAPHY VS BARIUM ENEMA AT THE ASSESSMENT OF THE COLON 
IN CHILDREN WITH ANORECTAL MALFORMATIONS 

 
M.Y. YANITSKAYA*,**, I.V. PODDUBNYI ***, M.Y VALKOV*, O.A. KHARKOVA*, 

V.G. SAPOZHNIKOV**** 
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***A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry,  
Delegatskaya Str., 20, building 1, Moscow, 127473, Russia 

****Tula State University, Medical Institute, Boldin Str., 128, Tula, 300012, Russia 
 

Abstract. Treatment of children with anorectal malformations (ARM) is connected with a large number 
of radiological investigations due to complexity of defect and a large amount of the accompanying anomalies. A 
research objective was definition of opportunities of a hydrocolonic sonography (HS) in comparison with barium 
enema (BE) in the assessment of the colon in children with ARM. Retrospective research of use HS and BE in 
67 children with different types of ARM was conducted both at primary investigation and in the course of post-
operative rehabilitation. Supervision period was 1-18 years. Both methods allowed to defining a degree megaco-
lon, change of haustration, feature of functioning of the colon. Advantage of the HS in comparison with BE was 
opportunity to estimate the next organs (bladder, muscular complex), structure of the wall of the colon, blood 
supply of tissue, lack of radiation exposure that allowed duplication. Disadvantage of HS - decrease in informa-

9



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2018 – N 5  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2018 – N 5 

 

tional content if accumulation of intestinal gas. From 713 investigations of the colon in children with ARM, only 
in 104 (14.6%) cases BE, in other (609 (85.4%)) HS were executed. Conclusion: At primary investigation of the 
patient with ARM and in the course of postoperative rehabilitation in some cases use of HS instead of BE is rea-
sonable, that allows to lower significantly radiation exposure in this category of patients. Possibility of repeated 
duplication of HS improves quality of control of a condition of the colon patients with ARM in the course of 
rehabilitation therapy.  

Key words: anorectal malformations, hydrocolonic sonography, barium enema. 
 
Аноректальные мальформации (АРМ) – группа пороков развития прямой кишки, анального отвер-

стия и мочеполовой системы, которые встречаются относительно часто (1: 5000) [1, 12]. Более чем в 60% 
случаев АРМ сопровождаются сопутствующими аномалиями мочеполовой системы, крестца и позво-
ночника, желудочно-кишечного тракта (ЖКТ).  Начиная с рождения, для детализации порока и сопут-
ствующих аномалий детям проводится ряд обследований, в основном рентгенологических: рентгеногра-
фия брюшной полости, ирригография (ИГ), микционная уретроцистоскопия, фистулография, ИГ [1, 3, 
12]. После хирургической коррекции порока дети нуждаются в послеоперационной реабилитации, без 
которой при данной патологии невозможно добиться благоприятного результата лечения. Основными 
критериями хорошего результата хирургического лечения является возможность нормального опорож-
нения кишечника и удержания кала и мочи [1, 3, 4, 12]. Неудовлетворительный исход лечения связан с 
формированием органических и функциональных нарушений (спазм или гипомоторная дисфункция тол-
стой кишки), препятствующих нормальному опорожнению и вторичным изменениям кишки [12]. Дети 
получают комплексное лечение, направленное на нормальное опорожнение кишки (очистительные клиз-
мы, медикаментозную терапию, диету). При этом требуется объективный метод контроля состояния тол-
стой кишки для оценки эффективности реабилитационной терапии. Чаще всего с этой целью используют 
ИГ, которая позволяет определить топографию толстой кишки в брюшной полости, выявить дополни-
тельные петли, оценить степень расширения кишки, дефекты наполнения, характер гаустрального ри-
сунка, особенности опорожнения. Сопутствующие аномалии после оперативной коррекции также нуж-
даются в динамическом наблюдении с выполнением специальных рентгенологических обследований. 

Существенным ограничением метода ИГ является лучевая нагрузка, что неприемлемо в детском 
возрасте, учитывая, что, так или иначе облучению подвергается репродуктивная система [5]. Известен 
метод гидроэхоколонографии (ГЭК) – ультразвуковое исследование (УЗИ) толстой кишки с контрастиро-
ванием ее просвета жидкостью [10]. Метод описан в начале 1980-х годов как в нашей стране, так и за 
рубежом. В нашей стране метод имеет различные названия: ультрасонография, ультразвуковая ирриго-
скопия [6, 8, 9]. Общепринятое название в зарубежной литературе: hydrocolonic sonography [13]. Термин 
гидроэхоколонография на наш взгляд кажется более приемлемым, так как созвучен с обозначением ме-
тода в мировой литературе. На сегодняшний день ГЭК – единственный метод исследования толстой 
кишки, который позволяет одновременно наблюдать ее функцию, видеть характер содержимого кишки, 
просвет и структуру кишечной стенки в режиме реального времени. ГЭК не несет лучевой нагрузки и 
может неограниченно дублироваться без вреда для пациента. Описана нормальная анатомия толстой 
кишки, эхографические особенности при различной ее патологии [2, 8, 10, 13]. Однако ГЭК до сих пор 
редко используется как метод обследования толстой кишки у детей, особенно в тех случаях, когда обсле-
дование выполняется при хирургической патологии. Для этих целей чаще всего применяется ИГ [1, 3, 12].   

Цель исследования – определить возможности гидроэхоколонографии в оценке толстой кишки у 
детей с аноректальными мальформациями в сравнении с ирригографией. 

Материалы и методы исследования. Проведено ретроспективное сплошное исследование ре-
зультатов использования ГЭК и ИГ у детей с АРМ при первичной диагностике и в процессе послеопера-
ционной реабилитации.  

Критерии формирования данной выборки: включены все больные, оперированные в хирургиче-
ском отделении, которым были выполнены операции по поводу различных форм АРМ. Дети лечились и 
обследовались в 1997-2017 гг. в Архангельской областной детской клинической больнице. Из исследова-
ния исключены пациенты, которым ГЭК не проводилась (всего трое детей, оперированных в 1997-1998 гг.). 

Дети с АРМ наблюдались с рождения до 18 лет. Объем обследований перед операцией зависел от 
вида аноректального порока и сопутствующих аномалий. Сроки наблюдения после операции составили 
от 1 года до 18 лет и зависели от того, когда была выполнена операция, сложности АРМ и восстановле-
ния функции опорожнения (наличие запора) и удержания кала и мочи. 

До хирургической коррекции порока ГЭК была использована как вспомогательный или основной 
метод обследования (в зависимости от сложности и вида порока). В процессе послеоперационной реаби-
литации ГЭК и ИГ проводились для оценки состояния толстой кишки. Оба исследования (ГЭК и ИГ) 
выполнялись после освобождения толстой кишки от каловых масс, с этой целью использованы очисти-
тельные клизмы.   
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Ирригография выполнялась под рентгеноскопическим контролем. Для проведения ИГ у новорож-
денных использовали водорастворимый контраст (омнипак или урографин) в разведении до 30% концен-
трации раствора. После периода новорожденности ИГ выполнялась с применением сульфата бария на 
1% растворе NaCl. 

Гидроэхоколонография выполнялась нами по собственной методике [10]. Описание методики. 
При первичной оценке толстой кишки у ребенка с АРМ толстая кишка заполнялась через наружный 
свищ. Если свищ отсутствовал, исследование выполнялось без заполнения кишки. Идентифицировали 
высоту атрезии прямой кишки, наличие свища, его длину, связь прямой кишки с мочевой системой. По-
сле аноректопластики и формирования неоануса, ГЭК выполнялась в качестве контроля за состоянием 
толстой кишки. Непосредственно перед обследованием толстую кишку заполняли 0.9% NaCl до первого 
позыва к дефекации. У маленьких детей степень заполнения толстой кишки контролировалась на экране 
монитора. При обследовании толстой кишки оценивали: правильность ее расположения, диаметр просве-
та, толщину и структуру кишечной стенки, выраженность гаустр, активность перистальтики. В норме, 
заполненная жидкостью толстая кишка выглядит как полая структура диаметром 1-5 см (в зависимости 
от возраста ребенка) с выступающими в просвет гаустрами (рис. 1, 2).  Прослеживаются слои кишечной 
стенки, видна перистальтика. Оценивалось наличие патологических изменений со стороны толстой киш-
ки: мегаколон (расширение просвета), колит (утолщение стенки), различные дисфункции по типу усиле-
ния (спазма) или снижения моторики. Недостаточность илеоцекального клапана устанавливалась при 
забросе жидкости в тонкую кишку. Снижение активности перистальтики, плохое опорожнение толстой 
кишки расценивались как гипомоторная дисфункция, усиление перистальтики в сочетании с частым 
спазмированием (сужением) просвета кишки, как гипермоторная дисфункция. Полнота опорожнения 
кишки после обследования (для оценки выделительной функции) определялась эхографически. Остатки 
жидкости удалялись при помощи газоотводной трубки во избежание осложнений, связанных с гиперво-
лемией. 

 
 

 
 

Рис. 1. Эхограмма восходящей кишки (a), продольный срез (a). Просвет равномерный. Гаустры  
восходящей кишки высокие, прямые, равномерные, нечастые (стрелки), схема (b) 

 

 
Рис. 2. Эхограмма слепой кишки (С), продольный срез (a). Гаустральный рисунок выглядит как  

продолжение гаустрального рисунка восходящего отдела (а): высокие гаустры восходящей, сливаясь в 
центре, конусовидно снижаются по направлению к куполу слепой  кишки (стрелки), схема (b) 
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Статистический анализ. Пропорции были представлены в виде абсолютных и относительных 
частот с 95% доверительным интервалом. Критерий хи-квадрат Пирсона применялся для изучения взаи-
мосвязи между двумя независимыми категориальными (или номинальными) переменными. Если таблица 
сопряженности имела четыре поля и ожидаемое число наблюдений при справедливой нулевой гипотезе 
менее пяти, то сравнение проводили с помощью точного критерия Фишера. При условии нормального 
распределения признака для изучения двух независимых выборок использовался Т-критерий Стьюдента, 
в рамках ненормального – критерий Манна-Уитни. Критический уровень статистической значимости для 
оценки справедливости нулевой гипотезы выбран на уровне р<0,1. 

Результаты и их обсуждение. Характеристика пациентов и особенности послеоперационного 
течения в зависимости от вида АРМ. Всего в исследование вошло 67 детей с различными видами АРМ, 
мальчиков 41 (61,2%) было больше, чем девочек 26 (38,8%) в соотношении 1,6:1 (табл. 1).   

 
Таблица 1 

 
Распределение патологии в зависимости от вида аноректальных мальформаций  

(n=67), абс.ч., %, 95% ДИ 
 

Вид аноректальной мальформации: Абс.число % ДИ 
– вестибулярный свищ 
– промежностный свищ 
– свищ в мочевую систему 
– атрезии ануса без свища (высокие и низкие) 
– клоака 
– анальный стеноз  
– редкие АРМ* 
– эктопия ануса 

15 
20 
12 
5 
3 
5 
4 
3 

22,4 
29,9 
17,9 
7,5 
4,5 
7,5 
6,0 
4,5 

14,1-33,7 
20,2-41,7 
10,5-28,7 
3,2-16,3 
1,5-12,4 
3,2-16,3 

2,35-14,4 
1,53-12,4 

 
Примечание: * – Редкие АРМ: Н-фистула – два пациента (в одном случае в сочетании  

с ректовестибулярным свищом и неперфорированным анусом); ректальный мешок – в двух случаях 
 
Наиболее частой патологией у девочек была атрезия ануса с ректовестибулярным свищом. Про-

межностный свищ встречался как у мальчиков (n=14), так и у девочек (n=6). Атрезия ануса со свищом в 
мочевую систему характерна только для мальчиков. В большинстве случаев – 37 (52,3%) у детей с АРМ 
имелись сопутствующие пороки (табл. 2), которые требовали специальных рентгенологических обследо-
ваний, а в ряде ситуаций оперативного лечения и послеоперационного рентгенологического контроля.  

 
Таблица 2 

 
Распределение пациентов с аноректальными мальформациями по сопутствующей патологии и 

полу (n=67), абс.ч., % 
 

Виды сопутствующих пороков 
Дети, абс.число (%) 

Всего р 
мальчики девочки 

Пороки мочевой системы 12 (46,2) 22 (53,7) 33 (49,3) 0,549 
Пороки костей 11 (42,3) 23 (56,1) 34 (50,7) 0,271 

Множественные пороки 11 (42,3) 22 (53,7) 33 (49,3) 0,549 
 

Примечание: р – рассчитывалось с помощью критерия Хи-квадрат Пирсона 
 
Аномалии мочевой системы встречались наиболее часто, у 34 (50,7%) детей в сочетании с поро-

ками пояснично-крестцового отдела позвоночника. У 27 (40,3%) детей пороки были множественными и 
включали не только типичные для АРМ дефекты мочеполовой и костной систем, но и другие аномалии, 
например, атрезию пищевода в трех случаях, атрезию двенадцатиперстной кишки у двух пациентов, дет-
ский церебральный паралич у одного ребенка.   

У всех детей в послеоперационном периоде независимо от вида и сложности порока потребова-
лось проведение реабилитационных мероприятий (сразу всех или некоторых), которые включали: бужи-
рование ануса, оценку состояния толстой кишки методами ИГ и/или ГЭК, медикаментозную и диетоте-
рапию, обследования по поводу сопутствующей патологии. Основными проблемами после оперативной 
коррекции АРМ были: запор, недержание кала, пролапс слизистой, стеноз неоануса. Стеноз разрешался 
бужированием, циркулярный пролапс слизистой потребовал хирургической коррекции в трех случаях.  
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Наличие запора после оперативного лечения АРМ не было достоверно связано со сложностью по-
рока. Запоры развивались в той или иной мере при всех видах мальформаций даже в тех случаях, когда 
патология была благоприятной (низкие формы атрезии ануса), что постоянно требовало контроля полно-
ты опорожнения кишки и степени вторичных изменений кишки на фоне хронического запора.  Однако 
тщательный контроль за опорожнением толстой кишки и коррекция терапии позволяли разрешить про-
блему запора в более ранние сроки у детей с менее сложными пороками, в сравнении с теми, у кого были 
высокие атрезии и/или отсутствовали адекватные мероприятия по разгрузке толстой кишки (табл. 3 и 4).   

 
Таблица 3 

 
Частота нарушения эвакуаторной функции кишки после хирургического лечения аноректальных 

мальформаций в зависимости от вида порока и сопутствующих аномалий 
 

Вид порока 
Осложнения, абс.число (%) 

Всего р 
есть запор, n=35 нет запора, n=32 

– вестибулярный свищ 10 (28,6) 5 (15,6) 15 (22,4) 0,204 
– промежностный свищ 10 (28,6) 10 (31,3) 20 (29,9) 0,811 
– свищ в мочевую систему 6 (17,1) 6 (18,8) 12 (17,9) 0,864 
– атрезия ануса без свища 4 (11,4) 1 (3,1) 5 (7,5) 0,196 
– клоака 2 (5,7) 1 (3,1) 3 (4,5) 0,609 
– анальный стеноз 0 (0) 5 (15,6) 5 (7,5) 0,015 
–  редкие 2 (5,7) 2 (6,3) 4 (6,0) 0,926 
– эктопия ануса 1 (2,9) 2 (6,3) 3 (4,5) 0,502 
Пороки мочевой системы 18 (51,4) 16 (50,0) 34 (50,7) 0,907 
Пороки костей 17 (48,6) 17 (53,1) 33 (50,7) 0,710 
Множественные пороки 16 (45,7) 17 (53,1) 33 (49,3) 0,544 

 
Примечание: р – рассчитывалось с помощью критерия Хи-квадрат Пирсона 

 
Таблица 4 

 
Частота недержания послехирургического лечения аноректальными  

мальформациями в зависимости от вида порока и сопутствующих аномалий 
 

Вид порока 
Осложнения, абс.число (%) 

Всего р 
есть недержание, n=27 нет недержания, n=40 

– вестибулярный свищ 7 (25,9) 8 (20,0) 15 (22,4) 0,568 
– промежностный свищ 5 (18,5) 15 (37,5) 20 (29,9) 0,096 
– свищ в мочевую систему 10 (37,0) 2 (5,0) 12 (17,9) 0,001 
– атрезия ануса без свища 1 (3,7) 4 (10,0) 5 (7,5) 0,641 
– клоака 2 (7,4) 1 (2,5) 3 (4,5) 0,560 
– анальный стеноз 0 (0) 5 (12,5) 5 (7,5) 0,076 
– редкие 2 (7,4) 2 (5,0) 4 (6,0) 1,000 
– эктопия ануса 0 (0) 3 (7,5) 3 (4,5) 0,267 
Пороки мочевой системы 21 (77,8) 13 (32,5) 34 (50,7) <0,001
Пороки костей 21 (77,8) 13 (32,5) 33 (50,7) <0,001
Множественные пороки 20 (74,1) 13 (32,5) 33 (49,3) 0,001 

 
Примечание: р – рассчитывалось с помощью критерия Хи-квадрат Пирсона 

 
В отличие от хронического запора, недержание кала, а иногда и мочи, было достоверно связано со 

сложностью порока (высокие формы атрезии, клоака), а также с сопутствующими аномалиями.  
Оценка состояния толстой кишки у детей с АРМ методами ГЭК и ИГ. В связи с внедрением в 

практику ГЭК выполнение ИГ потребовалось не всем детям. Информации, полученной при эхографиче-
ском обследовании было достаточно для оценки состояния толстой кишки и не было клинического под-
тверждения (запор, недержание), которые требовали бы рентгенологического обследования, а именно 
ирригографии. Учитывая данный аспект,  ИГ в ряде случаев заменялась ГЭК даже при первичном обсле-
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довании, например у детей с эктопией ануса, коротким промежностным свищом. В итоге, у 18 (26,9%) 
детей с АРМ ИГ не выполнялась  (табл. 5).  

Таблица 5 
 

Количество выполненных ирригографий у детей с аноректальными мальформациями,  
распределение по полу, абс.ч., % 

 

Обследование 
Дети, абс.ч-% 

Общее количество р 
Мальчики, n=41 Девочки, n=26 

Ирригография 22 (84,6) 27 (65,9) 49 (73,1) 0,091 
 

Примечание: р – рассчитывалось с помощью критерия Хи-квадрат Пирсона 
 

Ирригография применена достоверно чаще у мальчиков в связи с необходимостью оценки свищей 
в мочевую систему или для исключения связи с мочевой системой. Количество выполненных ИГ во мно-
гом зависело от сложности порока (табл. 6).  

Таблица 6 
 

Количество выполненных ирригографий у детей с аноректальными мальформациями  
в зависимости от вида порока, абс.число, % 

 

Вид порока 
Ирригография, абс. число, % 

Кол-во р 
Проводили, n=49 Не проводили, n=18 

– вестибулярный 15 (30,6) 0 15 (22,4) 0,008 
– промежностный 13 (26,5) 7 (38,9) 20 (29,9) 0,327 
– в мочевую систему 12 (24,5) 0 12 (17,9) 0,020 
– без свища (низкая атрезия) 2 (4,1) 3 (16,7) 5 (7,5) 0,082 
– клоака 3 (6,1) 0 3 (4,5) 0,283 
– анальный стеноз 0 5 (27,8) 5 (7,5) <0,001
– редкие 4 (8,2) 0 4 (6,0) 0,211 
– эктопия 0 3 (16,7) 3 (4,5) 0,003 

 
Примечание: р  – рассчитывалось с помощью критерия Хи-квадрат Пирсона 

 

 
 
Рис. 3. Изменения толстой кишки на фоне запора: схема общего вида толстой кишки (a),  

эхограмма сигмовидной кишки, продольный срез (b): петля сигмы (S) длинная, гаустры отсутствуют  
(маленькая стрелка). Поперечная  ободочная кишка (Т), продольный срез (c): гаустры плохо прослежи-
ваются, стенки кишки утолщены (большая стрелка). Справа – схемы изображений на эхограммах. Обо-
значения: ПЖ – поджелудочная железа, VL – селезеночная вена, ВБА – верхняя брыжеечная артерия 
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Рис. 4. Феколит в просвете ректосигмоидного отдела, который отчетливо виден в просвете заполненной 
жидкостью толстой кишки (большая стрелка). Хорошо видна утолщенная, слоистая стенка кишки  

(маленькие стрелки) 
 

 
 

Рис. 5. Эхограмма прямой кишки (R),  поперечный (а) и продольный (b) срезы. Прямая кишка заполнена 
жидкостью и прослеживается на всём протяжении. В продольном срезе (b) ректосигмоидный отдел (RS) 
определяется за мочевым пузырём (МП) и ниже его, а в поперечном срезе (а) ампула прямой кишки ви-
зуализируется сразу под мочевым пузырём. Виден просвет и детали структуры стенки обоих органов 
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Достоверно чаще не потребовалась ИГ у пациентов с низкими формами атрезии по типу мембра-
ны или «рукоятки ведра», промежностным коротким свищом, врожденным стенозом ануса (не опериро-
ваны, только бужирование), эктопией ануса с нормальным опорожнением кишки. 

В общей сложности выполнено 713 исследований толстой кишки как при первичной оценке поро-
ков (перед операцией), так и в процессе реабилитации, из них ГЭК в 609 (85,4%), ИГ – в 104 (14,6%) слу-
чаях. Оба метода, ГЭК и ИГ давали достаточно информации о состоянии толстой кишки: определяли, 
дополнительные петли, диаметр просвета кишки, выраженность гаустр, дефекты заполнения, недоста-
точность функционирования илеоцекального клапана и ректосигмоидного сфинктера, удержание вве-
денного контраста в просвете кишки. При первичном обследовании удавалось идентифицировать свищ, 
его длину, направление, детализировать или исключить свищ в мочевую систему. 

Гидроэхоколонография оказалась более информативным исследованием и позволяла получить до-
полнительную информацию о структуре кишечной стенки и патологических образованиях (феколитах), 
характере содержимого в просвете кишки (рис. 3, 4).  

Кроме того, при эхографии возможны были более детальные исследования особенностей функ-
ционирования толстой кишки: спазмирование, снижение активности перистальтики. ГЭК позволяла ви-
зуализировать соседние органы. Возможна была одновременная эхографическая оценка прямой кишки и 
мочевого пузыря (рис. 5). 

При хроническом запоре после аноректопластики выявлялись значительно расширенные конеч-
ные отделы толстой кишки, деформация мочевого пузыря. При контроле опорожнения кишки выявля-
лось не полное опорожнение кишечника и остаточная моча в мочевом пузыре (более одной трети от пер-
воначального объема). По мере разгрузки толстой кишки от каловых завалов, улучшалась ее выдели-
тельная функция одновременно с улучшением опорожнения мочевого пузыря.  

К отрицательным сторонам ГЭК следует отнести невозможность полной картины изображения 
толстой кишки, только фрагментами, так как вся толстая кишка не может быть отображена на экране 
монитора ультразвукового аппарата. Кроме того, при выраженном мегаколон скопления газа затрудняли 
эхографическую детализацию кишечной стенки. Но, учитывая отсутствие лучевой нагрузки, ГЭК можно 
было многократно дублировать после соответствующей подготовки пациентов.  

При ИГ возможно было получить изображение всей толстой кишки, оценить ее форму, положение 
в брюшной полости, а также прицельно исследовать отдельные ее участки, но информации о структуре 
кишечной стенки, особенностях перистальтики, функционирования кишки одновременно с оценкой со-
седних органов получить не представлялось возможным (рис. 6).  

 

 
 

Рис. 6.  Ирригограмма нормальной толстой кишки у ребенка 1 мес. Толстая кишка правильно  
расположена в брюшной полости, просвет равномерный, хорошо определяется гаустрация 
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Возможности повторных ИГ были ограничены в связи с лучевой нагрузкой. В ряде случаев ис-
пользование ИГ было затруднительно в связи с необходимостью рентгенологических обследований по 
поводу сопутствующих пороков. Замена ИГ на эхографический метод диагностики явилась оптимальной 
альтернативой оценки толстой кишки у детей с аноректальными мальформациями.  

Аноректальные мальформации относятся к группе пороков, при которых характерно сочетание с 
другими врожденными дефектами, каждый из которых требует использования рентгенологических ме-
тодов при первичной диагностике, динамическом контроле после хирургического лечения и в процессе 
проведения реабилитационной терапии. Информативность ИГ, которая используется при динамическом 
контроле, достаточно высока и позволяет судить о степени мегаколон, изменениях гаустрального рисун-
ка, опорожнении кишки [1, 12]. Исследование понятно хирургу и он может, ориентируясь на его данные, 
корригировать реабилитационные мероприятия. Однако частота применения ИГ регламентирована пра-
вилами радиологического обследования [5]. Данный аспект особенно актуален в связи с облучением об-
ласти гонад, что невозможно избежать при выполнении ирригографии. Существующая проблема луче-
вой нагрузки на больного, ограничивает количество ИГ, что связано с риском несвоевременной коррек-
ции терапии. Кроме того, при ИГ невозможно получить информацию о структуре кишечной стенки, со-
стоянии соседних органов, мышечном комплексе, оценить кровоток, если это необходимо.  

На основе длительного использования нами у детей с АРМ эхографической оценки толстой кишки 
было выявлено, что ГЭК дает возможность получения той же информации, что и при ИГ и демонстриру-
ет преимущества в идентификации особенностей функционирования толстой кишки, изменений струк-
туры кишечной стенки, гаустрального рисунка, одновременно с оценкой просвета кишки и ее содержи-
мого. Эти факты подтверждены и другими данными [2, 8, 10, 11, 13].Эхографическое исследование по-
зволяет исследовать функции удержания и опорожнения кишки, в том числе и с одновременной оценкой 
нижних мочевых путей. Поэтому выполнение ИГ не исключает параллельное использование ГЭК для 
получения дополнительной информации. Учитывая, что в отсутствие эхографического метода для оцен-
ки толстой кишки во всех случаях была бы выполнена ИГ, следует заключить, что использование ГЭК 
позволило значительно снизить лучевую нагрузку у детей с АРМ. 

Тем не менее, для оценки состояния толстой кишки в подавляющем большинстве случаев обсле-
дование начинают с ирригографии и используют рентгенологическое исследование для динамического 
контроля качества послеоперационного и консервативного лечения нарушения функции толстой кишки у 
детей с АРМ [1, 3, 12]. Причины сложного внедрения ГЭК при хирургической патологии толстой кишки 
очевидны: хирурги предпочитают рентгенологические методы диагностики и контроля, так как само-
стоятельно не выполняют УЗИ и, следовательно, не могут доверять мнению специалиста УЗД. Умение 
хирургов и специалистов другого профиля использовать в своей практической работе специальные эхо-
графические методы обследования, понимать их суть для выбора наиболее оптимального пути диагно-
стики и лечения с наименьшим ущербом для здоровья пациента, является неотъемлемой частью в их 
профессиональной деятельности. В большинстве случаев ГЭК может заменить ирригографию или суще-
ственно дополнить другие методы обследования толстой кишки у ребенка с АРМ. Использование ГЭК 
для диагностики и контроля лечения более широко, позволит снизить количество методов исследования, 
несущих лучевую нагрузку. 

Выводы: 
1. Гидроэхоколонография и ирригография различные по способу визуализации исследования 

толстой кишки, которые не взаимоисключают, а дополняют друг друга.  
2. При первичном обследовании пациента с аноректальными мальформациями и в процессе по-

слеоперационной реабилитации целесообразно в ряде случаев использовать гидроэхоколонграфию вме-
сто ирригографии, учитывая информативность ГЭК, что позволяет снизить лучевую нагрузку на 85,4% у 
данной категории пациентов. 

3. Возможность многократного дублирования гидроэхоколонографии улучшает качество контро-
ля за состоянием толстой кишки в процессе реабилитационной терапии пациентов с аноректальными 
мальформациями.  
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Аннотация. В настоящее время инсульт является лидирующей причиной инвалидизации работо-

способного населения, при этом реабилитация больных с ишемическим инсультом остается недостаточ-
но эффективной. Среди инвалидизирующих  осложнений ишемического инсульта важное место занима-
ют двигательные нарушения,  сопровождающиеся стойким мышечным гипертонусом в сочетании с паре-
зом различной степени выраженности. В настоящее время вторично развивающиеся нарушения в паре-
тичной конечности в виде атрофии мышечной ткани и уменьшения ее капилляризации, периферических 
невропатий недостаточно учитываются в процессе комплексной многопрофильной реабилитации. 

Целью исследования являлось изучение особенностей функционального состояния нервно-
мышечного аппарата с помощью стимуляционной электронейромиографии на паретичной и здоровой 
конечностях у больных в раннем восстановительном периоде ишемического инсульта. В результате про-
веденного исследования было установлено наличие более низких показателей проводимости по средин-
ному нерву на стороне пареза в сравнении со здоровой конечностью, при этом на стороне пареза отмеча-
лось преимущественное поражение чувствительных волокон аксонально-демиелинизирующего характера. 

Использование стимуляционной электронейромиографии является высокоинформативным мето-
дом, так как позволяет выявить электрофизиологические показатели, связанные с вторичными измене-
ниями аксонально-демиелинизируещего типа периферических нервов, способствующие углублению дви-
гательного дефекта и снижению эффективности  реабилитации у больных с центральным гемипарезом. 

Ключевые слова: ишемический инсульт, ранний восстановительный период, стимуляционная 
электронейромиография. 

 
THE INDICATORS OF STIMULATION ELECTRONEUROMYOGRAPHY IN PATIENTS  

IN THE EARLY REHABILITATION PERIOD OF ISCHEMIC STROKE 
 

 N.V. VOROBYEVA, E.N. DYAKONOVA, V.V. MAKEROVA  
 

 Federal State  Educational Institution of Higher Professional Education "Ivanovo State Medical Academy"   
of the Health Ministry, Sheremetevskiy Avenue, 8, Ivanovo, 153012, Russia 

 
Abstract. Currently, stroke is the leading cause of disability in the working population, with the rehabili-

tation of patients with ischemic stroke is still not effective enough. Among the disabling complications of 
ischemic stroke important place is occupied by motor impairment, accompanied by persistent muscle hypertonic-
ity, combined with paresis of varying severity. Currently, developing secondary disorders in the paretic limbs in 
atrophy of muscle tissue and reduction of its capillarization, peripheral neuropathies are not adequately 
represented in the process of a comprehensive multidisciplinary rehabilitation. 

The research purpose was to study the peculiarities of a functional state of the neuromuscular system 
through stimulation electroneuromyography for paretic and healthy extremities in patients in the early rehabilita-
tion period of ischemic stroke. In this study it was established the presence of lower conductivity on the median 
nerve on the side of paresis in comparison with the healthy limb, while on the side of paresis was noted the pre-
dominant lesion sensory fibers axonal-demyelinating in nature. 

The use of stimulation electroneuromyography is a highly informative method, as it allows to identifying 
the electrophysiological indices associated with secondary changes in axonal-demielinizirute type of the peri-
pheral nerves, which contributes to greater motor defects and reduce the effectiveness of rehabilitation in pa-
tients with сentral hemiparesis. 

Key words: ischemic stroke, the early recovery period, stimulation electroneuromyography. 
 
Актуальность. Острые нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) представляют собой одну 

из основных причин заболеваемости и смертности  населения  России, США, стран Европы и занимает 
третье место, уступая только инфаркту миокарда и злокачественным новообразованиям [5, 6, 8].  
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Ежегодно в мире церебральный инсульт  переносит более 6 млн человек. Следует отметить, что 
только в России ОНМК случается более 450000 случаев в год. Повышение распространенности ОНМК 
представлено в настоящее время у лиц работоспособного возраста – до 65 лет, что наносит колоссальный 
ущерб государству, где ишемические поражения головного мозга преобладают среди всех видов ОНМК 
[2, 4, 9]. Инсульт является лидирующей причиной инвалидизации населения, 31% перенесших его боль-
ных нуждаются в посторонней помощи, еще 20% не могут самостоятельно ходить, лишь 8% выживших 
больных способны вернуться к прежней работе [8].  

Реабилитация больных с ишемическим инсультом остается  недостаточно эффективной, что дела-
ет актуальным дальнейшие поиски путей оптимизации восстановительной терапии. Среди инвалидизи-
рующих осложнений ишемического инсульта важное место занимают двигательные нарушения, сопро-
вождающиеся стойким мышечным гипертонусом в сочетании с парезом различной степени выраженности. 

В настоящее время вторично развивающиеся нарушения в паретичной конечности в виде атрофии 
мышечной ткани и уменьшения ее капилляризации, периферических невропатий недостаточно учитыва-
ются в процессе комплексной многопрофильной  реабилитации [1, 3, 11, 12]. 

Выявление особенностей функционирования нервно-мышечного аппарата у пациентов с ишеми-
ческим инсультом и их своевременная коррекция  на ранних этапах нейрореабилитации позволит улуч-
шить качество жизни и прогноз восстановления двигательного дефекта у этой категории пациентов. 

Цель исследования –  изучить особенности функционального состояния нервно-мышечного ап-
парата на паретичной и здоровой конечностях у больных в раннем восстановительном периоде  ишеми-
ческого инсульта. 

Материалы и методы исследования. Проведено исследование 40 пациентов в возрасте от 43 до 
79 лет, из них 26 мужчин и 14 женщин, находившихся в раннем восстановительном периоде ишемиче-
ского инсульта. Все пациенты подписывали информированное согласие.1 Диагноз верифицирован с по-
мощью анамнеза, клинической картины, лабораторных показателей, данных мультиспиральной компью-
терной томографии головного мозга, ультразвуковой допплерографии сосудов головы и шеи. У всех па-
циентов наблюдался двигательный дефицит от легкого до умеренного, обусловленный наличием очага 
ишемии в бассейне средней мозговой артерии (СМА) контралатеральной парезу стороне, подтвержден-
ного методом нейровизуализации. В исследование не включали больных с травматическими поврежде-
ниями, оперативными вмешательствами на верхних конечностях в анамнезе.  

Проведен анализ биоэлектрической активности мышц и периферических нервов методом стиму-
ляционной электронейромиографии (СЭНМГ). СЭНМГ выполнена на аппаратно-программном комплек-
се Нейро-МВП («Нейрософт», Иваново). С помощью CЭНМГ исследовали моторные волокна верхних 
конечностей  в симметричных участках: n.medianus – срединный нерв  (регистрация с мышцы, отводя-
щей большой палец кисти – m.abductor pollicis brevis). При этом оценивали следующие показатели: ам-
плитуда моторного ответа (М-ответ)  в дистальной и проксимальной точках, являющаяся суммарным  
потенциалом  мышечных волокон и регистрируемая с мышцы при стимуляции иннервирующего ее нерва 
одиночным стимулом;  скорость распространения возбуждения (СРВм); терминальная латентность, 
характеризующая временную  задержку от момента стимуляции до возникновения М-ответа при стиму-
ляции нерва в дистальной точке; резидуальная латентность, отражающая разность между терминальной 
латентностью и временем, за которое импульс проходит расстояние от точки стимуляции до точки реги-
страции. 

Для оценки сенсорных волокон исследовался n.medianus (срединный нерв) на симметричных уча-
стках. Оценивали следующие показатели: амплитуду сенсорного ответа или потенциал действия (ПД), 
обусловленный электрической активностью отдельных нервных волокон периферических нервов в ответ 
на электрическое раздражение нервного ствола; скорость распространения возбуждения (СРВс); мото-
сенсорный коэффициент (Км/с), рассчитываемый по формуле Км/с= (СРВм×100)/СРВс и позволяющий 
дифференцировать преимущественное поражение сенсорных или двигательных нервных волокон. Обра-
ботка проводилась с помощью компьютерной программы. В качестве регистрирующих потенциал элек-
тродов использовали одноразовые твердогелиевые электроды (FIAB, Италия). Обработка проводилась с 
помощью  компьютерной программы.  

Статистический анализ результатов исследования проводился при помощи программного обеспе-
чения «Statistics 6,0» с применением параметрического и непараметрического методов (критерии Стью-
дента, Манна-Уитни). За критический уровень значимости принималось р<0,05. При исследовании связи 
двух признаков был проведен корреляционный анализ. Рассчитывался коэффициент ранговой корреля-
ции Спирмена.  

Результаты и их обсуждение. У всех исследуемых верифицирован диагноз ишемический ин-
сульт, из них в бассейне левой СМА у 40%, в бассейне правой СМА у 60%. Атеротромботический вари-

                                                            
1 Выписка из протокола №1 заседания этического комитета от 21.01.2015г., «Ивановская государственная медицинская академия» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Иваново, Шереметевский проспект,  8 
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ант инсульта наблюдался у 25%, кардиоэмболический  вариант – у 5%, гемодинамический вариант – у 
70% исследуемых. 

В неврологическом статусе  у всех  пациентов в раннем  восстановительном периоде выявлялась 
очаговая симптоматика в виде  центрального поражения пирамидного тракта, из них в 85% – легкий цен-
тральный гемипарез, в 5% – легкий гемипарез в проксимальных отделах руки и ноге до умеренного в 
кисти,  в 5% – умеренный центральный гемипарез, в 5% – умеренный центральный гемипарез в прокси-
мальных отделах руки и ноге до плегии в кисти. 

При анализе данных CЭНМГ в обследованной группе из  40 больных в раннем восстановительном 
периоде ишемического инсульта были выявлены достоверные изменения ряда электрофизиологических 
показателей, характеризующих состояние периферических нервов (табл. 1). 

При тестировании срединного нерва на паретичной стороне в сравнении с контралатеральной ко-
нечностью отмечено достоверное снижение амплитуды максимального М-ответа в дистальной и прокси-
мальной точках стимуляции, которая в дистальной точке стимуляции составила 4,39±1,7 мВ и 5,84±2,1 
мВ соответственно (р=0,005), в проксимальной точке стимуляции 4,32±1,8 мВ и 5,36±2,2 мВ (р=0,01). 
Выявлялось увеличение латентностей М-ответов на обеих конечностях. Дистальная латентность при 
стимуляции срединного нерва составила 3,75±0,7 мс на стороне пареза и 3,8±0,8 мс на здоровой конеч-
ности (в норме 3,50±0,1 мс). Длительность М-ответов в обеих точках стимуляции отмечалась в пределах 
нормы без четкой разницы сторон. СРВм была достоверно ниже на стороне пареза и составила 50,39±4,6 
м/с (в норме >50 м/с), на здоровой конечности – 53,56±4,4 м/с (р=0,01). 

С обеих сторон было выявлено снижение ПД более выраженное на стороне пареза, который соста-
вил 3,03±1,7 мкВ на стороне пареза и 3,52±2,9 мкВ на здоровой конечности (в норме>6 мкВ). Латент-
ность ПД была достоверно выше на стороне пареза (р=0,002). СРВс на здоровой конечности регистриро-
валась в пределах нормы и составила 56,50±9,1 м/с, а на стороне пареза была достоверно снижена и со-
ставила 46,06±9,9 м/с (р=0,003). 

Значительно возрастал на обеих конечностях показатель резидуальной латентности, характери-
зующий задержку проведения импульса по терминалям срединного нерва. 

При оценке Км/с  на стороне пареза у 25% отмечалось преимущественно поражение двигательных 
волокон срединного нерва, у 70% – преимущественное поражение чувствительных волокон, у 10% пока-
затели регистрировались в пределах нормальных значений; на здоровой конечности у 30% наблюдалось 
преимущественное поражение двигательных волокон,  у 35% – чувствительных, у 35% норма. 

 
Таблица  

 
Средние значения показателей стимуляционной ЭНМГ верхних конечностей  

 

ЭНМГ-показатели 
Нормативные 
значения 

Исследуемый нерв  
(срединный нерв) 

Здоровая  
сторона 

Сторона ареза 

Амплитуда М-ответа, мВ 
-дистальная 

 
>3,5 

 
5,84±2,1 

 
4,39±1,7* 

-проксимальная >3,5 5,36±2,2 4,32±1,8* 
Латентность, мс 

-дистальная 
 

3,5±0,1 
 

3,8±0,8 
 

3,75±0,7 
-проксимальная  8,40±1,2 8,54±1,3 
Длительность, мс 

-дистальная 
 

<7,6 
 

5,63±1,0 
 

5,78±0,8 
-проксимальная <7,6 5,87±0,8 6,11±1,0 

СРВ моторного волокна м/с ≥50 53,56±4,4 50,39±4,6* 
Амплитуда ПД, мкВ >6 3,52±2,9 3,03±1,7 
Латентность ПД, мс  2,23±0,4 2,80±0,9* 

СРВ сенсорного волокна ≥50м/с 56,50±9,1 46,06±9,9* 
Резидуальная латентность,мс ≤2,5 2,67±0,5 2,92±0,8 

Км/с 90-100 97,72±19,9 116,11±35,3* 
 

Примечание: * – достоверны различия между здоровой и паретичной конечностью (р≤0,01) 
 

Выводы. Анализ электрофизиологических данных у пациентов с последствиями ишемического 
инсульта в форме гемипареза различной степени выраженности показал, что на паретичной конечности 
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отмечается преимущественное поражение чувствительных волокон, характер поражения носит аксо-
нально-демиелинизирующий характер.  

При сравнении ЭНМГ-показателей у пациентов с последствием ишемического инсульта в форме 
гемипареза,  на стороне пареза показатели проводимости  по срединному нерву регистрировались  досто-
верно ниже, чем на здоровой  конечности. 

Однако, задержка проведения импульса по терминальным волокнам срединного нерва регистри-
ровалась на обеих конечностях, т.е. и по волокнам серединного нерва здоровой руки. Установленные 
особенности нервно-мышечной проводимости способствуют расширению возможностей реабилитаци-
онной коррекции на ранних стадиях восстановления и демонстрируют необходимость активного приме-
нения массажа, физиотерапии, рефлексотерапии [10], лечебной физкультуры [7] с вовлечением как боль-
ной, так и здоровой конечности  при проведении реабилитационных мероприятий больным с ишемиче-
ским инсультом. 

Использование CЭНМГ является высокоинформативным методом, так как позволяет выявить  в 
раннем восстановительном периоде ишемического инсульта электрофизиологические показатели свя-
занные с вторичными изменениями аксонально-демиелинизируещего типа периферических нервов, спо-
собствующие углублению двигательного дефекта и снижению эффективности  реабилитации у больных 
с центральным гемипарезом. 
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ТИПЫ КОНСТИТУЦИИ У ДЕТЕЙ 
(обзор литературы) 
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Тульский государственный университет, медицинский институт,  

ул. Болдина, д. 128, Тула, 300028, Россия 
 
Аннотация. Особенностью медицины 21 века является то, что она основывается на индивидуаль-

но-типологических особенностях физического развития детей и подростков, то есть конституции, а не на 
изучении средних параметров. Поэтому при диагностике, лечении больного любого возраста необходимо 
учитывать конституциональные особенности. На здоровье и формирование физического развития детей 
влияет огромное количество факторов как эндогенных, так и экзогенных. При индивидуальном подходе 
ведения пациентов необходимо учитывать совокупность всех факторов. Для выбора правильной тактики 
ведения пациента необходимо определение и изучение диапазонов нормы человека, что становится од-
ной из основных задач медицины. Конституция складывается из наследственной основы и процесса ин-
дивидуального развития и выражается в определенных формах телосложения, в согласовании строения и 
функций отдельных частей тела и всего организма в целом, является мерой приспособления организма к 
определенным условиям жизни. В научной литературе различными авторами описано более ста консти-
туциональных и соматотипологических схем, базирующихся на самых разнообразных признаках и мето-
дологических подходах. Практически все перечисленные оценочные схемы были разработаны и приме-
нялись, в основном, для взрослого населения. Проблема детской конституции остается до настоящего 
времени мало разработанной 

Ключевые слова: соматотип, конституция, дети. 
 

DEFINITION OF THE CONSTITUTION TYPES IN CHILDREN 
 (literature review) 
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Abstract. The peculiarity of medicine of the 21st century is based on individual and typological features 

of the physical development of children and adolescents, i.e. their constitution, and not on the study of the aver-
age parameters. Therefore, in the diagnosis and treatment of any age patients, it is necessary to take constitution-
al features into consideration. The health and the formation of children's physical development are affected by a 
huge number of factors, both endogenous and exogenous. With an individual approach to managing patients, it is 
necessary to take into account a combination of all factors. To select the right patient management tactics, it is 
necessary to define and study the person's norm ranges, which becomes one of the main medicine tasks. The 
constitution consists of a hereditary basis and the individual development process, and is expressed in certain 
physical forms, in structure and functions coordination of the body individual parts and the organism as a whole, 
is a measure of the organism adaptation to a certain life conditions. Various authors describe in the scientific 
literature more than one hundred constitutional, somatic and typological schemes based on a wide variety of 
signs and methodological approaches. Almost all of these evaluation schemes were developed and applied main-
ly for adult population. The children's constitution problem remains insufficiently developed until now. 

Key words: somatotype, constitution, children. 
 
Здоровье детей – основа формирования здоровья взрослых [1, 24]. Медицина XXI века основыва-

ется на индивидуально-типологических особенностях физического развития детей и подростков, то есть 
конституции, а не на изучении средних параметров [2]. 

На физическое развитие детей влияют различные эндо- и экзогенные факторы, к которым относят-
ся: генетическая предрасположенность, конституциональные особенности организма, врожденная или 
наследственная патология роста и развития, экологическая обстановка, климатогеографические, соци-
ально-экономические и санитарно-гигиенические условия проживания, а также количество, качество 
питания и интенсивность двигательной активности [23].  

Существует мнение, что если на ранних этапах онтогенеза доминирующую роль играет наследст-
венность, то со взрослением ребенка на первый план выходит влияние экзогенных факторов [15]. 
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Уровень физического развития – совокупность морфологических и физиологических признаков 
ребенка [4]. 

Изучение диапазонов нормы человека становится одной из основных задач медицины [19, 25]. 
Конституция – совокупность наиболее важных морфологических, физиологических и психологи-

ческих особенностей организма как целого, обусловленных наследственностью, условиями развития и 
связанных со способностью организма определенным образом реагировать на внешние раздражители. 
Одна из первых классификаций конституции человека появилась еще на заре формирования будущей 
научной медицины [22].  

Конституция складывается из наследственной основы и процесса индивидуального развития и вы-
ражается в определенных формах телосложения, в согласовании строения и функций отдельных частей 
тела и всего организма в целом, является мерой приспособления организма к определенным условиям 
жизни [21].  

За последнее столетие было дано немало определений конституции: соматотипических, физиоло-
гических, генетических, смешанных, но общепринятой и общепризнанной формулировки понятия кон-
ституции не существует до сих пор [3].  

Физическое и психофизиологическое развитие людей, относящихся к различным типам конститу-
ции, в постнатальном онтогенезе происходит неодинаково [22]. Каждый индивид – это конкретная чело-
веческая личность, которая в соответствии со своей биосоциальной природной имеет выраженные типо-
вые признаки [18].  

По данным множества авторов анатомическим проявлением конституции служит «соматический 
тип» («соматип») или «тип телосложения» [16], так как в основе соматических различий лежат осо-
бенности обмена веществ [12]. Под телосложением понимают размеры, формы, пропорции и особенно-
сти взаимного расположения частей тела, а также особенности развития костной, жировой и мышечной 
тканей. Тотальные размеры тела зависят от его длины и массы, окружности грудной клетки индивида. 
Пропорции тела определяются соотношением размеров туловища, конечностей и их сегментов [13].  

Многочисленными работами показано, что выделенные по разным схемам соматотипы различают-
ся не только морфологически, их носители имеют разные уровни обмена веществ, развития моторики, 
скоростно-силовых качеств и физической работоспособности [14] . 

Лица с разными соматотипами отличаются по эндокринному статусу [26], психофизиологическими 
характеристиками, частотой и характером заболеваемости. До сих пор не решен вопрос, зависят ли все 
эти функциональные различия от морфологических особенностей конституции или на морфологию 
влияют формообразующие действия функции, особенно когда касается эндокринной системы или имеет 
место параллельно развитие различных признаков под контролем одной группы генов [24]. 

Cоматотип ребенка также является морфологическим проявлением его конституции и во многом 
определяет реактивность организма, его работоспособность, склонность к заболеваниям [11,16]. При ус-
тановлении соматотипа, или типа телосложения учитывается степень развития мускулатуры, скелета, 
жироотложения. Половые различия в скорости роста начинают появляться уже с 4-х лет. В литературе 
указываются два периода увеличения скорости роста. Первый называется полуростовым скачком и на-
блюдается в возрасте от 4 до 7 лет, который для разных размеров тела совершается гетерохронно. В на-
стоящее время он стал необязательным, ибо наблюдается только у тех детей, которые имели замедленный 
вариант развития во время пренатального периода онтогенеза, или в результате серьезных или частных 
заболеваний в предшествующий период [16]. 

В научной литературе различными авторами описано более ста конституциональных и соматоти-
пологических схем, базирующихся на самых разнообразных признаках и методологических подходах [5]. 
Все ныне существующие классификации конституций человека не противоречат друг другу, авторы их 
отдают предпочтение отдельным функциональным системам или совокупности тех или иных морфоло-
гических признаков [13].  

Практически все перечисленные оценочные схемы были разработаны и применялись, в основном, 
для взрослого населения. Конституциональные типы формируются в ходе процессов роста и развития 
организма. 

К сожалению, проблема детской конституции остается до настоящего времени мало разработан-
ной [12]. Зная биологические закономерности роста и развития детского организма и набор значимы 
признаков для успешных занятий определенным видом спорта и направлять тренировочный процесс та-
ким образом, чтобы способствовать развитию их генетического потенциала [6]. Для этого спортивным 
антропологами разработаны системы моделей телосложения спортсменов различных спортивных спе-
циализаций [6, 20]. Существуют также и метрические типологизации для детей и подростков. Например, 
схемы Р.Н. Дорохова (1986) или Н.А. Усоевой (1990). Зарубежные исследователи при определении типа 
конституции у детей используют универсальную типологизацию Б.Х. Хита и Дж. Е.Л. Картера [20]. В 
клинической практике до настоящего времени с успехом применяется определение соматотипа по мето-
ду М.В. Черноруцкого (1925) [18]. 
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Возможность взаимосвязи типов конституции с предрасположенностью к определенным заболе-
ваниям давно дискутировалась в отечественной и зарубежной медицинской литературе посвященной 
антропологии. Известно, что для лечения болезней используется конституциональный подход [1]. 
О.А. Бутова (1998) указывает на прямую корреляцию массы тела с состоянием иммунологической реак-
тивности и уровнем артериального давления [6,8]. 

С. Ментль (Mentl C., 1968) дал краткую соматологичекую, психологическую, социально-
профессиональную и медицинскую характеристику разных констиуциональных типов. 

Лептосомный вариант склонен к гипотонии, неврозам, к заболеваниям желудка(язва) и двенадца-
типерстной кишки, к туберкулезу; мезосомный с свою очередь склонен к заболеваниям опорно-
двигательного аппарата, атеросклерозу коронарных артерий, инфаркту; пикносомный вариант предрас-
положен к обменным нарушениям, к ожирению, диабету, атеросклерозу, гипертонии и дисфункциям 
желчного пузыря [19]. 

Углубленное исследование было проведено Р. Шубертом (Schubert R., 1962) по «конституцио-
нальным» болезням.   В его результатах отражено что среди диабетиков и больных с выраженной гипер-
тонией к пикническому типу относится больше 50%; среди пациентов с вегетативной дистонией и гаст-
ритами большое количество относятся к лептосомному варианту (49,7%); а среди больных астмой боль-
шинство атлетические типы (36,4%) [18].  

В.Л. Грицинская с соавт. (2000) отмечают, что хронический аденоидит диагностируется у детей - 
микросоматиков, вазомоторный ринит – мезосоматиков, а вегето-сосудистая дистония по ваготониче-
скому типу – детей – макросоматиков [10]. 

В исследованиях Е. Лангнера с соавт. (Langner et al., 1958), множественный склероз также не свя-
зан с какой-либо специфической конституцией [9, 19]. 

 Brouwer в собственных исследованиях не обнаружил связи между конституциональным типом и 
частотой заболеваний астмой, желчекаменной болезнью [27].  

Б.А. Никитюк и С.С. Дарская (1975) отмечают повышенную вероятность заболевания респиратор-
ными и легочными инфекциями у детей астеноидного типа, а сердечно-сосудистой патологией – при ди-
гестивном типе конституции [17]. 

В исследованиях М.В. Чичко (1975) установлено, что среди детей с вегето-сосудистой дистонией 
преобладали мышечный и дигестиный типы, в подростки дигестивного типа представляют в прогно-
стичнском плане группу «риска» для развития сердечно-сосудистой патологии [7].  

Заключение. Можно сделать вывод, что большинство специалистов согласны, что дети и взрос-
лые, с разными типами конституции, имеют неодинаковую предрасположенность к определенным забо-
леваниям, в то же время нет единства в определении риска патологии для них [7]. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МЕЖДУ ВЫСОКОЧАСТОТНОЙ НИЗКОАМПЛИТУДНОЙ 
ТРАНСКОЖНОЙ ЭЛЕКТРОНЕЙРОСТИМУЛЯЦИЕЙ И НИЗКОЧАСТОТНОЙ  

ВЫСОКОАМПЛИТУДНОЙ ТРАНСКОЖНОЙ ЭЛЕКТРОНЕЙРОСТИМУЛЯЦИЕЙ  
ПРИ ЛЕЧЕНИИ НЕЙРОПАТИЧЕСКОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ  

С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ВТОРОГО ТИПА 
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Аннотация. В статье обоснована целесообразность использования монофазной, высокочастотной 

и низкоамплитудной транскожной электронейростимуляция   в комплексном восстановительном лечении  
болевого синдрома при дистальной полинейропатии нижних конечностей. Объектом обследования яви-
лись пациенты, страдающих дистальной полинейропатией нижних  конечностей на фоне сахарного диа-
бета 2-го типа. Анализировалась сравнительная динамика клинических и электромиографических дан-
ных дистальной полинейропатии нижних конечностей под влиянием лечения  в двух группах: основной 
и контрольной. В контрольную группу были включены  пациенты, которые прошли курс дулоксетина. 
Основная группа прошли комплексное лечение с добавлением  к фармакотерапии монофазной высоко-
частотной и низкоамлитудной транскожной электронейростимуляции.  Показано, что комплексное лече-
ние с включением монофазной высокочастотной и низкоамлитудной транскожной электронейростиму-
ляция   в сочетании с центральными анальгетиками более эффективно при лечении нейропатического 
болевого синдрома при дистальной нейропатии ниних конечностей у пациентов с сахарным диабетом- 2 
типа, чем традиционная анальгезирующая фармакотерапия. 

Ключевые слова: транскожная  электронейростимуляция, диабетическая дистальная полинейро-
патия нижних конечностей, фармакотерапия, электромиография. 

 
COMPARATIVE ANALYSIS BETWEEN HIGH-FREQUENCY LOW-AMPLITUDE TRANSDERMAL 

ELECTRO-NEUROSTIMULATION AND LOW-FREQUENCY HIGH- AMPLITUDE  
TRANSDERMAL ELECTRO-NEUROSTIMULATION IN THE TREATMENT OF NEUROPATHIC 

PAIN SYNDROME IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS OF THE SECOND TYPE 
 

М. AL-ZAMIL*, I.A. MINENKO**, N.G. KULIKOVA*  
 

*Peoples' Friendship University of Russia оссийский, Miklukho-Mallay Str., 6, Moscow, 117198, Russia 
**The First Moscow State Setchenov Medical University of the Ministry of Health of the Russia,  

Trubetskaya Str., 8, buil.1, Moscow, 119048, Russia 
 

Abstract. In the article the authors substantiate the expediency of using monophase, high-frequency and 
low-amplitude transdermal electro-neurostimulation in complex restorative treatment of pain syndrome in the 
case of distal polyneuropathy of the lower limbs. Subjects of the examination were patients suffering from distal 
polyneuropathy of the lower limbs in the background of type 2 diabetes mellitus. The comparative dynamics of 
clinical and electromyographic data of distal polyneuropathy of the lower limbs was analyzed under the influ-
ence of treatment in two groups: main and control. The control group included patients who underwent a course 
of duloxetine. The main group - the patients underwent complex treatment, including pharmacotherapy and mo-
nophase high-frequency and low-amplitude transdermal electro-neurostimulation. It has been shown that com-
plex treatment with inclusion of monophase high-frequency and low-amplitude transdermal electro-
neurostimulation in combination with central analgesics is more effective in comparison with traditional analges-
ic pharmacotherapy in the treatment of neuropathic pain syndrome in the case of distal neuropathy of the lower 
extremities in patients with type 2 diabetes mellitus. 

Key words: transdermal electro-neurostimulation, diabetic distal polyneuropathy of the lower extremi-
ties, pharmacotherapy, electromyography. 
 

Введение. Электротерапия более 150 лет применяется для лечения болевых  синдромов различной 
этиологии. Однако патогенетическая основа данного метода была найдена только в 1967 году,  после 
появления на свет теории входного контроля боли.  В научных работах по исследованию транскожной 
электронейростимуляциии  (ТЭНС)  не достаточно внимания уделено изучению зависимости  анальгези-
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рующего эффекта ТЭНС от частоты, амплитуды и длительности электрического тока. Важно отметить, 
что в некоторых работах  авторы пытались проводить сравнительные анализы между высокочастотной 
ТЭНС (частота от 100 до 200 Гц) и низкочастотной ТЭНС (1-3 Гц). При этом условия проведения ТЭНС 
в различных исследованиях не имели общих критериев между собой и проводились на разных аппаратах 
с различными параметрами тока и при лечении болевого синдрома различной этиологии [2, 3]. Тем не 
менее, на основании опубликованных в литературе данных  различными авторами, в том числе по 
транскраниальной электростимуляции. Анальгезирующий эффект ТЭНС был доказан во всех этих ис-
следованиях [1, 4-8].  

Цель работы – провести сравнительный анализ между высокочастотной низкоамплитудной 
ТЭНС (ВН ТЭНС)  и низкочастотной высокоамплитудной ТЭНС (НВ ТЭНС) при лечении нейропатиче-
ского болевого синдрома у пациентов с сахарным диабетом второго типа (СД-2). 

Материалы и методы исследования. Были обследованы n=94 (Ж: 48, М:46) пациентов с СД-2 
осложненным  дистальной полиневропатией нижних конечностей (ДПНК) с выраженным  нейропатиче-
ским болевым синдромом.  Выраженность болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
составляла пять и более баллов, длительность превышала шесть месяцев. Контрольная группа: n=31 (Ж: 
15, М:16) прошла двухмесячный курс стандартной медикаментозной терапии на фоне применения адек-
ватной пероральной сахароснижающей терапии. Основная группа (ОГ): n=63 (Ж: 33, М: 30) дополни-
тельно к медикаментозной терапии, проведенной в контрольной группе, прошла курс ТЭНС.  Курс ТЭНС 
начинался на втором месяце медикаментозного лечения. В зависимости от формы ТЭНС  пациенты ос-
новной группы,  были разделены на две подгруппы: первая подгруппа n=31 (Ж: 16, М:15) прошла курс 
ВН ТЭНС и вторая подгруппа n=32   (Ж: 17, М:15) прошла курс НВ ТЭНС. 

Методы исследования пациентов включали в себя клиническое исследование позитивных и нега-
тивных сенсорных симптомов, моторного дефицита и состояние сухожильных рефлексов на верхних и 
нижних конечностях. Для оценки выраженности дистальной полиневропатии нижних конечностей при-
менялись шкала неврологических симптомов (NSS) и шкала  неврологического дисфункционального сче-
та (NDS). Для изучения болевого синдрома использовали ВАШ и русифицированный Мак-Гилловский 
болевой опросник (РМБО). 

Для уточнения нейропатического характера болевого синдрома применялась шкала диагностики 
нейропатического болевого синдрома ND4. 

ТЭНС проводилась на аппарате «МБН-стимул» фирмы МБН с регистрационными №ФСР 
2011/10956. 

Выраженность болевого синдрома по ВАШ, РМБО и DN4  была определена до лечения, непосред-
ственно после курса лечения в отдаленном периоде в конце 2-ого, 4-ого  и 6-ого месяцев после оконча-
ния курса лечения  

Характеристика тока при проведении высокочастотной низкоамплитудной ТЭНС: ток монофаз-
ный, прямоугольный с частотой 100 Гц и длительностью 100 мкс. Стимуляция имела прерывистый ха-
рактер с длительностью цикла стимуляции 300 мс. Частота циклов 1 Гц.  Амплитуда регулировалась ин-
дивидуально, от 5-50 мА до достижения безболезненных сенсорных ощущений. Проводилась стимуля-
ция малоберцовых и большеберцовых нервов под контролем электромиографии (ЭМГ). Количество се-
ансов составило 15 раз и проводились через день. 

Характеристика тока при проведении низкочастотной низкоамплитудной ТЭНС: ток монофазный, 
прямоугольный с частотой 1 Гц  и длительностью 200 мкс. Амплитуда регулируется индивидуально от 5-
50мА до достижения безболезненного мышечного сокращения. Проводилась стимуляция малоберцовых 
и большеберцовых нервов под контролем ЭМГ. Количество сеансов составило 15 раз и проводились че-
рез день. 

Статистическая обработка результатов исследований проводилась с использованием пакета 
прикладных программ Statistica 7.0. Определялись средние величины вариационного ряда (средняя 
арифметическая М, среднеквадратическое отклонение – σ), применялся разностный метод с вычислением 
t-теста достоверности различия результатов исследований по Стьюденту (p).  

Результаты и их обсуждение. Результаты исследования болевого синдрома по ВАШ в контроль-
ной группе и подгруппах прошедших курс ТЭНС указаны на рис. 1. 

Показано, что до лечения болевой синдром в контрольной группе и подгруппах ОГ имел выра-
женный характер и составил в среднем 7,68±0,14 баллов. 

В результате проведенного лечения, было отмечено существенное снижение болевого синдрома 
по сравнению с исходными показателями до лечения в контрольной группе на 40,5% (p<0,05) и в под-
группах  прошедших ВН ТЭНС 77,2% (p<0,05) и  НВ ТЭНС на 57,3% (p<0,05).  

Снижение болевого синдрома, достигнутое после применения курса ВН ТЭНС, превышало сни-
жение болевого синдрома в результате применения НВ ТЭНС на 34,7% (p<0,05). 
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Рис. 1. Динамика болевого синдрома по ВАШ  при лечении пациентов с ДПНК с выраженным  

нейропатическим болевым синдромом в различные периоды наблюдения 
 
Болевой синдром в первые 2 месяца отдаленного периода в контрольной группе и после курса НВ 

ТЭНС сохранился без существенной динамики,  по сравнению с полученными  результатами после лече-
ния (p>0,05) в отличие от болевого синдрома в подгруппе, прошедшей курс ВН, где отмечалось досто-
верное усиление болевого синдрома  на 61,1% (p<0,05).  

В конце отдаленного периода болевой синдром на фоне применения стандартной медикаментоз-
ной терапии существенно не отличался по выраженности от уровня болевого синдрома до лечения. При 
этом снижение выраженности болевого синдрома у пациентов после применения ТЭНС по сравнению с 
исходными показателями до лечения составило в среднем  31,2% (p<0,05).  

Признаков достоверного отличия по выраженности болевого синдрома в конце отдаленного пе-
риода между подгруппами, прошедшими курсы ВН ТЭНС и НВ ТЭНС не было выявлено. 

Результаты исследования болевого синдрома с помощью РМБО (табл.), указывают на сходные зна-
чения показателей болевого синдрома в контрольной группе и подгруппах ТЭНС до лечения, которые со-
ставили в среднем 28,4±0,33 балла. При этом выраженность болевого синдрома составила в сенсорном 
классе 15,3±0,48 баллов, в аффективном классе – 9,70±0,42 баллов и в эвальютивном классе – 4,26±0,09 балла. 

Непосредственно после лечения было отмечено, что общий ранговый индекс боли (РИБ), отражаю-
щий выраженность болевого синдрома, в целом оказался существенно ниже  после ТЭНС по сравнению с  
контрольной группой на 32,3% (p<0,05). При детальном изучении болевого синдрома в разных его аспектах 
было выявлено достоверное снижение болевого синдрома в сенсорном, аффективном и эвальютивном 
классах после ТЭНС  по сравнению с контрольной группой на  32%, 22% и 43% соответственно (p<0,05).  

При сравнении результатов лечения ВН ТЭНС и НВ ТЭНС между собой было выявлено, что РИБ 
оказался ниже в сенсорном и эвальютивном классах на фоне ВН ТЭНС на 35,1% и 47,6%  (p<0,05). Зна-
чения РИБ в аффективном классе достоверно не отличались между собой в обоих подгруппах ТЭНС. 

В конце 2-ого месяца отдаленного периода анальгезирующий эффект ТЭНС в сенсорном классе 
продолжал уменьшаться у пациентов прошедших курс НВ ТЭНС на 20,2% и увеличился у пациентов после 
ВН ТЭНС на 18%. В результате чего, признаков отличий между двумя подгруппами не оказались. При 
этом,   болевой синдром оказался ниже исходных значений после  ВН ТЭНС  и НВ ТЭНС на 51,8%. 

Важно отметить, что показатели аффективного класса  на фоне ВН ТЭНС и НВ ТЭНС продолжали 
уменьшаться в среднем на 31,1%. 

К концу  6-и месячного отдаленного периода значения РИБ сенсорного, аффективного и эвалью-
тивного классов в контрольной группе достоверно не отличались от исходного уровня этих показателей 
до лечения. Значения  РИБ сенсорного, аффективного и эвальютивного классов в подгруппах, прошед-
ших курсы ВН ТЭНС и НВ ТЭНС достоверно не отличались во всех аспектах боли между собой и оказа-
лись ниже исходного уровня до лечения в среднем на 31,5% (p<0,05).   
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Таблица   
 

Динамика болевого синдрома по РМБО  при лечении пациентов с дистальной полиневропатией  
с выраженным болевым синдромом в различные периоды наблюдения 

 

Сенсорный класс До лечения После лечения
Отдаленный период  

2 месяца 6 месяцев 
Контрольная группа 16,2±0,41 11,4±0,56* 10,4±0,4* 14,7±0,49 

ВН ТЭНС 15,3±0,42 6,10±0,43*# 7,22±0,43*# 10,3±0,36*# 
НВ ТЭНС 15,2±0,43 9,42±0,42*# 7,51±0,42*# 11,1±0,45*# 

Аффективный класс До лечения После лечения
Отдаленный период  

2 месяца 6 месяцев 
Контрольная группа 10,2±0,39 4,18±0,28* 3,10±0,27* 9,82±0,4 

ВН ТЭНС 9,10±0,35 3,20±0,21*# 2,22±0,11*# 5,80±0,29*# 
НВ ТЭНС 10,3±0,36 3,28±0,27*# 2,27±0,17*# 5,91±0,34*# 

Эвальютивный класс До лечения После лечения
Отдаленный период  

2 месяца 6 месяцев 
Контрольная группа 4,10±0,09 2,82±0,12*" 2,41±0,09* 4,04±0,12 

ВН ТЭНС 4,31±0,08 1,10±0,05*# 1,68±0,08*# 3,52±0,07*# 
НВ ТЭНС 4,42±0,09 2,10±0,10*# 1,88±0,10*# 3,29±0,07*# 

Общий РИБ До лечения После лечения
Отдаленный период  

2 месяца 6 месяцев 
Контрольная группа 30,5±0,34 18,6±0,32* 15,9±0,25* 28,5±0,33 

ВН ТЭНС 28,7±0,29 10,4±0,23*# 11,1±0,14*# 19,6±0,24*# 
НВ ТЭНС 29,9±0,34 14,8±0,26*# 11,7±0,20*# 20,3±0,29*# 

 
Примечание: * – p<0,05 – достоверность различий результатов по сравнению с исходными показателями 

до лечения;  # – p<0,05 – по сравнению с аналогичными показателями контрольной группы 
 

 
 

Рис. 2. Динамика DN4 при лечении пациентов с ДПНК с выраженным нейропатическим болевым  
синдромом в различные периоды наблюдения 

 
У всех исследованных пациентов сумма баллов DN4 превышала 4 балла и составила в среднем 

7,52±0,07 балла. При изучении динамики нейропатического болевого синдрома по DN4  была отмечена 
полная регрессия признаков нейропатического болевого синдрома у пациентов, прошедших курсы ВН 
ТЭНС и НВ ТЭНС у 21,5% пациентов (p<0,05). У пациентов, прошедших исключительно стандартную 
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медикаментозную терапию,  полная регрессия нейропатических симптомов не отмечалась (рис. 2).  
При сравнении полученных  результатов,  можно отметить,  что снижение выраженности нейропа-

тического болевого синдрома непосредственно после лечения в подгруппах, прошедших курсы ВН 
ТЭНС и НВ ТЭНС было более значимым, чем после исключительного применения стандартной медика-
ментозной терапии  на 57,6% (p<0,05). 

Сравнивая динамику нейропатических симптомов между подгруппами, прошедшими ВН ТЭНС и 
НВ ТЭНС можно отметить, что снижение количества баллов DN4 после применения ВН ТЭНС превы-
шало снижение данного показателя после НВ ТЭНС  на 13,3% непосредственно после лечения (p<0,05) и 
на 12,9% в отдаленном периоде (p<0,05). 

Заключение. Результаты проведенного исследования позволили доказать и научно обосновать 
высокую эффективность ТЭНС  различных модальностей при лечении выраженного нейропатического 
болевого синдрома у пациентов с СД-2. При этом ТЭНС усиливает анальгезирующий эффект стандарт-
ной медикаментозной терапии непосредственно после курса лечения на 65,9% и имеет пролонгированное 
воздействие, которые продолжается в течение 6 месяцев после окончания курса лечения, что  не наблю-
дается при исключительном применении стандартной медикаментозной терапии. 

ВН ТЭНС  превышает по своему анальгезирующему эффекту НЧ ТЭНС непосредственно после ле-
чения преимущественно в сенсорном и эвальютивном аспектах болевого синдрома. В отдаленном  периоде 
признаков достоверного отличия между ВЧ ТЭНС и НЧ ТЭНС в нашем исследовании не выявлено.  

При этом симптоматика нейропатического болевого синдрома больше регрессировала на фоне ВЧ 
ТЭНС непосредственно после лечения и в конце отдаленного периода. 
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КОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАРОКСИЗМАЛЬНЫХ ФОРМ ФИБРИЛЛЯЦИИ  

И ТРЕПЕТАНИЯ ПРЕДСЕРДИЙ С УЧЕТОМ МЕХАНИЗМА ИХ РАЗВИТИЯ 
 

Р.Г. ХАБЧАБОВ, Э.Р. МАХМУДОВА, Т.А. ГАДЖИЕВА  
 

ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, 
Площадь Ленина 1, Махачкала, 367000, Россия, тел.: +7 (8722) 67-49-03 

 
Аннотация. В исследовании приняли участие 53 пациента с впервые возникшей пароксизмальной 

формой фибрилляции и трепетания предсердий, которым проводилось комплексное лечение репаранта-
ми, антиаритмическими и антиокислительными препаратами. Больные были рандомизированны на 2 
группы методом случайных чисел. Исследуемые с чётными номерами были включены в первую группу 
(n=28), которая являлась основной, с нечетными – во вторую (n=25), которая являлась группой контроля. 
Пациентам контрольной группы проводилась стандартная терапия (кордарон, дабигатран), в исследуе-
мой группе использовалось комплексное лечение (кордарон, гидрокарбонат натрия, кудесан Q10, солко-
серил, дабигатран). Проведенное лечение показало, что комплексное фармакологическое воздействие на 
причины развития фибрилляции и трепетания предсердий, приводит к значимому эффекту, в сравнении 
только с одним антиаритмическим препаратором. Достигается такой эффект за счет дополнительной ан-
тиокислительной терапии гидрокарбонатом натрия и кудесаном (Q10), а так же репаранта – солкосерила. 
Монотерапия кордароном, вероятно, приводит только к анестезирующей стабилизации эктопических 
очагов, с последующим включением компенсаторных возможностей организма для восстановления ан-
тиокислительного барьера, что также немаловажно, но не всегда достаточно для восстановления ритма 
сердца. 

Ключевые слова: электрическая нестабильность сердца, трепетание, фибрилляция предсердий, 
репаранты, антиокислительные препараты. 

 
COMBINED TREATMENT OF PAROXYSMAL FORMS OF ATRIAL FIBRILLATION AND ATRIAL 

FLUTTER TAKING INTO ACCOUNT THE MECHANISM OF THEIR DEVELOPMENT 
 

R.G. KHABCHABOV, E.R. MAKHMUDOVA, T.A. GADZHIYEVA 
 

Dagestan state medical university, Lenin square 1, Makhachkala, 367000, Russia, phone: +7 (8722) 67-49-03 
 

Abstract. The study involved 53 patients with a newly developed paroxysmal form of atrial fibrillation 
and flutter, who underwent complex treatment with reparants, antiarrhythmics and antioxidant drugs. Patients 
were randomized into 2 groups by the random number method. The researchers with even numbers were 
included in the first group (n=28), which was basic, with odd ones in the second (n=25), which was a control 
group. Patients of the control group underwent standard therapy (cordarone, dabigatran), the study group used 
complex treatment (cordarone, sodium hydrogencarbonate, Qudesan Q10, solcoseryl, dabigatran). The treatment 
showed that the complex pharmacological effect on the causes of fibrillation and fluttering of the heart leads to a 
significant effect, in comparison with only one antiarrhythmic drug. This effect is achieved due to additional 
antioxidant therapy with sodium hydrogencarbonate and coudesan (Q10), as well as reparant - solcoseryl. 
Cordarone monotherapy probably leads only to anesthetic stabilization of ectopic foci, followed by the inclusion 
of compensatory capabilities of the body to restore the antioxidant barrier, which is just as important, but not 
always enough to restore the rhythm of the heart. 

Key words: electric instability of heart, flutter, fibrillation. 
 

Введение. Фибрилляция и трепетание предсердий (ФП, ТП) – одно из наиболее распространен-
ных нарушений ритма сердца. По данным, представленным в рекомендациях Европейского общества 
кардиологов, около 6 млн. человек в Европе страдают ФП и ТП, а в ближайшие 50 лет их число как ми-
нимум удвоится. ФП и ТП могут значимо снижать качество жизни пациентов. Все это обуславливает 
необходимость поиска эффективных методов лечения и профилактики электрической нестабильности 
сердца (ЭНС) [7]. 

 Антиаритмические препараты обладают ограниченной эффективностью в лечении и профилакти-
ке ФП, и не модифицируют структурный субстрат при ФП. В настоящее время мало контролируемых 
клинических исследований, посвященных выбору антиаритмического препарата с учетом множества 
механизмов и причин ФП. Поэтому современные алгоритмы медикаментозного лечения ФП должны 
включать комбинированное использование антиаритмических и неантиаритмических препаратов для 
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того,  чтобы комплексно воздействовать на  причины и факторы риска формирования данного наруше-
ния ритма [2]. 

 В настоящее время выделяют четыре фактора риска развития трепетания и фибрилляции сердца [4]: 
1. Структурная патология сердца – острая ишемия и инфаркт миокарда (ИМ), склеротическая и 

постинфарктная сердечная недостаточность, кардиомиопатия и пороки сердца с гипертрофиями и дила-
тациями, миокардит, перикардит  и т.д.; 

2. Синдром слабости синусового узла, который приводит к пассивной гетеротопии, при этом ос-
новную функцию автоматизма может взять на себя любой эктопический узел или узлы. Известен факт 
развития синдрома бради-тахи – это развитие фибрилляции на фоне брадикардии; 

3. Тиреотоксикоз и гиперадреналовое функционирование надпочечников с развитием длительной 
тахикардии. Как и при синдроме Вольфа-Паркинсона-Уайта (WPW), тахикардия способствует избыточ-
ному раздражению эктопических узлов и активации гетеротопии, в том числе мерцательной. 

4. Синдром WPW. Известно, при синдроме WPW дополнительные пути сердца могут ретроградно 
проводить электрический импульс обратно в предсердия, что раздражает эктопические узлы предсердий 
и возникает активная гетеротопия, чаще всего, пароксизмальная тахикардия и фибрилляция предсердий. 

В литературных данных отмечается, что при монотопной желудочковой экстрасистолии кудесан 
при курсовом назначении в дозе 2 мг/кг/сут. в составе комплексной терапии оказывает общий противо-
аритмический эффект у 50% больных, вызывая у них полное подавление аритмии и улучшая результаты 
базисной терапии на 10% [1]. 

Длительный регулярный прием кудесана позволяет восполнить его дефицит в крови и тканях ор-
ганизма, приводя к значительному улучшению функциональных показателей миокарда, сокращению 
потребности в сопутствующем лечении сердечно-сосудистыми препаратами при полном отсутствии ток-
сичности. Улучшение функции миокарда становилось заметным через месяц после начала приема куде-
сана, через 6 мес. достигало максимума и в дальнейшем оставалось стабильным на фоне приема кофер-
мента [3].  

В исследовании, проведенном Ю.В. Шубиком и Б.А Татарским, обнаружено, что солкосерил ока-
зался достаточно эффективным антиаритмическим средством в лечении желудочковой экстрасистолии 
высокой градации по B. Lown, эффект которого реализуется посредством мембраностабилизирующего и 
антигипоксического действия на клетки, в том числе – клетки миокарда [7]. 

Приводя вышеизложенные данные, мы хотим сказать, что в электрической работе сердца не все 
однозначно. Возникновение аритмий происходит в силу неких патологических процессов, на которые 
также необходимо воздействовать.  

В исследовании, проведенном профессором Давидом Касса, обнаружено, что фермент под назва-
нием PDE-5 отвечает за нарушения в основных проводящих путях у больных с заболеванием сердца. В 
этом же исследовании выявлено, что фермент PDE-9 отвечает за нарушения в других проводящих путях 
сердца. Более ранние исследования показали, что избыток PDE-5 приводит к повреждению проводящих 
путей сердца, сталкиваясь с сигнальной молекулой циклического гуанозинмонофосфата (цГМФ) и бел-
ком PKG. В дальнейшем было обнаружено, что избыток PDE-9 вызывает сердечную недостаточность, 
фибрилляцию и остановку сердца, нарушая действие цГМФ в проводящих путях сердца. PDE-9 ускоряет 
распад цГМФ, что уменьшает производство белка PKG. Исследователи отмечают, что препараты, кото-
рые блокируют деятельность PDE-9, проходят тестирование при болезни Альцгеймера и могут быть ис-
пользованы для лечения сердечной недостаточности [8]. 

Далее представлена электрофизиология и механизм развития ТП и ФП, который был взят за осно-
ву проведения данного исследования. Это патологический процесс с демиелинизацией нервных волокон 
и развитием рассеянного склероза, при котором нервные волокна теряют свой изолирующий миелино-
вый слой,  и работа нервной системы дестабилизируется. Миелиновый барьер помогает быстро прово-
дить по аксонам импульсы от клеток головного мозга к различным органам, защищает аксоны от повре-
ждений. В связи с тем, что ионные токи не могут проходить сквозь миелин, вход и выход ионов осуще-
ствляется лишь в области перехватов [10]. 

Электрофизиологические процессы при ТП и ФП. Существующий в сердце антиокислительный 
барьер между миокардом и проводящими путями создает соединительнотканная изоляционная оболочка 
и Т-клетки. Изоляционная оболочка начинается от синусового узла и доходит до волокон Пуркинье 
предсердий и желудочков, а сами волокна Пуркинье лишены этой оболочки, но их обволакивают анти-
окислительные Т-клетки, которые описал исследователь Пуркинье, считая, что их главное предназначе-
ние заключается в проведении электричества, не в создании барьера. Эти Т-клетки расположены между 
проводящими В-клетками (Пуркинье) и самим миокардом. И если происходит повреждение антиокисли-
тельного барьера, то миокардиальная межклеточная жидкость, которая содержит большое количество 
ионов Na+ и Cl-, а, стало быть, более кислотная, особенно во время гипоксии и ацидоза, проникает к эк-
топическим узлам. Такая гиперкислотность приводит к раздражению эктопических узлов, что в норме не 
должно происходить.  
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Разрушение антиокислительного барьера при структурной патологии сердца возможно и фермен-
тами PDE 5-9, которые описал Девид Касса [5]. 

Механизм формирования волн макро и микро-reentri при  трепетании и фибрилляции.  В сердце 
существуют проксимальные и дистальные эктопические узлы. Проксимальные расположены в крупных 
проводящих путях сердца: тракты Бахмана, Венкебаха, Тореля, АВ узел, пучок Гиса, правая и левая нож-
ка. Дистальные эктопические узлы расположены в ветвях предсердий и желудочков, они меньших разме-
ров, чем проксимальные узлы, но их больше, как больше  и ветвей, чем крупных проводящих путей [5]. 

При окислении одного из ближайшего к повреждению проксимального  эктопического узла про-
исходит его активизация и запускается пароксизмальная тахикардия, и, если повреждение окислительно-
го барьера соединительной ткани будет незначительным, то на ЭКГ мы увидим саму пароксизмальную 
тахикардию, так как большая часть электричества будет проходить до волокон Пуркинье и возбуждать 
миокард естественным путем. Но если повреждение окислительного барьера соединительной ткани бу-
дет значительным, то большая часть электрического импульса будет переходить на миокард через  по-
вреждение, и на ЭКГ мы увидим F волны трепетания предсердий, хотя это будет все та же пароксиз-
мальная тахикардия. Объясняется это тем, что мощность выброса электричества напрямую в миокард 
через повреждение будет столь мощным и беспрепятственным, что  приведет к увеличению ЧСС пред-
сердий, по сравнению с ЧСС пароксизмальной тахикардии [5].  

Как образуется волна макро-reentri при трепетании предсердий? Все зависит от угла повреждения 
окислительного барьера соединительной ткани, что сформирует определенный вектор движения элек-
трического импульса в замкнутую цепь или путь вращения волны макро-reentri. Фибрилляция сердца не 
формирует одного мощного выброса, как при трепетании. Повреждение дистальных ветвей соедини-
тельной ткани или переходных Т-клеткок приведет к окислению 2-3 дистальных эктопических узлов, 
менее мощных, чем проксимальные. Это сформирует несколько волн микро-reentri, которые будут стал-
киваться между собой, от этого движения их будут беспорядочны и хаотичны. 

Соответственно, если гипотетически предположить, что при развитии пароксизмальных тахиа-
ритмий со структурной патологией сердца происходит повреждение антиокислительного барьера, то их 
лечение должно быть комплексным. Для этого, нужно использовать, как антиаритмические, так и ще-
лочные препараты для  устранения переокисления проводящих путей, а также репаранты, которые 
должны ускорить восстановление целостности миокарда и антиокислительного барьера. 

Цель исследования – оценка эффективности и безопасности комплексного лечения репарантами, 
антиаритмическими и антиокислительными препаратами пациентов с трепетанием и фибрилляцией 
предсердий с учетом вышеизложенного механизма формирования аритмий. 

Материалы и методы исследования. Исследовано 53 пациента с впервые возникшей пароксиз-
мальной формой ФП или ТП. Пациенты проходили лечение в кардиологическом отделении Республи-
канской больницы №2 ЦСЭМП МЗ РД (г. Махачкала) в период с 2012 по 2014 гг. Стационарное лечение 
длилось в среднем 10 суток, после выписки больных амбулаторное наблюдение и лечение продолжалось 
один месяц. 

Критерии включения: а) впервые возникший пароксизм трепетания и фибрилляции предсердий, 
давностью не более семи дней; б) информированное согласие пациента на участие в исследовании. 

Критерии исключения: а) постоянная форма трепетания и фибрилляции предсердий; б) невозмож-
ность проспективного наблюдения; в) участие в любом другом исследовании. 

 
Таблица 1 

 
Исходная клинико-демографическая и лабораторная характеристика групп 

 
Показатели 1-я группа (n=28) 2-я группа (n=25) 

Мужчины, n (%) 67,8 62,4 
Средний возраст, лет 57,8±7,3 56,5±7,0 

Продолжительность ИБС, лет (M±m) 4,2±1,5 3,7±1,3 
Курение, n (%) 32,6 26,2 

Индекс массы тела: + 25–30 кг/м2, n (%) 
> 30 кг/м2, n (%) 

20,8 
32,4 

23, 
29,0 

Гиперхолестеринемия, n (%) 48,2 44,6 
Низкая физическая активность, n (%) 47,0 51,2 

 
Примечание: по всем указанным показателям группы статистически значимо не отличались  

друг от друга (р>0,05) 
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Больные были рандомизированны на 2 группы методом случайных чисел. Каждому пациенту при-
сваивался номер из таблицы случайных чисел. Затем эти номера ранжировались в порядке возрастания, и 
в соответствии с выбранным правилом распределялись на 2 группы. Больные с чётными номерами были 
включены в первую группу (n=28), которая являлась основной, с нечетными –  во вторую (n=25), которая 
являлась группой контроля.  

Соотношение мужчин и женщин составило 44 (83,0%) и 9 (17,0%) соответственно (табл. 1). В ис-
следование вошли больные кардиологического и инфарктного отделения с диагнозами: острый ИМ 
(n=32), стабильная стенокардия (n=12) и артериальная гипертония (n=9) (табл. 2). 
 

Таблица 2 
 

Исходная характеристика исследованных пациентов (параметры СМ-ЭКГ, лабораторные  
данные и ЭКГ признаки перенесенного ИМ) 

 

Показатели 
Группы наблюдения 
1-я (n=28) 2-я (n=25) 

– ИМ передней локализации сердца, n (%) 11 (39,2) 8 (32,0) 
–ИМ задней локализации сердца, n (%) 6 (21,4) 7 (28,0) 

Стенокардия: – I-II ФК, n (%) 
– III-IV ФК, n (%) 

3 (10,7) 2 (8,0) 
3 (10,7) 4 (16,0) 

Артериальная гипертония, n (%) 5 (17,8) 4 (16,0) 
Желудочковая экстрасистолия, n (%) 14 (50,0) 11 (44,0) 

Наджелудочковая экстрасистолия, n (%) 8 (28,5) 7 (28,0) 
Холестерин, ммоль/л 5,8±1,7 5,6±1,5 
Глюкоза, ммоль/л 7,2±2,9 8,6±2,4 

Лейкоциты, тыс. в 1 мкл 8,8±2,5 9,2±3,2 
 

Примечание: по всем указанным показателям группы статистически значимо не отличались  
друг от друга (р>0,05) 

 
 В 1-й группе пациентам проводилась следующая терапия: 
1. Кордарон (Sanofi-Aventis / Франция) – в дозе 600 мг/сут. в 1-й день, со 2-го дня по 400 мг/сут., 

на третий и последующие дни по 200 мг/сут., течение 1 мес., с последующим переходом на бета-
адреноблокатор – конкор (Merck/Германия) – 5 мг в сутки; 

2. Гидрокарбонат натрия 4%–200 мл в/в капельно однократно, с последующим переходом на ку-
десан Q10 (Аквион/ Россия) – по 10 капель (0,5 мл) 2 раза в день во время еды в течение 3 мес., предва-
рительно растворив в небольшом количестве воды; 

3. Солкосерил (SolcoBasel/Польша) – препарат назначался по 2 мл в/в капельно (предварительно 
разбавив в 250 мл 0,9% раствором натрия хлорида), в течение 5 дней. 

  Исследуемые во 2-й группе получали: 
1. Кордарон (Sanofi-Aventis / Франция) – в дозе 600 мг/сут в 1-й день, со 2-го дня по 400 мг/сут., 

на третий и последующие дни по 200 мг/сут., течение 1 мес., с последующим переходом на бета-
адреноблокатор – конкор (Merck/Германия) – 5 мг в сутки. 

Всем пациентам назначался дабигатран – антикоагулянт, прямой ингибитор тромбина для профи-
лактики развития тромбоза на период до восстановления синусового ритма.  

Пациентам обеих групп проводились следующие методы исследования: ежедневное, трехразовое 
ЭКГ обследование с помощью компьютерной программы компании «Поли – спектр» НейроСофт (Ива-
ново); на 2-й день и через месяц суточное мониторирование ЭКГ (СМ-ЭКГ) с помощью компьютерной 
программы «DiaCard» компании ЗАО «Медиком» (Москва); эхокардиография – дважды, в начале иссле-
дования и через месяц.  

Ни в одной из групп не наблюдалось побочных эффектов от проводимой терапии, все пациенты 
соблюдали режим назначенного им лечения, отказов и выходов из исследования не было. 

Статистическая обработка результатов исследования проводилась с помощью пакета программ 
STATISTICA 6.0 (StatSoftInc, США). Анализ нормальности распределения изучаемых признаков проведен 
с помощью критерия Шапиро-Уилка. Количественные сведения представлены в виде средних значений и 
их стандартных отклонений (M±SD). Статистическую значимость различий оценивали по t-критерию 
Стьюдента для зависимых и независимых выборок, при неравномерности распределения использовали 
непараметрический критерий Wilcoxon (х2). Статистическую значимость различий или эффект сдвига, 
обусловленный лечением, оценивали на уровне р≤0,05. 
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Результаты и их обсуждение. По результатам ЭКГ, в 1-й исследуемой группе синусовый ритм 
(СР) сердца восстановился у 19 (67,8%) пациентов через 6 часов от начала поступления в стационар и 
лечения. Еще у 5 (17,8%) пациентов ритм сердца восстановился через 48 часов с момента поступления в 
больницу, а через 7 дней СР сердца восстановился у оставшихся 4 (14,2%) пациентов, соответственно у  
всех 28 пациентов. Уменьшение от исходных значений статистически значимо (Р<0,001). 

По результатам СМ-ЭКГ – на 2-й день пароксизмы ФП и ТП наблюдались у 9 (32,1%) пациентов, 
через 1 месяц ни у одного пациента (Р<0,05) (табл. 3). 

 
Таблица 3 

 
Результаты СМ-ЭКГ в 1-й группе исследования (M±SD) 

 

Показатели 
Через 48 час 

(1) 
Через 1 мес. 

(2) 
Темп прироста, %  

(48 час-1 мес.) 

Количество эпизодов болевой ишемии 3,42±2,68 0,71±1,61 
-79,2 

Р1-2= 0,000009 

Количество эпизодов безболевой ишемии 4,80±3,45 0,90±2,05 
-81,2 

Р1-2= 0,000001 
Средняя длительность эпизодов  
пароксизма ТП или ФП, мин 

18,53±3,85 0,00 
-100,0 

Р1-2= 0,000004 
Желудочковая экстрасистолия, n 14 6 (1-2) (2=16,0 р=0,00) 

Наджелудочковая экстрасистолия, n 8 2 (1-2) (2=12,0 р=0,009)
 

Примечание: статистическая значимость внутригрупповых различий  по t-критерию для зависимых  
данных (р1-2 – между 1-м и 2-м этапами), n-число пациентов с выявленным нарушением ритма и u 2  

до и после по Вилкоксону, поэтапно 
 
По результатам ЭКГ во 2-й группе, синусовый ритм сердца восстановился у 13 (48,0%) пациентов 

через 6 часов от начала поступления в стационар и лечения. Еще у 7 (32,0%) пациентов СР восстановил-
ся через 48 часов с момента поступления в больницу. Через 7 дней ФП и ТП наблюдалась у 5 (20%) па-
циентов, соответственно, ритм сердца у них не восстановился. Также уменьшение от исходных значений 
статистически значимо (Р<0,001). 

По результатам СМ-ЭКГ во 2-й день, пароксизмы ФП и ТП наблюдались у 12 (48%) пациентов, а 
через 1 месяц у 7 (20,0%) пациентов (Р<0,05; табл. 4). 

 
Таблица 4 

 
Результаты СМ-ЭКГ во 2-й группе исследования (M±SD) 

 

 
Примечание: статистическая значимость внутригрупповых различий по t-критерию для зависимых  
данных (р1-2- между 1-м и 2-м этапами), n-число пациентов с выявленным нарушением ритма и u 2  

до и после по Вилкоксону, поэтапно 
 

При анализе эхокардиографических показателей через 1 месяц в обеих группах были выявлены 
существенные изменения. В основной 1-й группе отмечено значительное увеличение как конечно-
диастолического объема (КДО) левого желудочка (ЛЖ) с 126,9±4,3 до 134,7±4,2 (р<0,05), так и конечно-
систолического объема (КСО) ЛЖ с 73,6±9,01 до 76,8±3,5 (р<0,05). Общая фракция выброса (ФВ) досто-

Показатели 
Через 48 час 

(1) 
Через 1мес 

(2) 
Темп прироста, %  

(48 час-1мес) 

Количество эпизодов болевой ишемии 3,38±2,95 0,86±1,62 
-74,5 

Р1-2= 0,0003 

Количество эпизодов безболевой ишемии 4,52±3,37 1,00±1,94 
-77,8 

Р1-2= 0,0002 
Средняя длительность эпизодов  
пароксизма ТП или ФП, мин 

15,36±4,22 3,17±2,25 
-78,1 

Р1-2= 0,0003 
Желудочковая экстрасистолия, n 11 5 (1-2)      (2=20,9 р=0,00) 

Наджелудочковая экстрасистолия, n 7 3 (1-2)        (2=8,9 р=0,038)
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верно повысилась по сравнению с исходной: с 42,7±8,4 до 50,8±3,1 (р<0,05). Также было отмечено досто-
верное (р<0,05) увеличение ударного объема (УО) ЛЖ с 55,0±6,4 до 62,6±5,1 (табл. 5).  

Во 2-й группе также отмечено достоверное увеличение УО ЛЖ с 53,8±4,9 до 58,9±5,7 (р<0,05). Из-
менения остальных исследуемых параметров носили недостоверный характер: КДО ЛЖ увеличился с 
145,0±37,4 до 146,9±26,8 (р>0,05), КСО ЛЖ увеличился 83,2±7,8 до 85,1±32,6 (р>0,05), общая ФВ возросла 
с 42,6±9,5 до 44,2±68,9 (р>0,05). 

 
                                                                                                                                 Таблица 5 

 
Результаты анализа основных эхокардиографических показателей, М±σ 

 
Показатели I группа II группа 

 До лечения Через 1 месяц р До лечения Через 1 месяц р 
КСО, мл. 73,6±9,01 76,8±3,5 <0,05 83,2±7,8 85,1±32,6 >0,05 
КДО, мл. 126,9±4,3 134,7±4,2 <0,05 145,0±37,4 146,9±26,8 >0,05 
ФВ, % 42,7±8,4 50,8±3,1 <0,05 42,6±9,5 44,2±68,9 >0,05 
УО, мл 55,0±6,4 62,6±5,1 <0,05 53,8±4,9 58,9±5,7 <0,05 

 
Примечание: р – достоверность различия значения показателя до начала лечения 

 
Таким образом,  в 1-й группе произошло статистически значимое снижение количество пациентов 

с пароксизмами ТП и ФП по сравнению с группой контроля.  
Если провести параллель между всеми пациентами, перенесших ИМ с внезапной структурной пе-

рестройкой миокарда сердца, а также пациентами с длительно протекавшей структурной перестройкой, 
можно с уверенностью сказать, что у пациентов, перенесших ИМ, процессы восстановления проводящих 
путей и антиокислительного барьера происходят быстрее, чем у пациентов с длительной патологией. 
Так, из 32 больных с острым ИМ, у 24 пациента ритм сердца восстановился в первые 6 часов, против 
16 пациентов с другими нозологическими заболеваниями сердца (Р<0,05). 

У пяти пациентов с ИМ ритм сердца восстановился в период до семи суток, у одного – до месяца, 
а еще у одного пациента из сравниваемой группы мерцательная аритмия перешла в постоянную форму. 
Это говорит о том, что внезапно развившиеся некротические процессы миокарда также быстро могут 
регрессировать вследствие правильного лечения, а длительно протекающая структурная перестройка 
миокарда требует более длительного сочетанного лечения. 

Результаты ультразвукового исследования сердца тоже говорят о положительном влиянии анти-
аритмического лечения в сочетании с антиокислительным в основной группе за счет длительного устра-
нения мерцательной аритмии и улучшения метаболических процессов миокарда. 

Выводы. Проведенное исследование показало, что комплексное фармакологическое воздействие 
на причины развития фибрилляции и трепетания сердца приводит к значимому эффекту, в сравнении 
только с одним антиаритмическим препаратором. Достигается такой эффект за счет дополнительной ан-
тиокислительной терапии гидрокарбонатом натрия и кудесаном (Q10), а также репарантом  – солкосе-
рилом. Монотерапия кордароном, вероятно, приводит только к анестезирующей стабилизации эктопиче-
ских очагов, с последующим включением компенсаторных возможностей организма для восстановления 
антиокислительного барьера, что немаловажно, но не всегда достаточно для восстановления ритма сердца. 
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ЛАБОРАТОРНЫЕ КРИТЕРИИ ЭФФЕКТИВНОСТИ МАЛОИНВАЗИВНОГО  
УЛЬТРАЗВУК-КОНТРОЛИРУЕМОГО ЛЕЧЕНИЯ ПЕРВИЧНОГО ГИПЕРПАРАТИРЕОЗА 

 
С.Н. ПАМПУТИС, А.А. КОЛОБАНОВ, Е.Н. ЛОПАТНИКОВА 

 
ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» Минздрава России,   

ул. Революционная, д. 5, г. Ярославль, 150000, Россия 
 
Аннотация. В работе представлены результаты оценки эффективности применения чрескожной 

лазерной аблации увеличенной околощитовидной железы при хирургическом лечении первичного ги-
перпаратиреоза. Для оценки эффективности проводимого малоинвазивного лечения использовали ос-
новные лабораторные показатели: уровни паратиреоидного гормона и ионизированного кальция в крови. 
Приведенные данные свидетельствуют об эффективности малоинвазивного лечения с применением чре-
скожной лазерной аблации увеличенной околощитовидной железы, что подтверждается лабораторными 
показателями в виде снижения уровней паратиреоидного гормона и ионизированного кальция до нор-
мальных значений. Снижение уровня паратиреоидного гормона зависит также и от уровня 25(ОН)-
витамина D. У пациентов с нормальным уровнем 25(ОН)-витамина D или его недостатком после прове-
дения последнего сеанса чрескожной лазерной аблации малоинвазивное лечение завершается без приме-
нения дополнительных методов коррекции. У пациентов с дефицитом 25(ОН)-витамин D, после послед-
него сеанса чрескожной лазерной аблации требуется коррекция уровня паратиреоидного гормона препа-
ратами альфакальцидола, приводящая к нормализации уровня этого показателя. Таким образом, полу-
ченные результаты оценки эффективности предлагаемого способа  лечения позволяют использовать чре-
скожную лазерную аблацию как эффективный вариант  хирургического лечения первичного гиперпара-
тиреоза.  

Ключевые слова: первичный гиперпаратиреоз, малоинвазивное лечение, чрескожная лазерная 
аблация, паратиреоидный гормон, ионизированный кальций, витамин D. 

 
LABORATORY CRITERIA OF EFFICIENCY OF LOW-INVASIVE WITH REAL-TIME  

ULTRASOUND MONITORING TREATMENTS OF PRIMARY HYPERPARATHYREOSIS 
 

S.N. PAMPUTIS, A.A. KOLOBANOV, Е.N. LOPATNICOVA 
 

Yaroslavl State Medical University, Revolutionary St., 5, Yaroslavl, 150000, Russia 
 
Abstract. The article presents the results of assessment of efficiency of performance low-invasive with 

real-time ultrasound monitoring treatment with use of a percutaneous laser ablation at surgical treatment of pri-
mary hyperparathyreosis. To assess the effectiveness of low-invasive treatment, the main laboratory indicators 
were used: the levels of parathyroid hormone and ionized calcium in the blood. These data indicate the effec-
tiveness of low-invasive treatment using percutaneous laser ablation of the enlarged parathyroid gland, which is 
confirmed by laboratory indicators in the form of lowering the levels of parathyroid hormone and ionized cal-
cium to normal values. The decrease in the level of parathyroid hormone also depends on the level of 25 (OH) -
Vitamin D. In patients with a normal level of 25 (OH) -Vitamin D or its deficiency, after the last session of per-
cutaneous laser ablation, low-invasive treatment is completed without the use of additional correction methods. 
In patients with a deficiency of 25 (OH) -Vitamin D, after the last session of percutaneous laser ablation correc-
tion of the level of parathyroid hormone with preparations of alfacalcidol is required, which leads to the normali-
zation of the level of this index. Thus, the obtained results of the evaluation of the efficacy of the proposed me-
thod of treatment make it possible to use percutaneous laser ablation as an effective variant of surgical treatment 
of primary hypеrparathyroidism. 

Key words: primary hyperparathyroidism, surgical low-invasive treatment, percutaneous laser ablation, 
parathyroid hormone, ionized calcium, vitamin D. 

 
Актуальность Развитию, изучению эффективности и целесообразности использования малоинва-

зивных ультразвук-контролируемых методов лечения первичного гиперпаратиреоза (ПГПТ) способству-
ет прогрессивное совершенствование методов топической диагностики этого заболевания. В современ-
ной литературе известны следующие варианты ультразвук-контролируемого лечения ПГПТ: чрескожные 
инъекции кальцитриола и различных склерозантов в ткань увеличенных околощитовидных желез 
(ОЩЖ), интерстициальная лазерная и радиочастотная аблация, криотерапия.   
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Хирурги-эндокринологи, занимающиеся лечением ПГПТ, указывают на хорошие результаты ис-
пользования этих малоинвазивных способов удаления увеличенной ОЩЖ. Так Александров Ю.К. и со-
авт. (2012) и Jiang T. и соавт. (2015) изучая эффективность лазерной абляции с помощью лабораторных 
критериев, указывают на снижение уровня паратиреоидного гормона (ПТГ) и кальция ионизированного 
(Са++) через 1 год после лечения в 81% случаев [1, 2, 9]. Andrioli M. и соавт. (2012) указывают на сниже-
ние лабораторных показателей до нормы через 2 месяца после лечения [6]. На нормализацию уровней 
ПТГ и Са++ и уменьшение в размерах увеличенной ОЩЖ  указывают и другие авторы, применяющие 
чрескожную микроволновую абляцию [10, 12]. Alherabi A.Z. (2015) указывает на выздоровление пожило-
го пациента с ПГПТ и тяжелой сопутствующей патологией с использованием чрескожных инъекций эта-
нола [5]. Опубликованы данные об успешном лечении вторичного гиперпаратиреоза с применением ла-
зерной аблации и чрескожных инъекций этанола в увеличенные ОЩЖ [7, 8, 11, 12]. Хирурги-
эндокринологи указывают на хорошую переносимость выполняемых ультразвук-контролируемых мето-
дов лечения и отсутствие осложнений не зависимо от варианта малоинвазивного удаления увеличенной 
ОЩЖ [3, 4, 6, 9-12]. Однако нет единого мнения об эффективности ультразвук-контролируемых методов 
лечения, а полученные данные о их применении не окончательные, поскольку выводы о проведенном 
лечении основываются на небольшом количестве пролеченных пациентов наравне с минимальным коли-
чеством исследований по данному вопросу [5, 11].  

Цель исследования – оценить с помощью основных лабораторных показателей эффективность 
ультразвук-контролируемой чрескожной лазерной аблации (ЧЛА) увеличенных ОЩЖ при хирургиче-
ском лечении ПГПТ. 

Материалы и методы исследования. В работу были включены 50 пациентов с подтвержденным 
диагнозом ПГПТ, средний возраст их составил 64,2±9,7 лет. Критерием включения в исследование слу-
жило наличие у пациента ПГПТ с выполненным малоинвазивным лечением. Критериями исключения 
стали: отсутствие факта малоинвазивного лечения и наличие факта оперативного лечения в виде одно-
моментной паратиреоидэктомии  у пациентов с ПГПТ, наличие у пациента хронической почечной недос-
таточности и наличие у пациента критических отклонений от референсных значений в результатах био-
химических показателей. Для подтверждения диагноза использовали лабораторные показатели (ПТГ и 
Са++) и результаты топической диагностики (последовательное выполнение УЗИ ОЩЖ и тонкоигольной 
аспирационной пункционной биопсии с гормональным исследованием). Уровни лабораторных показате-
лей определяли в лаборатории «Ситилаб» с помощью автоматической модульной аналитической плат-
формы COBAS 8000 фирмы Roche Diagnostics GmbH (Germany) и тест системами того же производителя. 
ТАПБ/ПТГ выполняли, используя собственную оригинальную методику (Пампутис С.Н., патент 
№2432906 «Способ диагностики патологически измененных околощитовидных желез»). В качестве ма-
лоинвазивного хирургического лечения ПГПТ применяли ультрзвук-контролируемую чрескожую лазер-
ную аблацию, также, по собственной оригинальной методике (Пампутис С.Н., патент №2392898 «Способ 
лечения первичного и вторичного гиперпаратиреоза»). Оценка эффективности выполнялась на основа-
нии изучения основных лабораторных критериев: уровней ПТГ и Са++ в крови. Выполненное ультразвук-
контролируемое лечение считалось эффективным в случае снижения до нормальных значений или ниже 
нормы основных лабораторных показателей. Статистическая обработка результатов исследования вы-
полнялась с помощью MedCalc Statistical Software version 15.8 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium; 
2015) и пакета   прикладных программ STATISTICA (data analysis software system), version 10, StatSoft, Inc. 
(2011). Достоверным считались различия, в случае достижения критического уровня, не превышающего 5%. 

 Результаты и их обсуждение. Изучение лабораторных показателей выполняли только после вы-
явления ультразвуковых критериев эффективности проводимого лечения, то есть после последнего сеан-
са ЧЛА, независимо от количества выполненных сеансов. Ультразвуковыми критериями эффективности 
являлась визуализация в проекции ранее существовавшей увеличенной ОЩЖ аваскулярного участка 
рубцовой ткани.   

Среднее значение уровня Са++ в крови до начала малоинвазивного лечения соответствовало ги-
перкальциемии и соответствовало 1,25±0,11 ммоль/л. Уже через 1 месяц после завершения лечения (по-
сле последнего выполненного сеанса ЧЛА) уровень Са++ значительно достоверно (р≤0,05) снизился до 
уровня нормокальциемии – 1,1±0,06 ммоль/л. Через 6 месяцев показатель оставался на уровне нормо-
кальциемии и составил 1,1±0,06 ммоль/л, через 6 месяцев – 1,1±0,06→1,09±0,06 ммоль/л.  

Среднее значение уровня ПТГ в крови до начала малоинвазивного лечения определялось выше 
нормы и составляло 167,78±63,86 пг/мл. Уже через 1 месяц после завершения лечения (после последнего 
выполненного сеанса ЧЛА) уровень ПТГ существенно достоверно (р≤0,05) снизился  до 
79,8±37,96 пг/мл, оставаясь на этом же уровне и через 6 месяцев – 79,8±37,96→74,98±19,81 пг/мл, не 
достигнув нормального значения. Несмотря на наличие достоверной разницы и существенное снижение 
среднего уровня ПТГ в крови уже через 1 месяц после завершения лечения и дальше через 6 месяцев, 
уровень ПТГ не снизился до нормальных значений. При достигнутой нормокальциемии, полученные 
результаты повышенного уровня ПТГ в крови через 1 и 6 месяцев после последнего сеанса ЧЛА, могут 
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свидетельствовать либо о недостаточной эффективности малоинвазивного лечения, либо о наличии дру-
гих причин, препятствующих снижению уровня ПТГ до нормальных значений. 

При более детальном рассмотрении полученных результатов оказалось, что у одной группы паци-
ентов средний уровень ПТГ в крови, по сравнению с начальным уровнем, через 1 месяц после заверше-
ния лечения снизился до нормы и сохранялся на нормальных значениях и через 6 месяцев после. У вто-
рой группы пациентов, средний уровень ПТГ в крови через 1 месяц после завершения лечения сущест-
венно снижался, но не до нормы и оставался повышенным и через 6 месяцев. 

В первой группе пациентов, средний уровень ПТГ в крови до ЧЛА составил 125,81±47,58 пг/мл. 
Через 1 месяц после последнего сеанса, средний уровень ПТГ достоверно (р≤0,05) снизился до нормы и 
составил 48,04±10,08 пг/мл. Через 6 месяцев этот показатель оставался также в пределах нормы – 
57,81±5,15 пг/мл (табл. 1). 

 
Таблица 1  

 
Средние значения уровня ПТГ в крови до ЧЛА, через 1 и через 6 месяцев после завершения  

малоинвазивного лечения у пациентов первой группы 
 

 Среднее 
ДИ– 

-95,000% 
ДИ– 

 95,000% 
Mин. Maкс. 

Ст.  
отклонение 

Ст.  
ошибка 

До ИЛФ  125,81 91,77 159,86 70,0 208,4 47,58 15,04 
Через 1 месяц 48,04 40,83 55,26 33,07 63,1 10,08 3,18 
Через 6 месяцев 57,81 54,12 61,5 47,8 64,3 5,15 1,63 

 
Средний уровень Са++ у пациентов этой группы до начала малоинвазивного лечения составил 

1,23±0,11 ммоль/л. Через 1 месяц после последнего сеанса ЧЛА средний уровень Са++ достоверно 
(р≤0,05) снизился до нормы и составил 1,1±0,05 ммоль/л, оставаясь в пределах нормы и через 6 месяцев – 
1,1±0,05→1,09±0,06 ммоль/л.  

Таким образом, полученные лабораторные показатели среднего уровня ПТГ и среднего уровня 
Са++ в крови подтверждают эффективность проводимого малоинвазивного лечения и свидетельствуют о 
его завершении, подтверждением этому служит достижение ожидаемого результата, выражающегося в 
нормальном уровне ПТГ в крови и нормокальциемии.  

У пациентов второй группы средний уровень ПТГ в крови до ЧЛА составлял 191,1±62,24 пг/мл. 
Через 1 месяц после последнего сеанса средний уровень ПТГ достоверно (р≤0,05) существенно снизился, 
оставаясь при этом выше нормы – 98,06±35,75 пг/мл. Через 6 месяцев показатель оставался на этом же 
уровне – 98,06±35,75→86,73±14,89 пг/мл (табл. 2). 

 
Таблица 2  

 
Средние значения уровня ПТГ в крови до ЧЛА, через 1 и через 6 месяцев после завершения  

малоинвазивного лечения у пациентов второй группы 
 

 Среднее 
ДИ– 

-95,000% 
ДИ– 

 95,000% 
Mин. Maкс. 

Ст.   
отклонение 

Ст.  
ошибка 

До ИЛФ 191,1 160,15 222,05 126,1 357,2 62,24 14,67 
Через 1 месяц 98,06 80,28 115,84 43,9 172,0 35,75 8,42 
Через 6 месяцев 86,73 79,32 94,14 67,1 122,0 14,89 3,51 

 
Средний уровень Са++ до начала малоинвазивного лечения составлял 1,27±0,1 ммоль/л. Через 

1 месяц после последнего сеанса ЧЛА средний уровень Са++ достоверно (р≤0,05) снизился до нормы и 
составил – 1,1±0,06 ммоль/л, оставаясь в пределах нормы  и через 6 месяцев – 
1,1±0,06→1,09±0,07 ммоль/л.  

Снижение среднего значения уровня Са++ с уровня гиперкальциемии до нормальных значений уже 
через 1 месяц после последнего сеанса ЧЛА и закрепление этого эффекта и через 6 месяцев, могло бы 
свидетельствовать об эффективности проводимого лечения, если при этом не учитывать уровень ПТГ в крови. 

Отсутствие снижения среднего уровня ПТГ в крови до нормальных значений через 1 и 6 месяцев 
после последнего сеанса на фоне наличия минимального участка рубцовой ткани в проекции ранее суще-
ствовавшей измененной ОЩЖ и нормального уровня Са++ заставило нас искать причину этого феномена. 

Проанализировав средний уровень 25(ОН)-витамина D в крови у пациентов обеих групп, который 
оказался на уровне дефицита и составил 17,98±7,6 нг/мл, мы пришли к следующим результатам. 
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У пациентов первой группы, у которых после последнего сеанса ЧЛФ уровень ПТГ в крови сни-
зился до нормы и сохранялся на нормальных значениях и через 6 месяцев, средний уровень 25(ОН)-
витамина D выявлен 28,01±6,59 нг/мл. У пациентов второй группы, у которых средний уровень ПТГ су-
щественно снизился, но остался повышенным, средний уровень 25(ОН)-витамина D выявлен 
14,13±4,78 нг/мл. На основе анализа вариаций мы получили достоверную (р≤0,05) разницу между сред-
ними значениями уровня 25(ОН)-витамина D у пациентов первой и второй группы. У пациентов первой 
группы средний уровень 25(ОН)-витамина D оказался в пределах недостатка, а у пациентов второй груп-
пы – на уровне дефицита (табл. 3). 

 
Таблица 3  

 
Средние значения уровня 25(ОН)-витамина D до ЧЛА у пациентов первой и второй групп 

 

 Среднее 
ДИ– 

-95,000% 
ДИ– 

 95,000% 
Mин. Maкс. 

Ст.  
отклонение 

Ст.  
ошибка 

1 группа  28,01 23,29 32,73 21,1 41,1 6,59 2,08 
2 группа 14,13 11,75 16,51 3,0 20,7 4,78 1,12 

 
Таким образом, первая группа пациентов, у которых средний уровень ПТГ в крови через 1 месяц 

после последнего сеанса снизился до нормы и через 6 месяцев оставался в пределах нормальных значе-
ний, имела нормальное значение 25(ОН)-витамина D или его недостаток. Пациенты второй группы, у 
которых средний уровень ПТГ в крови существенно снизился через 1 месяц после последнего сеанса 
ЧЛА, но оставался выше нормы и через 6 месяцев, имели дефицит и тяжелый дефицит 25(ОН)-витамина 
D. Следовательно, у пациентов первой группы, имеющих нормальный уровень или недостаток 25(ОН)-
витамина D, лечение ПГПТ завершили, использовав для достижения ожидаемого результата только се-
ансы ЧЛА. 

Пациентам второй группы для достижения ожидаемого результата, помимо сеансов ЧЛА, мы пе-
рорально назначали альфакальцидол. Дозировка подбиралась индивидуально, в зависимости от уровня 
25(ОН)-витамина D. 

Средний уровень Са++ в крови у пациентов второй группы, снизившись до нормальных значений 
уже через 1 месяц после последнего сеанса ЧЛА, оставался на уровне нормокальциемиии через 2 и 6 ме-
сяцев после начала коррекции альфакальцидолом: 1,09±0,007→1,09±0,04→1,11±0,04 ммоль/л (табл. 4).  

 
 Таблица 4 

 
Средние значения уровня Са++ до начала коррекции альфакальцидолом, через 2 и 6 месяцев  

 

 Среднее 
ДИ– 

-95,000% 
ДИ– 

 95,000% 
Mин. Maкс. 

Ст.   
отклонение 

Ст.  
ошибка 

До лечения 1,09 1,05 1,13 0,98 1,23 0,07 0,01 
Через 2 месяца  1,09 1,07 1,12 1,04 1,2 0,04 0,01 
Через 6 месяцев 1,11 1,09 1,13 1,07 1,22 0,04 0,01 

 
Средний уровень ПТГ в крови до начала коррекции альфакальцидолом составил 

86,73±14,89 пг/мл. Через 2 месяца после начала коррекции выявлено достоверное (р≤0,05) снижение это-
го показателя до нормального уровня – 47,07±13,86 пг/мл, которое сохранялось  и через 6 месяцев – 
53,65±8,9 пг/мл (табл. 5). 

 
Таблица 5  

 
Средние значения уровня ПТГ до начала коррекции альфакальцидолом, через 2 и 6 месяцев  

 

 Среднее 
ДИ– 

-95,000% 
ДИ– 

 95,000% 
Mин. Maкс. 

Ст.  
отклонение 

Ст.  
ошибка 

До лечения 86,73 79,32 94,14 67,1 122,0 14,89 3,51 
Через 2 месяца 47,07 40,18 53,97 23,8 65,8 13,86 3,26 
Через 6 месяцев 53,65 49,22 58,07 34,53 64,85 8,9 2,09 
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Через 2 месяца после начала коррекции альфакальцидолом, средний уровень ПТГ в крови снизил-
ся до нормальных значений и продолжал оставаться в пределах нормальных значений и через 6 месяцев. 
Средний уровень Са++ на фоне коррекции альфакальцидолом оставался в пределах нормальных значе-
ний. Средние уровни ПТГ и Са++ в крови, находящиеся в пределах нормальных значений, свидетельст-
вуют о достижении ожидаемого результата и подтверждают окончание лечения ПГПТ. 

Таким образом, у пациентов с дефицитом 25(ОН)-витамина D мы также зафиксировали снижение 
уровня ПТГ в крови после проведенного малоинвазивного лечения. Но, в отличие от пациентов с недос-
татком 25(ОН)-витамина D, у пациентов с его дефицитом для достижения желаемого результата необхо-
димо было в дополнение к проведенным сеансам ЧЛА произвести коррекцию уровня ПТГ в крови пре-
паратами альфакальцидола. В результате проведенного комбинированного лечения в виде сеансов ЧЛА и 
последующей коррекции уровня ПТГ альфакальцидолом, уровень ПТГ в крови в течение 1 года оставал-
ся в пределах нормальных значений. 

Отсутствие снижения среднего уровня ПТГ до нормального значения после завершения малоинва-
зивного лечения на фоне нормокальциемии или гипокальциемии дает право полагать, что это не рецидив 
заболевания, и нет необходимости в повторной топической диагностике для выявления еще одной или 
нескольких не удаленных увеличенных ОЩЖ. Этот факт подтверждается назначением альфакальцидола 
с последующим снижением среднего уровня ПТГ до нормальных значений и сохранением среднего зна-
чения Са++ на уровне нормокальциемии. 

Заключение. Таким образом, приведенные данные свидетельствуют об эффективности малоинвазив-
ного лечения с применением ЧЛА, что подтверждается лабораторными критериями в виде снижения до нор-
мальных значений уровней ПТГ и Са++. У пациентов с нормальным уровнем 25(ОН)-витамина D или его не-
достатком после проведения последнего сеанса ЧЛА малоинвазивное лечение завершается без применения 
дополнительных методов коррекции. У пациентов с дефицитом 25(ОН)-витамин D, после последнего сеанса 
ЧЛА требуется коррекция уровня ПТГ препаратами альфакальцидола.  
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ЧАСТОТА ОЖИРЕНИЯ СРЕДИ БЕРЕМЕННЫХ 
 

Е.Р. ФРОЛОВА 
 

ФГБОУ ВО «Тульский Государственный университет», пр. Ленина, 92, Тула, 300028, Россия 
 

Аннотация. В структуре причин материнской смертности в РФ экстрагенитальная патология за-
нимает 1 место, в Тульской области за период с 2001 по 2015 г. – 3 место. Ожирение является важной 
медико-социальной проблемой и во всем мире по своей распространенности достигает масштабов эпи-
демии. Однако частота ожирения у беременных требует изучения. Цель исследования: выявить частоту 
ожирения среди беременных в стационаре высокой группы риска и оценить ее влияние на течение бере-
менности и родов. Материалы и методы исследования: работа выполнена на базе ГУЗ «Тульский Обла-
стной Перинатальный центр», в период с 01.06 по 31.06.2016 г. В исследование включено 512 родильниц. 
Всем женщинам определяли индекс массы тела по формуле: ИМТ=вес (кг)/рост (м)². За начальные пока-
затели принимали массу тела в момент постановки на учет. Результаты: установлено, что ожирение име-
ли 142 родильницы (27,7%), в том числе 65 (45,8%) избыточный вес, 48 (33,8%) – 1 степень ожирения, 
20 (14,1%) – 2 степень, 9 (6,3%) – 3 степень. При ожирении увеличивается частота преэклампсии, геста-
ционного сахарного диабета, патологии околоплодных вод, хронической плацентарной недостаточности, 
крупного плода. Заключение: согласно данному исследованию, частота ожирения при беременности со-
ставляет 27,7%. Избыточная масса тела и ожирение определяют негативное влияние на здоровье, течение 
беременности и родов.  

Ключевые слова: ожирение; беременность; роды; осложнения беременности. 
 

THE FREQUENCY OF OBESITY AMONG PREGNANT 
 

E.R. FROLOVA  
 

Tula State University, Lenin Ave., 92, Тula, 300028, Russia 
 
Abstract. Extragenital pathology takes the 1st place among maternal mortality in the Russian Federation 

and the 3rd place in Tula region for the period from 2001 till 2015. Obesity is an important medical and social 
problem and it reaches epidemic scope due to its prevalence. However, the frequency of obesity among pregnant 
women requires special investigations. The research purpose is to determine the frequency of obesity among 
high- risk pregnant women in a hospital and to estimate its influence on pregnancy and childbirth. Material and 
methods. This work is performed on the basis of the State Educational Institution "Tula Regional Perinatal Cen-
ter" in the period from 01.06.2016 till 31.06.2016. Totally 512 women in childbirth took part in the study. For 
each woman was performed a determination of the Body Mass Index (BMI) according to the following formula: 
BMI = weight (kg) / height (m)2. Weights of women at the time of registration are taken as initial indicators. 
Results: it was found that obesity had 142 women (27,7%), including 65 (45,8%) are overweight, 48 (33,8%) - 1 
degree of obesity, 20 (14,1%) – 2nd degree, 9 (6,3%) – 3 degree. Obesity increases the frequency of preeclamp-
sia, gestational diabetes mellitus, pathology of amniotic fluid, chronic placental insufficiency, fetal macrosomia. 
Conclusion: according to this study, the frequency of obesity during pregnancy is 27.7%. Overweight and obesi-
ty have a negative impact on the health of a pregnant woman, on processes of pregnancy and childbirth.  

Key words: obesity; pregnancy; childbirth; complications of pregnancy. 
 
Актуальность. В структуре причин материнской смертности в РФ экстрагенитальная патология 

занимает 1 место [2], в Тульской области за период с 2001 по 2015 г. – 3 место [1]. Ожирение остается 
серьезной медико-социальной проблемой современной медицины и, согласно докладу ВОЗ, по своей 
распространенности достигает в мире масштабов эпидемии. В 2014 году более 1,9 миллиарда взрослых 
старше 18 лет имели избыточный вес. Из них свыше 600 миллионов страдали ожирением [4]. Частота 
ожирения среди беременных в странах Западной Европы и США колеблется в пределах от 6 до 28%, а в 
России достигает 25% [5]. Оказывая неблагоприятное в целом влияние на работу основных систем орга-
низма, ожирение значительно повышает риск патологического течения беременности, родов, послеродо-
вого периода и остается весомым фактором перинатальной заболеваемости и смертности [7]. Несмотря 
на усовершенствование системы антенатального наблюдения и родовспоможения, частота осложнений 
беременности и родов у женщин с ожирением остаётся высокой и колеблется от 32 до 83%, таким обра-
зом, актуальность данной темы остаётся значимой [3, 5].  

Цель исследования – выявить частоту ожирения среди беременных в стационаре высокой группы 
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риска и оценить ее влияние на течение беременности и родов. 
Материалы и методы исследования. Исследование выполнено на базе ГУЗ «Тульский Област-

ной Перинатальный центр», в период с 01.06 по 31.06.2016 г. В исследование включено 512 родильниц, у 
которых произошли роды в указанный период. Всем женщинам определяли индекс массы тела (ИМТ) 
по формуле: ИМТ=вес (кг)/рост (м)². За начальные показатели массы тела принимали массу тела в мо-
мент постановки на учет. Интерпретация показателей ИМТ: ≤16 – выраженный дефицит массы тела; 16-
18,5 – недостаточная (дефицит) масса тела; 18,5-24,99 – норма; 25-29,99 – избыточная масса тела; степе-
ни ожирения: 30-34,99 – I степень; 35-39,99 – II; 40 и более – III.  

Статистическую обработку данных проводили с использованием пакета прикладных программ 
«Statistica for Windows 6.0». Количественные данные представляли в виде средней величины (М) и стан-
дартной ошибки средней (m). Для показателей, характеризующих качественные признаки, указывали 
абсолютное значение и относительную величину в процентах.  

Результаты и их обсуждение. Из 512 женщин – 142 (27,7%) имели избыточную массу тела и 
ожирение. Частота встречаемости различных типов ожирения была представлена следующим образом: 
65 (45,8%) женщин из 142 имели избыточный вес, 48 (33,8%) – 1 степень ожирения, 20 (14,1%) – 2 сте-
пень, 9 (6,3%) – 3 степень. Среди беременных с избыточной массой тела и ожирением – первородящих 
было 46 (32,4%), вторые роды у 72 (50,7%), третьи у 16 (11,3%), более 3 родов у 8 (5,6%). Роды через 
естественные родовые пути произошли у 92 (64,8%), у 50 (35,2%) выполнена операция кесарева сечения.  

 
Таблица  

 
Частота осложнений у беременных и родильниц с ожирением 

 

Осложнения 
Избыточная  
масса тела 

(n=65) 

I степень  
ожирения 

(n=48) 

II степень 
ожирения 

(n=20) 

III степень  
ожирения 

(n=9) 

Всего 
(n=142) 

Преэклампсия (абс/%) 22/15,5 32/22,5 11/7,7 4/2,8 69/48,6 

Гестационный СД* 
(абс/%) 

9/6,3 11/7,7 6/4,2 4/2,8 30/21,1 

Многоводие, маловодие 
(абс/%) 

10/7 10/7 3/2,1 3/2,1 26/18,3 

ХПН** (абс/%) 16/11,3 6/4,2 4/2,8 2/1,4 28/19,7 
Крупный плод (абс/%) 6/4,2 6/4,2 1/0,7 2/1,4 15/10,6 

 
Примечание: *СД – сахарный диабет; **ХПН – хроническая плацентарная недостаточность 

 
Из таблицы видно, что при ожирении увеличивается частота преэклампсии, гестационного сахарного 

диабета, патологии околоплодных вод, хронической плацентарной недостаточности, крупного плода. 
Полученные результаты сопоставимы с данными эпидемиологических исследований, проведен-

ных в ряде стран. Частота встречаемости ожирения у беременных в разных странах мира не однозначна. 
Так, в Великобритании и США колеблется от 19% до 25% [8-10]. В РФ от 25% [5] до 31,2% [6], таким 
образом, ожирение и избыточная масса тела встречается у каждой третьей беременной, чаще у повторно-
родящих (62,8%), обращает внимание высокий процент оперативного родоразрешения (37,8%) [6]. Полу-
ченные в настоящем исследовании данные о высокой частоте осложнений беременности и родов согла-
суются с работами зарубежных авторов (преэклампсия встречается в 37,8-82% случаев, гестационный 
сахарный диабет в 14%, хроническая плацентарная недостаточность в 26-83%, крупный плод в 11,6-
38,2%) и отечественных авторов (преэклампсия у 81 женщины из 156 (51,9%), многоводие у 22 (14,1%), 
крупный плод у 21 (13,5%) [6]. Для лечения беременных с экстрагенитальной патологией зачастую тре-
буется мультидисциплинарный подход. 

Заключение. Согласно данному исследованию, ожирение среди родильниц встречается в 27,7% 
случаев. Избыточная масса тела и ожирение определяют негативное влияние на здоровье, течение бере-
менности и родов. Это влечёт за собой не столько медицинские, но в большей степени экономические 
проблемы, которые связаны с высокой частотой госпитализаций, увеличением стоимости медикаментоз-
ной терапии, оперативного родоразрешения и приводит к длительному пребыванию пациентки в аку-
шерском стационаре. Таким образом, женщинам с избыточным весом необходимо корректировать раци-
он питания для снижения рисков развития неблагоприятных перинатальных исходов. Таких пациенток 
должен консультировать диетолог и эндокринолог ещё до наступления беременности.  
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ХАРАКТЕРИСТИКА СТРУКТУРНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ТКАНИ СЕЛЕЗЕНКИ  
ПРИ МОДЕЛИРОВАНИИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО СТРЕССОВОГО РАССТРОЙСТВА 

 
М.В. КОНДАШЕВСКАЯ 

 
ФГБУ «НИИ морфологии человека», ул. Цюрупы, 3, Москва,  117418, Россия 

  
Аннотация. Посттравматическое стрессовое расстройства характеризуется поведенческими из-

менениями, проявлением тревожно-депрессивного состоянии и снижением уровня кортикостерона в 
сыворотке крови. Хорошо известно, что иммунная система обладает высокой чувствительностью к 
стрессорным воздействиям различной природы. Нарушения функции иммунной системы могут быть 
как основным  проявлением  соматической  патологии,  так  и  усугублять  тяжесть  других сопутст-
вующих заболеваний. Предаторный стресс при моделировании посттравматического стрессового рас-
стройства у крыс Вистар обусловил изменения в ткани самого большого органа иммунной системы – 
селезенке. Установлено, что при посттравматическом стрессовом расстройстве в лимфоидных узелках 
появляются герминативные центры, кроме того, в мантийной и маргинальной зонах лимфоидных узел-
ков, а также в периартериолярных лимфоидных муфтах значительно меньше лимфоцитов и они распо-
ложены более рыхло чем в контроле. При этом оставались неизменными масса органа и уровень интер-
лейкина-6 (ИЛ), продуцируемого спленоцитами, стимулированными конканавалином А, тогда как про-
дукция ИЛ-10 достоверно значимо снижалась. Полученные данные указывают на усиление процессов 
рециркуляции иммунокомпетентных клеток селезенки, которые, по сведениям литературы, могут про-
никать в головной мозг. При этом возможны аберрантные изменения фенотипа лимфоцитов, что может 
трансформировать иммунные реакции и нарушать ключевые функциональные взаимодействия между 
иммунной системой и головным мозгом, что в конечном итоге повышает вероятность влияния на пове-
дение и психоэмоциональное состояние животных с дополнительным усилением тревожно-
депрессивных проявлений. 

Ключевые слова: посттравматическое стрессовое расстройство, селезенка, лимфоциты, интер-
лейкины, иммунная система, поведение, кортикостерон, крысы Вистар.  

 
 

CHARACTERIZATION OF SPLEEN TISSUE STRUCTURE 
AT THE POSTTRAUMMATIC STRESS DISORDER SIMULATION  

 
M.V. KONDASHEVSKAYA 

 
Federal State Budgetary Institution “Scientific Research Institute of Human Morphology”,  

Tzurupa St., 3, Moscow, 117418, Russia 
  

Abstract. Posttraumatic stress disorder (PTSD) is characterized by behavioral changes, manifestation of 
an anxiety-depressive condition and a decreasing in the level of corticosterone in the blood serum. It is well 
known that the immune system has a high sensitivity to stressors of various natures. Disturbances in the func-
tion of the immune system can be both the main manifestation of somatic pathology and aggravate the severity 
of other concomitant diseases. Predatory stress in the modeling of PTSD in Wistar rats caused changes in the 
tissues of the largest organ of the immune system – the spleen. It was found that with PTSD, germinal centers 
appear in the lymphoid nodules, in addition, in the mantle and marginal zones of the lymphoid nodules, as well 
as in the periarteriolar lymphoid clutches, there are significantly fewer lymphocytes and they are more friable 
than in the control. At the same time, the organ mass and the level of interleukin-6 (IL) produced by spleno-
cytes stimulated with concanavalin A remained unchanged, while IL-10 production decreased significantly. 
The data obtained indicate an intensification of the recycling processes of immune competent spleen cells, 
which, according to the literature, can penetrate the brain. In this case, aberrant changes in the phenotype of 
lymphocytes are possible, which can transform immune responses and disrupt the key functional interactions 
between the immune system and the brain, which ultimately increases the likelihood of influencing the beha-
vior and psychoemotional state of animals with an additional increase in anxiety-depressive symptoms. 

Key words: posttraumatic stress disorder, spleen, lymphocytes, interleukins, immune system, behavior, 
corticosterone, Wistar rats.  
 

Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР) возникает при столкновении с ситуа-
цией  смерти или обстоятельствами, угрожающими жизни, или с сексуальным насилием. В настоящее 
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время ПТСР входит в пятерку самых распространенных психологических патологий. Наиболее изучен-
ными причинными факторами являются военные конфликты, вызывающие у активных участников «во-
енный невроз». Характерной особенностью ПТСР является отсроченное начало, чаще всего не ранее 
полугода после травматического события, хотя проявление некоторых симптомов может быть незамед-
лительным. ПТСР с успехом диагностируется, если в анамнезе пациента имеются указания на перене-
сенный стресс и развитие тревожно-депрессивного состояния [2]. Признаки  дистресса при ПТСР часто 
соматизируются,  кроме того, могут обостряться  хронические  заболевания, наблюдавшиеся до разви-
тия ПТСР. Медикаментозная терапия, назначаемая при ПТСР также может способствовать соматиза-
ции заболевания.  

Общеизвестно,  что  иммунная система  обладает высокой  чувствительностью  к стрессорным 
воздействиям различной природы. Нарушения функции иммунной системы могут быть как основным  
проявлением  соматической  патологии,  так  и  усугублять  тяжесть  других сопутствующих заболева-
ний. К  настоящему времени основные проявления заболеваний иммунной системы при ПТСР изучены 
недостаточно, отсутствуют сведения о реакции органа периферической иммунной системы – селезенки. 

Цель исследования – выявление закономерностей структурно-функциональных изменений са-
мого крупного органа периферической иммунной системы – селезенки при моделировании посттравма-
тического стрессового расстройства у самцов крыс Вистар. 

Материалы и методы исследования. Исследование выполнено в осенне-зимний период на 
20 половозрелых самцах крыс Вистар (питомник Столбовая, исходная масса тела 180±25 г), содержав-
шихся в отдельных клетках по 10 особей. Все экспериментальные процедуры проводили в соответст-
вии «Правилами проведения работ с использованием экспериментальных животных» (Приложение к 
приказу МЗ СССР №755 от 12.08.1977 г.) и Правилами лабораторной практики в Российской Федера-
ции (GLP), утвержденными Приказом МЗ РФ N 267 от 19.06.2003. 

Для изучения патогенеза ПТСР, разработки методов прогнозирования течения и лечения данного 
заболевания, разработаны модели и методы исследования на животных. В настоящее время наиболее 
адекватной психосоматическим признакам развития ПТСР и современным требованиям работы с экс-
периментальными животными считается модель витального предаторного стресса – страха жертвы пе-
ред хищником (лабораторных грызунов, например перед котом, или его мочой) [4]. Исследование вы-
полнено на 2-х группах животных: 1 – крысы, у которых моделировали ПТСР, помещая их в условия 
воздействия запаха хищника (кошачьей мочи) в течение 10 сут по 10 мин ежедневно, с последующим 
содержанием 14 сут. в обычных условиях (группа ПТСР); 2 – контрольную группу составили интакт-
ные животные, не подвергавшиеся стрессорным  воздействиям. Общая длительность эксперимента – 
24 дня. 

Для выявления тревожно-депрессивного состояния животных чаще всего тестируют в припод-
нятом крестообразном лабиринте (ПКЛ), регистрируя весьма небольшой спектр психоэмоциональных 
проявлений, тогда как лабораторные грызуны демонстрируют достаточно обширный репертуар реак-
ций. В наших работах мы регистрировали не менее 17 разновидностей психоэмоциональных проявле-
ний, позволяющих корректно и достоверно оценить психоэмоциональное состояние животных [9]. С 
целью выявления ситуативных поведенческих и психоэмоциональных проявлений развития ПТСР, всех 
животных в конце эксперимента (на 24-й день) тестировали поодиночке в ПКЛ модифицированном 
М.В. Кондашевской. В тесте ПКЛ регистрировали в течение 600 с: время нахождения в открытых и 
закрытых рукавах; локомоторную активность (ЛА) – число зон, пересекаемых за 600 с); виды психо-
эмоциональных проявлений (всего 17), разделенных на классы [1, 11]. 

На 25-й день животных выводили из эксперимента передозировкой диэтилового эфира. Объек-
тами исследований были: селезенка, интерлейкин-6 (ИЛ) и ИЛ-10. Селезенку взвешивали, для гистоло-
гического исследования фрагменты селезенки фиксировали в 10% забуференном формалине, заливали 
в парафин, изготавливали гистологические срезы толщиной 5–7 мкм, окрашивали гематоксилином и 
эозином. Цифровые версии микрофотографий получали на микроскопе «Axioplan 2 imaging», проводи-
ли морфометрическую обработку при помощи программы «AxioVision». Измерение всех параметров в 
нашем эксперименте осуществляли слепым методом. 

Для изучения цитокинового профиля клеток селезенки применяли культуральный метод и метод 
иммуноферментного анализа (ИФА). Клетки селезенки выделяли с помощью гомогенизатора Поттера. 
Полученные клетки центрифугировали в среде 199 в течение 10 минут при 1000 об/мин. Далее прово-
дили лизис эритроцитов. Конечная клеточная взвесь содержала: лимфоциты, макрофаги, моноциты, 
ретикулярные клетки. Для индукции синтеза и секреции интерлейкинов суспензию клеток селезенки в 
концентрации 5×106/мл культивировали 24 ч в полной ростовой среде с добавлением конканавалина А 
(5 мкг/мл) в 24-луночных культуральных планшетах при 37оС в атмосфере 5% СО2. Среда для культи-
вирования состояла из RPMI 1640 (ПанЭко) с 5% инактивированной телячьей эмбриональной сыворот-
ки, 2 мМ глутамина и 50 мкг/мл гентамицина. По окончании инкубации отбирали надосадочную жид-
кость, содержащую интерлейкины (ИЛ). Для проведения ИФА использовали тест-системы фирмы 
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eBioscience (США), определяли концентрацию ИЛ-6 и ИЛ-10, используя микропланшетный иммуно-
ферментный анализатор «ANTHOS 2010» (Австрия). В сыворотке крови определяли уровень кортико-
стерона, ИФА наборы («IBL», Германия).  

Для обработки результатов исследования использован пакет прикладных программ Statistica 8.0. 
В связи с отсутствием нормального распределения, множественные статистически значимые различия 
определяли с помощью критерия Краскела-Уолисса, предназначенного для проверки разности медиан 
нескольких выборок. Результаты выражали как Me (Qн; Qв) – медиана, нижний и верхний квартили. 
Различия считали статистически значимыми при p≤0.05. 

Результаты и их обсуждение. Так же, как и в других наших работах, в настоящем эксперименте 
состоятельность модели ПТСР подтверждалась, по данным поведенческих тестов, достижением тре-
вожно-депрессивного состояния и снижения уровня циркулирующего кортикостерона у крыс Вистар 
[1, 11].    

Селезенка – периферический орган иммунной системы, принимающий участие в формировании 
гуморального и клеточного иммунитета, разрушении старых и поврежденных эритроцитов, а также в 
депонировании крови. Между контрольной и опытной группами не выявлено достоверно значимых 
отличий по массе селезенки и общему плану строения органа, хорошо визуализировались две функ-
циональные зоны – красная и белая пульпа. Белая пульпа представлена лимфоидными узелками и пе-
риартериальными лимфоидными муфтами (ПАЛМ) (рис.). У крыс контрольной группы лимфоидные 
узелки, окруженные маргинальной зоной, состояли из плотно расположенных лимфоцитов, имели ок-
руглую или овальную форму, герминативные центры отсутствовали (рис. А). Тогда как при ПТСР зна-
чительно уменьшалась площадь лимфоидных узелков и маргинальной зоны (в 2,5 и 1,9 раз соответст-
венно), при этом отмечено появление герминативных центров (рис. Б, табл.).  
                                                 

 
 

Рис. 1. Функциональные зоны селезенки интактной крысы Вистар (А и Б) и при моделировании  
посттравматического стрессового расстройства (В и Г) окраска гематоксилином и эозином, Ув 200. 
А и В – лимфоидные узелки, Б и Г – периартериальные лимфоидные муфты. Стрелками отмечена  

ширина маргинальной зоны, внутри круга герминативный центр лимфоидного узелка 
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Таблица  

 
Показатели морфофункционального состояния селезенки крыс Вистар при моделировании  

ПТСР     Me (Qн; Qв) 
 

Группы / Показатели Контроль ПТСР 
Площадь лимфоидного узелка, мкм2 725,28 (591,68; 987,73) 282,16* (248,37; 386,59)
Площадь маргинальной зоны, мкм2 86,76 (67,73;112,14) 44,71*  (36,58; 57,89) 

Площадь герминативного центра,  мкм2 0 18,76* (16,91; 24,48) 
Площадь периартериолярных 
лимфоидных муфт, мкм2 

33,91 (22,78; 39,67) 16,89* (10,37; 23,18) 

Количество лимфоцитов в мм2 

мантийной зоны 
52478,12  

(43125,46; 76593,38) 
35688,42*  

(23280,74; 39762,43) 
Содержание ИЛ-6, пг/мл 64,74 (48,76; 85,24) 56,45 (45,88; 71,12) 
Содержание ИЛ-10, пг/мл 163,12 (119,61; 201,23) 81,72* (48,67; 112,73) 

 
Примечание: * р≤0,05 – достоверно значимые отличия от контроля 

 
Установлено, что при ПТСР в мантийной и маргинальной зонах лимфоидных узелков значи-

тельно меньше лимфоцитов и они расположены более рыхло чем в контроле (рис. Б). Следовательно, 
при ПТСР приток к белой пульпе лимфоцитов и макрофагов существенно снижен. Тем не менее, появ-
ление при ПТСР реактивных, светлых, герминативных центров, в которых располагаются ретикуляр-
ные клетки, макрофаги, презентирующие антиген, дифференцирующиеся плазматические клетки, про-
дуцирующие антитела и делящиеся В-лимфобласты, позволяет сделать вывод о реактивных адаптив-
ных процессах, происходящих в селезенке. В отличие от контроля, где зона ПАЛМ представляла собой 
компактные скопления лимфоцитов, расположенных в 4-8 рядов, при ПТСР плотность расположения 
лимфоцитов была в 2 раза ниже и состояла из 1-4 рядов клеток (табл., рис. Г).  

Анализ содержания провоспалительного цитокина ИЛ-6 и противовоспалительного ИЛ-10 в 
спленоцитах, стимулированных конканавалином А, позволил установить, что при ПТСР достоверно 
значимые изменения происходили только с уровнем продукции ИЛ-10 – по сравнению с контрольными 
значениями он снижался в 2 раза (таблица). Полученные данные свидетельствуют об ослаблении реак-
ции иммуносупрессии, которую осуществляет ИЛ-10 в отношении провоспалительных цитокинов. 
Кроме того, возможно снижение ингибирующего действия ИЛ-10 в отношении Т-хелперов 1-го типа и 
стимулирующего действия в отношении Т-хелперов 2-го типа. По данным литературы известно, что 
при стрессе снижается продукция ИЛ-10 макрофагами в большей степени, чем другими иммунокомпе-
тентными клетками, что объясняется некоторыми авторами как смена фенотипа макрофагов и их акти-
вации [4, 5, 7].  

Отсутствие в нашем эксперименте повышения продукции ИЛ-6, которое обнаруживают иссле-
дователи при других видах стресса, вероятно, объясняется более быстрыми изменениями нейроимму-
ноэндокринного статуса животных в случае использования предаторного стресса – эволюционно за-
крепленного страха жертвы перед хищником. Подтверждением этого мнения служат данные исследо-
ваний с применением социального стресса, через 24 дня после которого отмечается усиление в костном 
мозге продукции моноцитов и гранулоцитов – клеток, которые в процессе рециркуляции попадают в 
селезенку увеличивая ее объем, массу и продукцию провоспалительных цитокинов [3, 12]. Тогда как в 
нашем эксперименте указанные изменения в те же сроки отсутствовали. Вероятно, это объясняется ха-
рактерным для состояния ПТСР развитием быстрой патологической отрицательной обратной связи, 
индуцирующей форсированное торможение выброса в кровь глюкокортикоидов, причиной которого по 
нашим данным является состояние дисфункции коры надпочечников [6, 11, 15]. 

Обобщая данные, полученные в нашем эксперименте и сведения литературы, можно заключить, 
что при ПТСР, так же, как и при других видах стресса, происходят изменения состояния гипоталамо-
гипофизарно-адреналовой оси и симпатической нервной системы, сигналы от которых через нейроэн-
докринные пути передаются иммунной системе [7, 14]. В нашей работе мы установили, что селезенка, 
как орган периферической иммунной системы, отвечает усилением рециркуляции иммунокомпетент-
ных клеток, которые, по сведениям литературы, могут проникать в головной мозг [12]. Этому процессу 
способствует трансформация под действием стрессора эндотелиальных клеток сосудов мозга, увеличи-
вающих экспрессию молекул клеточной адгезии, облегчающих адгезию и экстравазацию иммуноком-
петентных клеток. Проникающие в головной мозг клетки изменяют свой фенотип и начинают проду-
цировать преимущественно провоспалительные цитокины, что приводит к инициации воспалительного 
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ответа в структурах мозга – нейровоспаления, сопровождающегося усилением проявлений тревожно-
депрессивного состояния [6-8, 12, 13].    

Выводы: 
1. Установлено, что у самцов крыс Вистар при моделировании ПТСР, развивающегося в резуль-

тате предаторного стресса, наблюдаются реактивные изменения функциональных зон белой пульпы 
селезенки – снижение количества лимфоцитов в периартериальных лимфоидных муфтах и лимфоид-
ных узелках, в которых появляются герминативные центры. Опустошение белой пульпы селезенки 
свидетельствует об усилении процессов рециркуляции лимфоцитов, что косвенно отражает роль им-
мунной системы во взаимодействии с центральной нервной системой и, возможно обусловливает дли-
тельность тревожно-депрессивного состояния. 

2. При ПТСР редукция лимфоидной ткани сопровождается снижением продукции клетками се-
лезенки противовоспалительного ИЛ-10, при этом образование провоспалительного ИЛ-6 не изменяется.  

3. Изменения морфофункционального состояния селезенки можно рассматривать в качестве 
предикторов развития иммунной недостаточности.  
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Аннотация.  Приоритетными задачами сферы здравоохранения Российской Федерации являются 

повышение качества медицинской помощи населению, и, как следствие, – снижение показателей заболе-
ваемости и смертности в ее регионах. Однако, эти задачи неосуществимы без должной заинтересованно-
сти коллективов медицинских организаций в их решении. В связи с этим их руководители должны быть 
максимально заинтересованы в повышении мотивации своих сотрудников. Стимулирование медицин-
ских работников является весьма актуальной задачей отечественного и мирового здравоохранения. В 
работах отечественных и зарубежных авторов в описаниях методов мотивации часто встречаются эле-
менты грейдинга, что подчеркивает его важность в создании эффективной системы мотивации сотрудни-
ков. По своей специфике он является наиболее оптимальным и объективным методом для оценки со-
трудников, охватывая большое количество критериев работы сотрудников и их личных ка-
честв/достижений. Для оценки эффективности используемых методов стимулирования, в первую оче-
редь, предлагается проведение ее мониторинга, который должен включать определение ключевых пока-
зателей системы: динамику производительности компании, отношение оплаты труда к выручке и т.д. 
Необходимо также учитывать удовлетворенность сотрудников новой системой посредством проведения 
анкетирования, опросов.   

Ключевые слова: персонал, мотивация, государственные медицинские организации, частные ме-
дицинские организации, управление. 
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Abstract. Priority problems of health sector of the Russian Federation are improvement of quality of 
medical care to the population, and as a result decrease in indicators of incidence and mortality in her regions. 
However, these tasks are not feasible without the proper interest groups of health care organizations in their de-
cision. In this regard their heads have to be most interested in increase in motivation of the employees. Stimula-
tion of health workers is very relevant problem of domestic and world health care. In works of domestic and for-
eign authors greyding elements often occur in descriptions of methods of motivation that emphasizes its impor-
tance in creation of effective system of motivation of employees. On the specifics it is the most optimum and 
objective method for assessment of employees, covering a large amount of criteria of work of employees and 
their personal qualities / achievements. To evaluate the effectiveness of incentive methods, first of all, it is pro-
posed to conduct its monitoring, which should include the definition of key indicators of the system: the dynam-
ics of company productivity, the ratio of pay to revenue, etc. It is necessary to consider satisfaction of employees 
with new system, by means of questioning, poll. 

Key words: personnel, motivation, public healthcare organizations, private healthcare organizations, 
management. 

 
Основные положения теории мотивации персонала. Мотивация для каждого отдельного со-

трудника является совокупностью движущих им сил, действующих на подсознательном уровне и оказы-
вающих влияние на его психологию и поведение. Силы, через которые работает мотивация, находятся на 
разных уровнях, и оказывают неоднозначное влияние на различных людей, так, при воздействии одной и 
той же силы два человека отреагируют по-разному на одну и ту же ситуацию. Каждый сотрудник имеет 
индивидуальную мотивационную структуру, мотивы которой меняются по мере прохождения им по 
карьерной лестнице и в определенных условиях жизни. Указанные факты должны принимать во внима-
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ние и учитывать непосредственные руководители [2, 4,15, 25].  
Мотивация находится в тесной взаимосвязи со стимулированием. Последнее в свою очередь пред-

ставляет собой комплекс мероприятий, проводимый вышестоящим руководством в целях повышения 
качества работы, производительности труда и др. [8, 18]. Считается, что стимулирование является основ-
ным инструментом руководящих работников в отношении своих подчиненных и может быть нематери-
альным и материальным (денежным и не денежным). В свою очередь, оба вида стимулирования могут 
иметь положительную и отрицательную направленность. Под материальным денежным стимулировани-
ем понимается адекватная заработная плата, соответствующая темпу инфляции в стране, доплаты, над-
бавки, компенсации, ссуды, льготные кредиты и также ряд других методов. Материальное не денежное 
стимулирование подразумевает общественное признание работника, его престиж, выдачу путевок в оз-
доровительные центры, курсы повышения квалификации, дополнительный отпуск. По мнению респон-
дентов, в число которых входил персонал российских и зарубежных медицинских организаций, выделе-
ние преимущественного фактора стимулирования представляется трудным, поскольку как денежное, так 
и не денежное стимулирование оказывают приблизительно одинаковое воздействие на сотрудников [4]. 

Для организации мотивации через такой фактор, как стимулирование, по данным исследователей, 
необходимо соблюдать следующие требования [15]: 

1. Комплексность – руководитель первоначально должен учитывать факторы стимулирования, ко-
торые являются общими для его подчиненных, но также не забывать учитывать индивидуальные дости-
жения работников (Пример: за внеочередной и продолжительной операцией для операционной бригады 
должны следовать бонусы к заработной плате и дополнительный выходной день; возможность выбора 
смен для сотрудников). 

2. Дифференцированность – индивидуальный подход в стимулировании работников в зависимости 
от их выслуги лет, количества детей в семье, возраста, квалификации, личных достижений на рабочем 
месте (Пример: работники с кандидатской/докторской степенью имеют больший оклад по сравнению с 
сотрудниками без степени). 

3. Гибкость и оперативность – изменение стимулов в зависимости от изменяющихся условий как в 
коллективе, так и на государственном уровне (Пример: рост темпа инфляции). 

Для анализа мотивации работников, ее индивидуализации, выявления первичного стимулирующе-
го фактора использовались различные теории мотивации. 

По довольно популярной теории А. Maslow, представленной в виде пирамиды, человеческие по-
требности разделялись на первичные и вторичные. К первичным относились крайне необходимые фи-
зиологические потребности, без которых невозможно выживание человека: еда, вода, жилье, одежда, 
здоровье, половое влечение. На уровень выше находились потребность в безопасности и уверенности в 
завтрашнем дне, в будущем, то есть защита от опасностей, потребность в любви и уверенность в даль-
нейшем удовлетворении физиологических потребностей. По мнению автора, именно они изначально 
мотивируют человека и без удовлетворения этих, фундаментальных потребностей, невозможно форми-
рование последующих. По мере удовлетворения первичных потребностей появляются вторичные (соци-
альные): признание индивидуума в обществе, взаимодействие с другими людьми, самоактуализация 
(реализация своих возможностей), уважение со стороны общества, личные достижения, познавательные 
и эстетические потребности [14].  

Теория мотивации D.C. Mc Clelland основана на том, что по мере развития экономических отно-
шений и совершенствования управления потребности человека приобретают более высокий уровень, 
человек начинает стремиться к власти, признанию. На этом этапе успех начинает расцениваться уже как 
новая ступень в принятии сложных решений, способность нести ответственность за принятые решения. 
Работник начинает проявлять в своем коллективе способности лидера, старается отстаивать свое мнение 
в коллективе и начинает убеждать окружающих в его правильности. Такие люди имеют достаточно ши-
рокий круг общения и постоянно его расширяют. Мотивировать такого сотрудника считается возмож-
ным назначением на вышестоящую должность посредством аттестаций, направлением на курсы повы-
шения квалификации [20].  

По теории, предложенной F.I. Herzberg, выделяются две группы факторов: гигиенические и моти-
вационные. К первой группе автор относил заработную плату, межличностные отношения в коллективе, 
политику компании. При этом отмечалось, что если данные факторы являются негативными для работ-
ника, то его неудовлетворенность рабочим процессом увеличивается, однако, даже при положительном 
влиянии только гигиенических факторов работник остается нейтральным к своей деятельности. Вторую 
группу составляли мотивационные факторы, связанные с деятельностью персонала: личные достижения 
работника, его признание в коллективе, степень ответственности, возможность карьерного роста. Пози-
тивное воздействие факторов данной группы мотивирует работника на более продуктивную трудовую 
деятельность, и в целом оказывает положительное влияние на весь рабочий процесс. Однако, отмеча-
лось, что отсутствие факторов этой группы не во всех случаях оказывало негативное влияние. Таким об-
разом, психолог F.I. Herzberg в своей теории указывает, прежде всего, на то, что достижение максималь-
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ной эффективности в работе сотрудника возможно при обязательном его пребывании в условиях поло-
жительных факторов гигиенической и стимуляционной групп [17, 21].  

Теория ожидания, автором которой является V. Vroom, к главным факторам мотивации относит 
потребность работника и тип поведения работника и руководителя. Согласно данной теории, руководи-
тель при определенных условиях поощряет работу сотрудника; сотрудник, опираясь на личные умозак-
лючения, уверен, что при определенном поведении он получит дополнительное поощрение. Исходя из 
этого, сотрудник должен сопоставлять качество выполняемой работы к возможному поощрению, а руко-
водитель должен быть информирован об индивидуальных потребностях сотрудников и гарантировать им 
поощрения в зависимости от количества/качества выполненной работы. Так, например, успешная дея-
тельность сотрудников поощряется определенными товарами/услугами данной компании, в которых ну-
ждаются ее сотрудники [22].  

Согласно теории справедливости, предложенной J.B. Rawls работники оценивают свою работу в 
отношении других работников. При этом принимая во внимание следующие факторы: квалификацию, 
условия работы, продолжительность рабочего дня, выслугу лет, заработную плату, а также различные 
бонусы и поощрения [16].  

Теория мотивации L. Porter – E. Lawler заключает в себе элементы теории справедливости и тео-
рии ожидания. Теория ожидания здесь проявляется в том, что работник сопоставляет затраченные на 
работу ресурсы, силу и время, надеясь на адекватное вознаграждение за выполненную работу. Элемент 
теории справедливости заключается в том, что работники оценивают вознаграждение на основании ре-
зультатов своей работу по сравнению со своими коллегами, и делают соответствующие выводы. Авторы 
включили три фактора, которые, по их мнению, влияют на возможность вознаграждение: усилия, затра-
ченные работником; личные качества работника и осознание им своей роли на рабочем месте. При этом 
главным фактором удовлетворенности сотрудника авторы считают результаты труда, улучшая которые, 
сотрудники могут рассчитывать на увеличение вознаграждения [30]. 

Изучение данного направления не заканчивается на теориях мотивации, так американский психо-
лог E.H. Schein в своей работе отметил восемь «карьерных якорей», под которыми он понимал основные 
ценности в работе коллектива, являющиеся индивидуальными для каждого сотрудника [28].  

1. Технико-функциональный. При этом сотрудник заинтересован в своем профессиональном разви-
тии, старается поддерживать общение с коллегами на рабочие темы, а также со специалистами высших 
категорий, прежде всего для своего самоусовершенствования. Работник получает моральное удовлетво-
рение от признание коллегами в обществе как профессионала. При этом автор для поддержания этого 
якоря в сотрудниках советует руководителям проводить следующие мероприятия:  

– сотрудник по мере своего профессионального развития должен выполнять новые задачи, кото-
рые бы превосходили по своей сложности предыдущие;  

– руководитель должен обеспечивать почву сотрудникам для выполнения новых задач, благодаря 
чему сотрудник будет испытывать моральное удовлетворение и признание со стороны коллег; 

– руководителю необходимо искать индивидуальный подход к интересам своих сотрудников и на-
правлять их деятельность по более интересному для них пути. 

2. Общее руководство. Данный подход определяет сотрудника как руководящее звено. При этом 
сотрудник максимально проявляет инициативу в организации рабочего процесса, ответственность за вы-
полнение коллективных поручений.  Подход руководителя к сотрудникам с таким «якорем» должен быть 
следующим: 

– назначить сотрудника управляющим в каком-либо рабочем процессе; 
– развивать в работнике ответственность за порядок и координацию работы коллектива; 
– поощрять сотрудника (слова, грамоты), что расценивается работником, как стимул для дальней-

шего продвижения по карьерной лестнице. 
3. Самостоятельность и независимость. Подразумевает индивидуализацию рабочего процесса 

сотрудника, для него важен собственный стиль работы, и он не приемлет стереотипность. Для мотивации 
сотрудников этого якоря руководство должно принять следующие меры: 

– минимизация контроля действий сотрудника, независимость его действий; 
– ведение сотрудником собственного дела/работы/проекта, которое требует большой ответственности; 
– освобождение от стереотипной работы, требующей постоянного контроля. 
4. Чувство безопасности и стабильность. Сотрудникам этого «якоря» чужда новизна рабочего 

процесса, освоение новых рабочих ролей. Они консерваторы своего дела/профессии. Сотрудник при 
этом заинтересован в сохранении своего рабочего места на длительный срок, отрицательно относится к 
длительным командировкам, стажировкам. Тактика управляющего персонала должна быть следующей: 

– назначение стереотипной работы с минимальным риском; 
– поручение долгосрочных заданий; 
– ставить выполнение измененных/новых задач, выполняемых сотрудником ранее. 
5. Предпринимательская жилка. Такие сотрудники быстро находят общий язык с коллективом, в 
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них есть стремление к новаторству, свой взгляд на решение задач. Для работников этого «якоря» стиму-
лом будет являться следующее: 

– коллективные задания по внедрению новых подходов в работу предприятия; 
– отсутствие лимитов в рабочем процессе; 
– назначить сотруднику выполнение проекта; 
– не давать сотруднику сидеть без дела, постоянно привлекать его к новым видам работы. 
6. Стремление быть полезным и преданность делу. Эти сотрудники преданны своему делу и по-

лучают моральное удовлетворение от консультирования других сотрудников. Руководящему персоналу 
при работе с такими сотрудниками следует придерживаться следующей тактики: 

– содействовать им в консультировании других работников; 
– предоставлять «рабочее поле» предрасполагающие их к поведению «консультантов»; 
– направлять их деятельность на устранение конфликтов в коллективе; 
– направлять их на помощь к другим сотрудникам, в том числе назначать кураторами для нового 

персонала. 
7. Испытание сил в чистом виде. Работникам этого «якоря» не интересны стереотипные задачи, 

они привыкли все время испытывать себя в чем-то новом, постоянно проверяют свои силы. Этот «якорь» 
является противоположным по отношению к якорю под названием «чувство безопасности и стабильно-
сти». Для таких сотрудников стимулом будет следующее: 

– назначение ранее не выполняемых сотрудником задач в большом количестве; 
– проведение с ними бесед на тему их интересов; 
– поручение им заданий, требующих немедленных решений и коротких сроков выполнения. 
8. Стиль жизни. Работники этого «якоря» связывают свою профессиональную деятельность со 

своей жизнью, стараются выбирать гибкий график, который бы не мешал им проводить свое личное вре-
мя. Здесь будут приемлемыми следующие действия: 

– назначение таких сотрудников на неполную ставку с гибким графиком работы; 
– дистанционная работа сотрудника; 
– оценка и оплата труда по качеству выполняемой работы; 
– отсутствие продолжительных командировок. 
Советский психолог и философ С.Л. Рубинштейн считал, что труд, направленный на производст-

во, и подкрепленный мотивацией, является по своей природе мощным развивающим для человека фак-
тором. Через труд человек открывает в себе новые способности, возможности, познает себя, способству-
ет социализации индивидуума. При этом, для руководящего состава труд его подопечных является не-
отъемлемой валютой, качество и производительность которой находятся в тесной взаимосвязи со стиму-
лированием. Таким образом, руководитель должен быть заинтересован в поиске оптимального стимула 
для каждого работника в первую очередь для оптимизации рабочего процесса и повышения производи-
тельности своего предприятия/отделения. Зачастую в одном коллективе руководящему персоналу при-
ходится работать с сотрудниками разных типов «якорей», для работы с которыми следует придерживать-
ся разных стратегий для достижения максимальной отдачи персонала и идеальной организации труда на 
предприятии. Применение теорий стимулирования также не должно ограничиваться одной или двумя, к 
каждому сотруднику всегда необходимо применять свою теорию, в зависимости от его интересов, типа 
личности и других факторов [1]. 

Таким образом, мотивация сотрудников является основополагающим звеном в достижении поло-
жительного результата рабочего процесса. По данным исследователей, предложено немало теорий моти-
вации, механизмы которых во многом схожи, однако пути достижения положительного результата опре-
деляется прежде всего определенным подходом к сотрудникам и рабочему процессу. 

Сравнительный анализ мотивационных факторов российских и иностранных медицинских 
работников. В настоящее время большинство авторов считают главным мотивационным фактором ра-
ботников здравоохранения Российской Федерации – материальную мотивацию. В связи с этим необхо-
димо отметить, что по данным министерства здравоохранения, зарплата медицинского персонала должна 
состоять из следующих компонентов: тарифная ставка, оклад, компенсирующие и стимулирующие вы-
платы. При ухудшении качества работы сотрудник освобождается от стимулирующих выплат [11]. 

Как свидетельствуют данные литературы, общепринятыми в отношении всего мира являются три 
системы решения социально-трудовых проблем, которые основываются на опыте западноевропейских 
стран, США и Японии. 

Американская система направлена на совершенствование труда своих работников через мотиваци-
онные факторы, непрерывное разнообразие и обогащение труда, использование в полой мере потенциала 
своих работников (творческого, нравственного и интеллектуального). В здравоохранении США оплата 
труда является почасовой, с 8-ми часовым рабочим днем. Иными словами, мотивационная деятельность 
данной системы работает через сотрудников, которым предлагается максимальная реализация собственно-
го потенциала, благодаря которому работник может в короткие сроки добиться профессиональных успехов. 
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Однако данная модель также имеет и обратную сторону. Так, при недостаточной заинтересованности, ха-
латности в выполнении своей работы сотрудник также может лишиться своего статуса и поощрений на 
своем рабочем месте [21]. 

Ряд западноевропейских стран, в состав которых входят Австрия, Германия, Швеция придержи-
ваются другой модели. В данном случае активная роль в регулировании отводится государству, которое 
участвует в решении социально – трудовых проблем. При возникновении последних в этих странах ра-
ботает принцип трипартизма, то есть в урегулировании проблем равноправно участвуют государство, 
работодатель и сотрудник [29]. 

Также следует отметить особенности организации труда в здравоохранении в других европейских 
странах. Здравоохранение Франции старается индивидуализировать зарплату сотрудников [27]. Итальян-
ское руководство максимально следит за экономической ситуацией в стране и постоянно пересматривает 
уровень зарплаты для своих сотрудников в связи с изменением экономической ситуации [19]. 

При этом оплата труда в европейских странах зависит от следующих факторов: квалификацион-
ные требования – профессиональные навыки и умения врача; условия рабочего процесса, влияние рабо-
ты на организм человека; сверхурочные часы работы, при условии 40 часовой рабочей недели (что явля-
ется особенно важным для работников здравоохранения); изменение цен на потребительские товары и 
услуги [22]. 

Японская система решения социально-трудовых проблем совершенно отличается от представлен-
ных выше. Здесь работают пять систем: пожизненного найма, кадровой ротации, подготовки на рабочем 
месте, репутаций и оплаты труда. Данные системы слагаются в сложный механизм и способствуют под-
готовке высококвалифицированных сотрудников, создания максимальных условий для реализации спо-
собностей работников.  Для полного понимания функционирования японской системы необходимо озна-
комиться с ними [23].  

Государство в Японии оказывает большое влияние (контроль качества, начисление субсидий и 
т.д.) на здравоохранение, в равной мере как на частный, так и на государственный сектор. В Японии так-
же существует почасовая оплата труда медицинских работников. В случае работы сверх нормы, государ-
ством начисляются дополнительные выплаты для лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ). Со-
трудники ЛПУ могут консультировать больных по телефону, эта услуга также оплачивается государст-
вом. В состав министерства здравоохранения входит совет социального страхования, который отвечает 
за разработку стратегий в области качества, безопасности и контроля над расходами, так же устанавлива-
ет принципы сборов, определяет пакет льгот для граждан и оплату графика медицинских сотрудников. 
Совет по качеству здравоохранения работает над улучшением качества оказываемой помощи, разработ-
кой клинических рекомендаций, проводит бенчмаркинг для ЛПУ, что является эффективным направле-
нием в развитии мотивации сотрудников. Благодаря наличию центра поддержки медицинской безопас-
ности, сотрудники медицинских организаций могут получать поддержку при возникновении нежела-
тельных клинических ситуаций. В отношении лечения заболеваний, занимающих лидирующие места по 
смертности в стране сотрудники получают дополнительные бонусы к заработной плате. Также государ-
ство осуществляет координацию и поддержку в отношении получения последипломного образования 
выпускниками медицинских вузов, принимая во внимание структуру заболеваемости, смертности, а так-
же нуждаемость ЛПУ в определенных профессиях. Органы государственного управления, а также пре-
фектуры осуществляют мотивацию в отношении сотрудников, которая осуществляется через пациентов. 
С одной стороны, они формируют группы пациентов по определенным заболеваниям, для которых со-
ставляют специальные страховые пакеты, в которые включены необходимые им специальности врачей. 
Таким образом, сохраняется принцип индивидуализации в отношении пациентов и рост количества кон-
сультаций для различных специальностей медицинских работников [26].      

Система оплаты труда включает в себя ряд особенностей. Зависимость от стажа и возраста со-
трудника – при условии продолжительного пребывания сотрудника на одном месте работы ему полага-
ются надбавки «за выслугу лет», которые имеют тенденцию к дальнейшему повышению. Зависимость от 
жизненных пиков – при изменении социальных условий работников (появление семьи, рождение ребен-
ка, начало кредитной истории) работодатель вынужден повысить зарплату работника. Зависимость от 
трудового вклада – от трудового вклада сотрудника зависит около 60% его зарплаты. Зависимость опла-
ты от результатов деятельности – зарплата сотрудника зависит от показателей качества оказываемой по-
мощи. Низкая дифференциация труда подразумевает то, что зарплата главного врача всего в 4-5 раз от-
личается от зарплаты сотрудника, имеющего низкую квалификацию. 

Таким образом, отсутствие дифференциации, система обеспечения труда, юридическая защита со-
трудников здравоохранения в Японии предрасполагает к наилучшей мотивации, и, как следствие, высо-
кой производительности труда сотрудников и справедливой оплате труда, в связи с чем считается одной 
из лучших в мире. 

В Российской Федерации основным источником доходов медицинских работников в условиях 
обязательного медицинского страхования является фонд оплаты труда, который формируется по мере 
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оказания населению помощи в рамках лечебно-профилактических учреждений.  При этом гарантирован-
ная зарплата зависит от величины дохода ЛПУ [9].  

В дальнейшем из фонда оплаты труда формируется фонд заработной платы. При таком подходе 
действует принцип «деньги следуют за пациентом». Дополнительными источниками доходов для ЛПУ 
также являются высокотехнологическая помощь и добровольное медицинское страхование. Таким обра-
зом, врач должен быть заинтересован в оказании помощи населению. При этом происходит начисление 
зарплаты врачам в зависимости от следующих критериев: квалификации, специфики занимаемой долж-
ности, условий труда, сложности оказываемых услуг [5]. 

 В Российской Федерации проблема оплаты труда работникам здравоохранения является актуаль-
ной и по сегодняшний день.  С 2010 года была внедрена новая система оплаты труда, однако, и это не 
решило основной проблемы. К 2013 году заработная плата сферы «здравоохранение и оказание социаль-
ных услуг» по статистическим данным выросла на 17,2% (по данным на 2008 год) и составила 87,9% по 
отношению к средней по экономике. Но вместе с тем увеличилась и дифференциация между должностя-
ми в сфере здравоохранения, что негативно сказалось на трудовой мотивации сотрудников, не занимаю-
щих руководящие должности. На снижении мотивации сотрудников здравоохранения также сказывается 
рост темпов инфляции ввиду несвоевременного проведения индексации. Данный факт сказывается на 
укомплектованности медицинских организаций кадрами, которые в силу вышеуказанных причин стара-
ются уйти в более прибыльные отрасли [6]. 

Таким образом, основным мотивирующим фактором для работников здравоохранения Российской 
Федерации является денежный, что отличает ее от наиболее распространенных мировых систем. Так, для 
сотрудников здравоохранения, которым присуща американская система мотивации, главными в равной 
степени будут являться и неденежные мотивирующие факторы: возможность повышения квалификации 
за счет компании, общественное признание работников коллективом, улучшение условий труда путем 
модернизации рабочего места.  

При анализе японской системы выделяются ряд особенностей мотивационных факторов – с одной 
стороны, система кадровой ротации и низкая дифференциация труда предрасполагают к нивелированию 
значимости денежного фактора мотивации, с другой стороны - зависимость от трудового вклада наобо-
рот способствует денежной мотивации работников здравоохранения Японии. Наличие системы репута-
ций, подготовки на рабочем месте и пожизненного найма предрасполагают к первостепенности неде-
нежных факторов мотивации, к которым относятся общественное признание работника в коллективе, его 
престиж, дополнительные куры повышения квалификации, улучшение рабочего места сотрудников. 

Работники системы здравоохранения европейских стран так же заинтересованы в повышении сво-
ей квалификации, улучшении условий труда и признания их в коллективе. В то же время система здраво-
охранения Российской Федерации по своему финансированию и по уровню зарплаты своих сотрудников 
отстает от западноевропейских стран, США и Японии. Достижение достаточного уровня, которым были 
бы удовлетворены сотрудники возможно при выполнении следующих мероприятий: нивелирование 
дифференциации оплаты труда медицинских работников; установлением соотношения между низкооп-
лачиваемой и высокооплачиваемой категориями не более 1:10 с учетом масштабов ЛПУ; увеличением 
доли гарантированной части до 65-70% в общем заработке; расширение спектра нематериальных моти-
вационных факторов (льгот, путёвок и др.) [4]. 

Современные методы стимулирования российских и иностранных медицинских работников. 
В настоящее время развитие медицинской отрасли происходит очень быстро, в связи с чем с каждым 
годом повышаются требования к работе персонала для достижения высоких результатов. Достижение 
данной цели возможно при выполнении определенных условий: правильного отбора персонала, привле-
чения молодых специалистов, и главное – разработки эффективных методов стимулирования персонала. 
При этом руководитель должен понимать, что каждый работник является выгодной инвестицией, осо-
бенно по мере накопления им профессионального опыта и навыков [12]. 

Роль стимулирования заключается в создании условий для персонала, которые способствуют за-
интересованности в труде, объективности оценки выполняемой им работы, ответственному подходу к 
выполняемым заданиям и повышении требований персонала к своим способностям. Уровень мотивации 
находится в тесной корреляции с реализацией собственного потенциала в том случае, если предприятие 
использует широкий спектр мотивационных факторов и методов стимулирования [1]. 

В связи с трудной экономической ситуацией в стране, за последние годы в системе здравоохране-
ния возникли определенные проблемы: недостаточное финансирование из государственного бюджета, 
недостаточное оснащение лечебно-профилактических учреждений современной медицинской техникой, 
нехватка кадров, концентрация высококвалифицированных сотрудников в крупных городах, что послу-
жило почвой для проведения реформ в здравоохранении, среди которых присутствует оптимизация и 
поиск новых методов стимулирования медицинских работников. Для разработки методов мотивации 
персонала предлагается пользоваться следующими системами мотивации: грейдинг (дифференциация 
персонала), выбор системы оплаты труда и ее форм и видов, выбор системы дополнительных льгот и 
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нематериальной мотивации, определение структуры компенсационных пакетов [4]. 
Грейдинг, или дифференциация персонала, является одной из наиболее часто встречающихся сис-

тем мотивации, который подразумевает собой классификацию персонала на определенные классы (грей-
ды). В ЛПУ специфика труда медицинского персонала зависит от вида оказываемой помощи и, как след-
ствие, от квалификации персонала. Исходя из этого, для объективизации оплаты труда персонала и пре-
сечения внутренних и межличностных конфликтов оптимальным способом оценки квалификации счита-
ется ранжирование персонала. Этот метод позволяет проводить независимый мониторинг сотрудников 
на соответствие занимаемым должностям, а также разработать эффективную систему вознаграждения, 
которая будет являться стимулирующим фактором для медицинских работников. В настоящее время 
предлагается применение грейдинга на практике ЛПУ в несколько этапов. Первым этапом должен вы-
ступать анализ значимых факторов каждой должности внутри учреждения. Для персонала ЛПУ значи-
мыми являются следующие факторы: эрудиция сотрудника; владение навыками, соответствующими его 
специализации; заинтересованность сотрудником занимаемой должностью (энтузиазм, инициативность, 
ответственность); условия работы персонала. Второй этап – определение субфакторов и их характери-
стика для выделения уточняющих факторов, стандартизированных под должность/специализацию каж-
дого сотрудника, а также присвоения грейда каждому уточняющему фактору. Наиболее оптимальные 
для оценки грейда сотрудников уточняющие факторы: участие сотрудника в организационной деятель-
ности медицинской организации; опыт его работы; требование специальных знаний, согласно занимае-
мой должности; прилагаемые умственные/физические усилия; инициатива; условия работы. Третьим 
этапом является оценка грейдов – субфакторов на основе бальной системы. Четвертый этап заключается 
в распределение позиций по рангам и их группировка. На этом этапе выявляется максимальный разрыв в 
баллах и производится анализ и формирование рейтинга должностей по значимости их в ЛПУ. Пятый 
этап – определение стоимости позиции. Проводится при сравнении других позиций с учетом значимости 
позиций на момент внедрения грейдинговой системы оценки. Шестой этап – распределение вознаграж-
дения. Проводится в зависимости от ранга. Вознаграждение составляется из переменной и постоянной 
частей [3]. 

При рассмотрении структуры заработной платы представляется важным выделить ряд особенно-
стей, а также рассмотреть конкретные ее элементы. Так, она состоит из следующих элементов: оклад 
(обеспечивает дифференцированную оплату труда работника в зависимости от его должностных обязан-
ностей, квалификации), надбавки (за личные достижения сотрудников, дополнительное время работы, 
ученую степень/звание), премия (за результаты деятельности предприятия – стимулирует результатив-
ность труда, ориентирует коллектив организации на благо компании) [13]. 

Таким образом, структура заработной платы, помимо основного оклада, включает надбавки и 
премии, что является несомненным стимулом персонала, однако, необходимо отметить и ряд особенно-
стей ЛПУ, в связи с которыми размеры данных составляющих могут значительно изменяться. В настоя-
щее время используются следующие формы оплаты труда: 

– сдельная – оплата производится за единицу выполненных услуг; 
– сдельно-премиальная – включает в себя сдельный заработок и премиальные выплаты за сокра-

щение времени, высокую производительность;  
– аккордная форма – эффективна при бригадном труде, оплата осуществляется на основании вы-

полненных комплексов работ;  
– аккордно – премиальная система – заработок по аккордной системе и получение дополнительной 

премии в случае роста производительности, экономии времени, ресурсов; 
– повременная оплата труда – оплата за отработанное время;  
– повременно – премиальная – отличается от повременной наличием премирования.  
– тарифная система – заработная плата персонала регулируется при помощи нормативов, разрабо-

танных на основании личных качеств сотрудника, его должности, квалификации и др.; 
– бестарифная система – оплата труда осуществляется на основании результатов коллективной ра-

бот, в зависимости от занимаемой должности, квалификации, условий работы [7]. 
Немаловажной составляющей мотивации сотрудников является система льгот. На данный момент 

распространены два вида системы дополнительных льгот: фиксированная система – предприятием при-
нимается определенный список льгот, которые предлагаются сотруднику случайным образом, при этом 
сотрудник имеет право отказаться от предоставляемых ему льгот; гибкая система – предполагает выбор 
сотрудником дополнительных льгот, помимо основных, при этом их разнообразие зависит от квалифи-
кации сотрудника. Гибкая система встречается довольно редко, и применяется в основном только в 
крупных ЛПУ, являющихся научными центрами и научно-исследовательских институтах [10]. 

Установлено, что нематериальная мотивация, имея под собой мотивационную функцию, также 
способствует сплочению коллектива, создание общей цели сотрудников, формирует общественное при-
знание каждого сотрудника в обществе. Известны следующие основные формы нематериальной мотива-
ции: прохождение курсов повышения квалификации/дополнительной специализации за счет средств ор-
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ганизации; стажировка за рубежом; сертификаты на продукцию/услуги компании; организация корпора-
тивных мероприятий, приуроченных к праздникам [24]. 

Формирование компенсационного пакета осуществляется на основании анализа данных сотрудни-
ков, включая в первую очередь их интересы. Основным требованием представляется удовлетворение 
потребностей сотрудников. Пакет включает в себя следующие составляющие: постоянную часть зара-
ботной платы (оклады/тарифные ставки; доплаты, надбавки в зависимости от квалификации сотрудни-
ка); переменную часть зарплаты (премиальные, бонусные выплаты); льготы; нематериальные факторы 
мотивации и другие выплаты. 

Таким образом, сравнительный анализ зарубежных и отечественной систем здравоохранения по-
казал, что система мотивации сотрудников различных стран зависит от системы здравоохранения, при-
сущей каждой стране. Наличие разнообразных систем здравоохранения и территориально обусловлен-
ные различия между сотрудниками разных стран определяют мотивационные факторы, являющиеся ин-
дивидуальными для сотрудников разных государств.  

Заключение. На основании имеющихся данных о системах мотивации были выделены следую-
щие: грейдинг (дифференциация персонала), выбор системы оплаты труда и ее форм и видов, выбор сис-
темы дополнительных льгот и нематериальной мотивации, определение структуры компенсационных 
пакетов. Необходимо отметить, что самой перспективной системой мотивации представляется грейдинг, 
так как на основании ранжирования факторов и субфакторов данная система позволяет дать объектив-
ную оценку каждому работнику, и на основании набранных им баллов определить для него индивиду-
альную систему мотивации. 

Более широкое применение грейдинга в сфере здравоохранения Российской Федерации оказало 
бы положительное влияние на качество оказываемой помощи населению, а также на снижение дефицита 
кадров в лечебно-профилактических учреждениях. Положительный эффект данной мотивационной сис-
темы, сказался бы и на новых поколениях врачей формированием у них новой системы моральных цен-
ностей. 

Несомненно, изучение мотивационных факторов и систем мотивации персонала является актуальной 
проблемой для современного здравоохранения. Решению данной проблемы может способствовать междуна-
родное сотрудничество в сфере менеджмента в здравоохранении, проведение межрегиональных семинаров, 
посвященных этой проблеме.   
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МЕТОДОЛОГИЯ  ОБОБЩЕННОЙ  ОЦЕНКИ  ПОКАЗАТЕЛЕЙ  ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
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Аннотация. Многолетняя  практика  использования  обобщенной  оценки  показателей  здраво-

охранения  показывает  на  необходимость  использования  различных  методик  расчета  в  зависимости  
от  специфики  аналитического  исследования.  В  основе  таких  методик  лежат  различные  методы  
вычисления  отклонений  сравниваемых  показателей. 

Целью  данной  работы  является  оценка  возможность  универсального  использования  различ-
ных  методов  расчета  отклонений  в  обобщенной  оценке  показателей  здравоохранения  на  тестовом  
примере. 

Предложенный  набор  формул  для  вычисления  отклонений  охватывает  различные  варианты  
расчета  отклонений  с  набором  различных  нелинейностей,  адаптированных  под  задачи  здравоохра-
нения.  Предложенный  алгоритм  обобщенной  оценки  показателей  здравоохранения  позволяет  для  
каждого  анализируемого  показателя  задавать  свой  характер  отклонений.  Для  подтверждения  рабо-
тоспособности  предложенного  алгоритма  была  создана  специальная  программа  и  был  выполнен  
тестовый  расчет,  в  котором в  качестве  объекта  наблюдения  взят  для  оценки  результатов  работы  
здравоохранения  в  2016 году  Плавский  район  Тульской  области.  Расчеты  показали,  что  деятель-
ность  здравоохранения  Плавского  района  немногим  отличается  от  показателей  всей  Тульской  об-
ласти  в  худшую  сторону.  Наиболее  слабым  звеном  является  обеспеченность  врачами. 

По  результатам  работы  сделаны  выводы  в  том,  что  предложенный  методологический  подход  
позволяет  учесть  требуемую  совокупность  методов  обобщенной  оценки  показателей  здравоохране-
ния  с  различным  характером  отклонений  анализируемых  показателей;  работоспособность  алгоритма  
подтверждена  программной  реализацией  и  тестовым  примером,  а  программа  проста  в  использовании. 

Ключевые  слова:  анализ,  алгоритм,  методы  сравнения,  обобщенная  оценка. 
 
METHODOLOGY OF THE GENERALIZED ASSESSMENT OF HEALTH INDICATORS 

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

 
*Tula State University, Lenin Avе., 92, Tula, 300028, Russia 

**Central Research Institute to Organizations and Informatization of the Public Health, 
Dobrolyubov Str., 11, Moscow, 127254, Russia 

 
Abstract. The long-term practice of using a generalized assessment of health indicators shows the need 

for using different calculation methods depending on the specifics of the analytical study. Such methods are 
based on various methods for calculating the deviations of the compared indicators. 

The purpose of this paper is to evaluate the possibility of universal use of various methods for calculating 
deviations in the generalized health indicators on a test case. 

The proposed set of formulas for the calculation of variances covers various variants of calculating devia-
tions with a set of different nonlinearities adapted to the objectives of public health. The proposed algorithm for 
the generalized assessment of health indicators makes it possible to determine the nature of the deviations for 
each analyzed indicator. To confirm the efficiency of the proposed algorithm, a special program was created and 
a test calculation was performed, in which the object of observation was taken to evaluate the health work results 
in 2016 in the Plavsk district of the Tula region. Calculations have shown that the health care of the Plavsk dis-
trict is slightly different from the indicators of the entire Tula region for the worse. The weakest link is the avail-
ability of doctors. 

Based on the results of the work, conclusions are drawn that the proposed methodological approach al-
lows to take into account the required set of methods of generalized assessment of health indicators with differ-
ent characteristics of the deviations of the analyzed indicators; the workability of the algorithm is confirmed by 
the software implementation and test case, and the program is easy to use. 

Key words: analysis, algorithm, comparison methods, generalized estimation. 
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Введение.  В  настоящее  время  в  здравоохранении  для  задачи  управления  используются  раз-
личные  методики  обобщенной  оценки  показателей  здравоохранения [1-5, 7-16].  В  большинстве  этих  
методик   используется:   

- линейное относительное отклонение  сравниваемых  показателей  с  учетом  и  без  учета  их  
значимости [1, 9, 11, 16]; 

- специальная  кривая  отклонения  для  конкретной  задачи  с  учетом  значимости  анализируе-
мых  показателей [7, 13, 16]; 

- с  произвольно  задаваемой  кривой  отклонения,  учитывающей  характер  и  значимость  откло-
нений [2-4, 8, 9]. 

Первая  из  этих  методик  широко  используется  на  практике [1, 9].  Вторая  и  третья  методики  
используются  в  сложных  аналитических  диссертационных  исследованиях [8, 9].  Находят  также  
применение  модифицированные  варианты  первой  методики  в  многофакторных аналитических  ис-
следованиях [5]. 

Многолетняя  практика  авторов  в  использовании  различных  методик  обобщенной  оценки  по-
казателей  здравоохранения  указывает  на  необходимость  разработки  универсального  и  простого  в  
применении  подхода.  Для  этого  необходимо  достаточно  полно  учесть  различные  варианты  расчета  
отклонений,  адаптированные  под  задачи  здравоохранения. 

Цель  работы – оценить  возможность  универсального  использования  различных  методов  рас-
чета  отклонений  в  обобщенной  оценке  показателей  здравоохранения  на  примере. 

Объект,  методы  и  средства  исследования. В  качестве  объекта  исследования  в  данной  ра-
боте  используется  методика  обобщенной  оценки  показателей  здравоохранения  в  различных  вариан-
тах,  используемых  в  практике  аналитических  исследований.  Положенные  в  основу  методик  обоб-
щенной  оценки  показателей  здравоохранения  методы  расчета  отклонений  анализируются  на  пред-
мет  достижения  поставленной  цели  данной  работы.  Предлагаемый  алгоритм  с  универсальным  ис-
пользованием  различных  методов  расчета  отклонений  в  обобщенной  оценке  показателей  здраво-
охранения  оценивается  практической  программной  реализацией  и  тестовым  расчетом,  в  котором: 

– в  качестве  объекта  наблюдения  взят  Плавский  район  Тульской  области; 
– период  наблюдения  2016 год; 
– в качестве  источника  информации  использован  медицинский  статистический  справочник  

здравоохранения  Тульской  области. 
Результаты  и  их  обсуждение.  В  здравоохранении  часто  бывает  необходимым  дифференци-

ровать  значимость  анализируемых  показателей.  Для  этого  в  методиках  расчета  обобщенной  оценки  
показателей  здравоохранения  применяются: 

– коэффициент  значимости,  увеличивающий  разность  сравниваемых  показателей  на  постоян-
ную  величину; 

– функциональная  зависимость,  с  помощью  которой  разности  сравниваемых  показателей  
придается  нелинейный  характер. 

Необходимость  придания  нелинейного  характера  отклонений  в  обобщенной  оценке  показате-
лей  здравоохранения  определяется: 

– целесообразностью  уменьшения  небольших  отклонений  и  увеличения  больших  отклонений 
(например,  инфекционных  заболеваний),  что  позволит  приблизить  оценку  к  практическому  реаги-
рованию; 

– важностью  повышения  точности  расчетов. 
При  этом  для  каждого  анализируемого  показателя  нужно  задавать  свой  характер  отклоне-

ний.  Это  реализуется  в  алгоритме  и  программном обеспечении  с  заданием  произвольной  функции  
отклонения,  что  достаточно  сложно  и  трудоемко  для  большинства  медицинских  пользователей.  
Для  обеспечения  простоты  применения  целесообразно  иметь  набор  различных  вариантов  сравнения  
показателей,  покрывающих  подавляющее  большинство  практических  аналитических  задач.  Такую  
совокупность  методов  можно  представить  схемой,  показанной  на  рис. 1. 

Характер  нелинейностей  показан  на  рис. 2. 
Формулы  слабого  и  среднего  по  величине  отклонений  встречаются  в  оценке  различий  двух  

структур [6]: 
– критерий В.М. Рябцева; 
– индекс  А.Салаи; 
– интегральный  коэффициент  структурных  различий (К. Гатева). 
Формула  для  реализации  сильной  нелинейности  отклонений  предлагается  авторами. 
Для  реализации  программного  обеспечения  предлагаются  линейный  вариант  и  три  нелиней-

ных  вариантов,  покрывающие,  по  мнению  авторов,  большинство  аналитических  задач  в  здраво-
охранении. Вариант  с  произвольно  задаваемой  функцией  отклонения  существенно  отличается  от  
предложенной  совокупности  методов  расчета,  встречаются  редко  в  сложных  специальных  аналити-
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ческих  исследованиях,  и  по  этой  причине  будет  усложнять  пользователю  использование  универ-
сального  программного  обеспечения. 

 

 
Рис. 1. Совокупность  оценок 
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Рис. 2. Нелинейность отклонений 

 
Предлагаемый  алгоритм  для  универсальной  обобщенной  оценки  показателей  здравоохранения  

и  пояснения  к  нему  показаны  в  табл. 1. 
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Таблица 1 
Алгоритм  расчета обобщенной  оценки  показателей  здравоохранения 

с  помощью  программы  DUs 
 

NN Действие Пояснения 

1. 
Определяется  перечень  анализируе-

мых  показателей. 

Осуществляется  экспертным  путем  с  учетом  спе-
цифики  местных  условий  и  имеющихся  региональ-

ных  проблем 

2. 
Определяются анализируемые показа-
тели d1i  по данным статистических 

исследований 

Выбираются достигнутые показатели за отчетный пе-
риод  анализируемого  объекта 

3. 
Определяются показатели сравнения 

d2i, совпадающие с перечнем анализи-
руемых показателей 

Выбираются планируемые показатели или средние 
значения по региону показатели  за тот же отчетный 
период  (с  чем  сравниваем  анализируемый  объект) 

4. 
Определяется  коэффициент относи-
тельной  важности  каждого  анализи-

руемого показателя (ki) 

Осуществляется  экспертным  путем,  для  чего  баль-
ная  оценка  всех  экспертов  усредняется  по  каждому  
показателю.  Этот коэффициент определяет  относи-
тельный  вклад  каждого  показателя  в  обобщенную  
оценку. В ряде случаев возможно коэффициент отно-
сительной  важности  выбирать  пропорционально  

числу  случаев 

5. 
Вычисляется суммарное значение всех 
коэффициентов относительной  важ-

ности  ki. 

Эти коэффициенты  определены  пунктом 4  алгорит-
ма  расчета  обобщенной  оценки  показателей  здра-

воохранения 

6. 

По  каждому  анализируемому  пока-
зателю  вычисляется  его  долевая  

значимость: 

,

1




n

i
i

i
i

k

k
Q  

где  n – число  анализируемых  показа-
телей 

Тем  самым  единица  разбивается на доли  пропор-
циональные  значимости показателя. 

7. 

Вычисляем  линейное  отклонение  S1: 

если  d2>d1, то ;1
2

12

d

dd
S


  

иначе  .1
1

21

d

dd
S


  

 

Виды  формул  определяются  пользователем  по  ка-
ждому  показателю,  руководствуясь  необходимостью  
усиления  больших  отклонений  (сильная  нелиней-
ность)  и  допустимостью  небольших  отклонений  
(линейное  отклонение  и  слабая  нелинейность). 

 
 
 

8. 

Вычисляем  отклонение  по  формуле: 

2
1

2
2

122
dd

dd
S




 , 

что  соответствует  слабой  нелиней-
ности. 

9. 

Вычисляем  отклонение  по  формуле: 

)(

)(
3

12

12

dd

dd
S




 , 

что  соответствует  средней  нелиней-
ности. 

10. 

Вычисляем  отклонение  по  формуле: 

4
1

4
2

2
12 )(

4
dd

dd
S




 , 

что  соответствует  сильной  нелиней-
ности. 

11. 
Вычисляем  произведения: 

QS1, QS2, QS3, QS4 
Тем  самым  учитываем  значимость  каждого  фактора
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Продолжение таблицы 1 
 

12. 

Выбирается  одно  из  произведений  
по  п.11  в  соответствии  выбранной  
пользователем  формуле  для  каждого  

показателя 

Задается  при  вводе  данных 

13. 

Полученному  значению  придаем  
знак  плюс  в  случае  улучшения  и  
знак  минус  в  случае  ухудшения  
ситуации.  Результат SSi будет  соот-
ветствовать  вкладу  каждого  фактора  
в  обобщенную  оценку  показателя  

здравоохранения 

Вычисления целесообразно производить с помощью 
компьютерной программы, в которой нужно выделять 
(помечать) улучшаемые факторы. Нельзя полагаться 
на знак разности значений d2-d1. Примером  этому  

могут  служить  показатели  рождаемости  и  смертно-
сти,  где  увеличение  показателя  рождаемости  вос-
принимается  как  улучшение,  а  увеличение  показа-

теля  смертности  как  ухудшение 

14. 

Вычисляется результат обобщенной 
оценки показателей здравоохранения 
R  путем  суммирования  (с учетом  
знака)  значений  (п.13)  каждого  по-

казателя 

Результат  со  знаком  «+»  будет соответствовать 
улучшению,  а  со  знаком  «-»  - ухудшению ситуации 

15. 

При необходимости вычисляется ре-
зультат обобщенной оценки в процен-

тах по формуле: 
100 + R  100 

Значениям больше 100% будет соответствовать улуч-
шению, а  значения меньше 100% - ухудшению ситуа-

ции 

 
Кроме  результирующей  обобщенной  оценки  показателей  здравоохранения  можно  рассчитать  

долевые  значения  анализируемых  показателей,  указывающий  вклад  каждого  показателя  в  итоговый  
результат (табл. 2).  Тем  самым  можно  выделить  приоритеты  в  выработке  управляющих  воздейст-
вий. 

 
Таблица 2 

Оценка  долевых  значений  анализируемых  показателей 
 

NN Действие Пояснения 

1. 

Суммируем значения  по  п. 12  алгоритма  расче-
та  обобщенной  оценки  показателей   

здравоохранения: 




n

i
iSS

1

 

Все  суммируемые  значения  являются  
положительными  числами 

2. 

Находим  отношение  значения  по  п.13  алгорит-
ма  расчета  обобщенной  оценки  показателей  
здравоохранения  к  суммарному  значению  по  

п.1  для  каждого  показателя: 





 n

i
i

i
i

SS

SS
DL

1

100  

Полученное  долевое  значение  (в %)  со  
знаком  плюс  будет  соответствовать  

улучшению,  а  со  знаком  минус  -  ухуд-
шению  ситуации 

 
В  соответствии  с  изложенным  алгоритмом  была  реализована  программа  DUs,  ввод  данных  в  

которую  показан  на  рис. 3.  
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Рис. 3. Ввод  данных 

 
Как  видно  из  этого  рис. 3  по  каждому  показателю  можно  выбрать  один  из  четырех  методов  

расчета,  а  также  коэффициент  значимости.  Если  ввести  одинаковые  значения  коэффициентов  зна-
чимости,  то  значимость  анализируемых  показателей  не  будет  учитываться  в  расчете.  Также  необ-
ходимо  программе  указать,  что  улучшает  и  что  ухудшает  ситуацию. 

В  данном  тестовом  примере  в  колонку  d1  введены  значения  по  Плавскому  району  Тульской  
области,  пострадавшего  от  заражения  радионуклидами  в  результате  Чернобыльской  аварии.  В  ко-
лонку  d2  введены  значения  по  Тульской  области. 

Результат  расчета  приведен  на  рис. 4. 
 

 
Рис. 4. Результат  расчета  по  Плавскому  району 

 
Из  расчета  видно,  что  деятельность  здравоохранения  Плавского  района  немногим  отличается  

от  показателей  всей  Тульской  области  в  худшую  сторону.  Наиболее  слабым  звеном  является  
обеспеченность  врачами. 

В  другом  тестовом  примере  в  колонку  d1  введены  значения  по  Узловскому  району  Туль-
ской  области,  менее  пострадавшего  от  заражения  радионуклидами  в  результате  Чернобыльской  
аварии.  В  колонку  d2  введены  значения  по  Тульской  области. 
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Результат  расчета  приведен  на  рис. 5. 
 

 
Рис. 5. Результат  расчета  по  Узловскому  району 

 
Из  расчета  видно,  что  деятельность  здравоохранения  Узловского  района  отличается  от  пока-

зателей  всей  Тульской  области  в  худшую  сторону.  Наиболее  слабыми  звеньями  являются  обеспе-
ченность  врачами  и  койками. 

В  сравнении  с  Плавским  районом  общая  заболеваемость  населения  Узловского  района  за-
метно  выше,  что  привело  к  ухудшению  обобщенного  результата.  Также  можно  отметить,  что  по-
следствия  зараженности  местности  не  выявляются  выполненными  расчетами  по  выбранным  пока-
зателям  с  учетом  их  отдаленности. 

Расчеты  по  годам  с  использованием  предлагаемого  программного  обеспечения  позволят  оце-
нить  целенаправленность  работы  по  улучшению  показателей  здравоохранения [11, 14]. 

Выводы: 
1. Предлагаемый  методологический  подход  позволяет  учесть  требуемую  совокупность  мето-

дов  обобщенной  оценки  показателей  здравоохранения  с  различным  характером  отклонений  анали-
зируемых  показателей. 

2. Работоспособность  алгоритма  подтверждена  программной  реализацией  и  тестовым  приме-
рами. 

3.  Программа  проста  в  использовании. 
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МНОГОФАКТОРНЫЙ  СТАТИСТИЧЕСКИЙ  АНАЛИЗ СМЕРТНОСТИ  НАСЕЛЕНИЯ   
РОССИИ ОТ  ПРЕДНАМЕРЕННЫХ  САМОПОВРЕЖДЕНИЙ 
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Аннотация. Детальный многофакторный анализ смертности от преднамеренных самоповрежде-

ний (самоубийств)  позволит объективно оценить ситуацию,  выработать  меры  предотвращения форми-
рования суицидального поведения населения (особенно подростков) и в нужном  направлении изменить 
социально-психологическую среду в регионе. Анализ суицидов по регионам России выполнен за 2016 
год с помощью модернизированного варианта обобщенной оценки показателей здравоохранения и ал-
гебраической модели конструктивной логики. Расчет произведен с помощью специальной программы по 
трем факторам смерти: в возрасте 0-17 лет, трудоспособном возрасте и не трудоспособном возрасте. Вы-
полненная обобщенная оценка показателей здравоохранения по всем трем анализируемым факторам с 
учетом их значимости позволила ранжировать регионы от наиболее проблемных  до  менее проблемных.  
Графический анализ позволил выделить 11 самых проблемных регионов.  Анализ построенной  матема-
тической модели показал, что среди проблемных регионов характерна смертность в возрасте 0-17 лет. На 
втором месте находится смертность в трудоспособном возрасте. Смертность в не трудоспособном воз-
расте не характерна для проблемных регионов. 

Ключевые слова: анализ, математическая модель, показатели здравоохранения, смертность. 
 

MULTIFACTOR STATISTICAL ANALYSIS OF THE MORTALITY OF RUSSIAN POPULATION 
FROM INTENTIONAL SELF-DAMAGES 

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

 
*Tula State University, Lenin Av., 92, Tula, 300028, Russia, e-mail: vik@khromushin.com  

**Central Research Institute to Organizations and Informatization of the Public Health,  
Dobrolyubov Str., 11, Moscow, 127254, Russia 

 
Abstract. A detailed multi-factor analysis of mortality from intentional self-harm (suicide) will allow an 

objective assessment of situation, to develop measures to prevent the formation of suicidal behavior of the popu-
lation (especially adolescents) and in the right direction to change the socio-psychological environment in the 
region. Analysis of suicides by regions of the Russia was carried out in 2016 with the help of an upgraded ver-
sion of the generalized assessment of health care indicators and an algebraic model of constructive logic. The 
calculation was carried out by a special program for three factors of death: at the age of 0-17 years, working age 
and incapacitated age. The performed generalized assessment of health indicators for all three analyzed factors, 
taking into account their importance, allowed to ranking the regions from the most problematic to the less prob-
lematic. Graphical analysis allowed to identifying 11 of the most problematic regions. The analysis of the con-
structed mathematical model showed that mortality at the age of 0-17 years is characteristic among problem re-
gions. In second place is the mortality rate of working age. Mortality in the working age is not typical for the 
problem regions. 

Key word: analysis, mathematical model, health indicators, mortality. 
 
Актуальность. Важным аспектом изучения состояния здоровья населения, деятельности органов 

управления здравоохранением и социальных служб является использование методов многофакторного 
анализа, существенно расширяющих возможности исследователя. Они позволяют выполнить углублен-
ный анализ, в том числе на массивах статистической информации. В частности, для оценки значимости 
оцениваемых факторов можно использовать модернизированный вариант обобщенной оценки показате-
лей здравоохранения, а для детального анализа воздействия различных факторов – алгебраическую мо-
дель конструктивной логики (АМКЛ), успешно используемую в медицине и биологии [4-6, 11, 12, 14]. 

Детальный  анализ  смертности от преднамеренных самоповреждений (самоубийств)  (в данном  
расчете  за  2016 год  на 100 тысяч населения соответствующего возраста)  позволит объективно оценить 
ситуацию,  выработать  меры  предотвращения формирования суицидального поведения населения (осо-
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бенно подростков) и в нужном  направлении изменить социально-психологическую среду в регионе [1]. 
Объект,  методы  и  средства  исследования. Разработанный авторами метод многофакторного 

анализа предполагает: 
– формирование массива [3]; 
– построение АМКЛ [13, 14]. 
В основу  формирования  массива  данных  для  выполнения многофакторного  анализа  положен  

алгоритм  обобщенной  оценки  показателей  здравоохранения,  предусматривающий [2, 9, 10]: 
1. Выбор  анализируемых  факторов. В  рассматриваемом  случае  смертность в 2016 году, на 

100 тысяч населения соответствующего возраста, от преднамеренных самоповреждений (самоубийств) [7]:  
Y1, X1 – в возрасте 0-17 лет; 
Y2, X2 – трудоспособного возраста; 
Y3, X3 – не трудоспособного возраста, 
где  Xi – региональные факторы, а Yi – федеральные факторы. 
2. Выбор  коэффициентов  относительной  важности  каждого  фактора  Si (для рассматриваемого 

случая  выбраны  как  экспертные  оценки: S1=10  для возраста 0-17 лет, S2=8  для трудоспособного воз-
раста, S3=6  для не трудоспособного возраста). 

3. Вычисляются  нормированные  коэффициенты  относительной  важности:  
Qi=Si / ∑ Si. 

4. Вычисляется относительное отклонение каждого фактора как  
Ri=(Xi -Yi) / Yi. 

5. Вычисляется  долевой  вклад  каждого  фактора  с  учетом  нормированного  коэффициента  от-
носительной  важности: 

Xi%=100×Ri ×Qi. 
6. Вычисляется итоговое значение обобщенной оценки показателей здравоохранения:  Itog=∑ Ri 

×Qi.  Одновременно  массив  данных  сортируется  по  убыванию  (от  плюса  к  минусу). 
Результат  вычислений  за 2016 год  приведен в табл. 1. 
7. Формируется  итоговый  массив  данных  для  многофакторного  анализа,  для  чего  вычисляет-

ся  значение  цели:  если  Itog > 0,15, то Y=1 (табл. 1),  где 0,15 выбранный  порог  сравнения.  При этом 
положительные  значения  Itog  соответствуют ухудшению, а отрицательные значения  улучшению си-
туации с суицидальными случаями по отношению к показателям по Российской Федерации. 

8. По целевым значениям Itog  строится  график  (или диаграмма),  по  которому находится  точка  
перегиба (рис. 2),  отделяющего  самые  проблемные  регионы  из  перечня  регионов  с  Y=1,  в  которых  
наблюдается  повышенная  смертность. 

Для  вычислений  была  использована  специальная компьютерная  программа (рис. 1). С ее помо-
щью вычислены значения обобщенной оценки Itog и значимость анализируемых факторов X1%, X2%, 
X3% в процентах.  

Сбор статистической информации целесообразно осуществлять с учетом разработанной в рамках 
международного проекта усовершенствованной системы сбора  и использования статистических данных 
о смертности населения в Российской Федерации [8]. 

 

 
 

Рис. 1. Внешний вид программы 
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Вычисления  произведены  в  сравнении  с  показателями  по  РФ:  2016 год – Y1=1,4; Y2=20,4; 

Y3=15,9. 
Полученные  результаты  и  их  обсуждение.  Выполненная обобщенная оценка показателей 

здравоохранения позволила ранжировать регионы (табл. 1) от наиболее проблемных (положительных 
значений Itog)  до  отрицательных значений (с меньшей смертностью населения).  При этом  обобщенная 
оценка Itog  является комплексной оценкой по всем трем анализируемым факторам с учетом их значимо-
сти. Одновременно с этим показана долевая  значимость анализируемых факторов. 

Результат обобщенной оценки показателей здравоохранения показан в табл. 1. 
 

Таблица 1 
 

Смертность от преднамеренных самоповреждений в 2016 году: результат обобщенной оценки 
 

N Регион Itog X1 X1% X2 X2% X3 X3% 
83 Чукотский автономный округ 7,54 23,7 663,69 91,2 115,69 0 -25,00 
64 Республика Бурятия 3,84 10,5 270,83 66,8 75,82 39,8 37,58 
63 Республика Алтай 2,64 7,6 184,52 61,4 66,99 23,6 12,11 
68 Забайкальский край 2,30 6,3 145,83 56,4 58,82 32,2 25,63 
47 Удмуртская Республика 1,54 3,6 65,48 50 48,37 41,5 40,25 
79 Амурская область 1,50 3,9 74,40 48,3 45,59 35 30,03 
57 Курганская область 1,35 3,3 56,55 52,2 51,96 33 26,89 
20 Республика Коми 1,12 3,2 53,57 42,1 35,46 30,5 22,96 
66 Республика Хакасия 1,05 3,2 53,57 46 41,83 22,1 9,75 
49 Пермский край 1,04 3,1 50,60 44,6 39,54 24,4 13,36 
75 Республика Саха (Якутия) 1,02 3,4 59,52 45,5 41,01 16,8 1,42 
43 Республика Башкортостан 0,77 2,4 29,76 38,3 29,25 27,6 18,40 
52 Оренбургская область 0,69 2,1 20,83 40 32,03 26 15,88 
21 Архангельская область 0,68 1,7 8,93 40,3 32,52 32,5 26,10 
31 Республика Калмыкия 0,65 3 47,62 31,3 17,81 15,6 -0,47 
71 Кемеровская область 0,65 1,9 14,88 39,2 30,72 28,2 19,34 
30 Республика Адыгея 0,65 3,2 53,57 20,6 0,33 22,9 11,01 
67 Алтайский край 0,62 1,8 11,90 38,6 29,74 29 20,60 
7 Костромская область 0,60 2,3 26,79 31 17,32 25,9 15,72 

77 Приморский край 0,59 2,7 38,69 28,6 13,40 20 6,45 
82 Еврейская автономная область 0,56 0 -41,67 61,7 67,48 35,3 30,50 
62 Челябинская область 0,53 2,1 20,83 33,5 21,41 22,9 11,01 
72 Новосибирская область 0,53 2,4 29,76 28,1 12,58 22,7 10,69 
73 Омская область 0,47 2,2 23,81 30,9 17,16 19,6 5,82 
2 Брянская область 0,46 3,1 50,60 20,3 -0,16 13 -4,56 

84 Республика Крым 0,45 2,7 38,69 20,8 0,65 19,6 5,82 
45 Республика Мордовия 0,38 2,2 23,81 22,4 3,27 22,6 10,53 
50 Кировская область 0,36 0,4 -29,76 40 32,03 37,1 33,33 
61 Ямало-Ненецкий автономный округ 0,29 2,1 20,83 30,2 16,01 10,8 -8,02 
5 Ивановская область 0,27 1,6 5,95 27 10,78 22,4 10,22 

81 Сахалинская область 0,26 3 47,62 12,4 -13,07 10,7 -8,18 
55 Саратовская область 0,24 1,8 11,90 23 4,25 21,1 8,18 
15 Тверская область 0,24 1,3 -2,98 27,1 10,95 25,8 15,57 
27 Новгородская область 0,23 1,7 8,93 27,5 11,60 17,5 2,52 
65 Республика Тыва 0,17 2,6 35,71 16,1 -7,03 8,6 -11,48 
76 Камчатский край 0,16 3,1 50,60 7,2 -21,57 7,9 -12,58 
9 Липецкая область 0,14 1,9 14,88 19,8 -0,98 16,2 0,47 

58 Свердловская область 0,13 1,5 2,98 21,5 1,80 21 8,02 
70 Иркутская область 0,13 0,7 -20,83 32,5 19,77 24,6 13,68 
69 Красноярский край 0,11 1,5 2,98 23,3 4,74 17,8 2,99 
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Продолжение таблицы 1 
 

24 Калининградская область 0,10 1,6 5,95 23,2 4,58 15,6 -0,47 
22 Ненецкий автономный округ 0,03 0 -41,67 62,8 69,28 0 -25,00 
53 Пензенская область 0,01 0,9 -14,88 25 7,52 21,4 8,65 
19 Республика Карелия 0,00 1,6 5,95 22,9 4,08 9,7 -9,75 
59 Тюменская область -0,01 1,7 8,93 20,5 0,16 9,6 -9,91 
3 Владимирская область -0,01 0,8 -17,86 27,2 11,11 19,5 5,66 

44 Республика Марий Эл -0,02 1,4 0,00 20 -0,65 14,9 -1,57 
1 Белгородская область -0,07 1,1 -8,93 19,6 -1,31 17,7 2,83 

14 Тамбовская область -0,08 1,2 -5,95 16,2 -6,86 18,7 4,40 
28 Псковская область -0,09 0 -41,67 32,4 19,61 24,5 13,52 
74 Томская область -0,09 1,4 0,00 18,2 -3,59 12,5 -5,35 
23 Вологодская область -0,12 0,4 -29,76 24,6 6,86 23 11,16 
6 Калужская область -0,13 1,1 -8,93 18,3 -3,43 15,8 -0,16 

13 Смоленская область -0,14 0,6 -23,81 22,6 3,59 19,6 5,82 
25 Ленинградская область -0,15 0,7 -20,83 21,4 1,63 18,4 3,93 
10 Московская область -0,19 1 -11,90 15,7 -7,68 16,3 0,63 
16 Тульская область -0,23 0,8 -17,86 17,4 -4,90 15,9 0,00 
4 Воронежская область -0,26 0,8 -17,86 18,1 -3,76 13,3 -4,09 

42 Ставропольский край -0,28 1 -11,90 14,3 -9,97 11,8 -6,45 
46 Республика Татарстан -0,29 0,7 -20,83 16,8 -5,88 14,2 -2,67 
17 Ярославская область -0,31 0,9 -14,88 14,8 -9,15 11,5 -6,92 
32 Краснодарский край -0,33 0,8 -17,86 14,6 -9,48 12,6 -5,19 
34 Волгоградская область -0,41 0,8 -17,86 12,2 -13,40 9,6 -9,91 
8 Курская область -0,42 1 -11,90 10,3 -16,50 7,3 -13,52 

39 Карачаево-Черкесская Республика -0,44 0,9 -14,88 11,1 -15,20 7,1 -13,84 
60 Ханты-Мансийский автономный округ -0,47 1 -11,90 10,5 -16,18 3,8 -19,03 
85 Город Севастополь -0,52 0 -41,67 20,1 -0,49 9,6 -9,91 
11 Орловская область -0,54 0 -41,67 15,7 -7,68 13 -4,56 
35 Ростовская область -0,56 0,6 -23,81 8,3 -19,77 8,1 -12,26 
51 Нижегородская область -0,58 0 -41,67 15,6 -7,84 10,3 -8,81 
38 Кабардино-Балкарская Республика -0,59 0,5 -26,79 7,6 -20,92 9 -10,85 
29 Город Санкт-Петербург -0,60 0,4 -29,76 8,4 -19,61 9,2 -10,53 
56 Ульяновская область -0,62 0,4 -29,76 9,9 -17,16 6,3 -15,09 
48 Чувашская Республика -0,62 0,4 -29,76 8,4 -19,61 7,7 -12,89 
78 Хабаровский край -0,70 0,8 -17,86 3,7 -27,29 0,3 -24,53 
80 Магаданская область -0,73 0 -41,67 10,1 -16,83 6,7 -14,47 
18 Город Москва -0,75 0,4 -29,76 3,8 -27,12 4,4 -18,08 
54 Самарская область -0,76 0,3 -32,74 5,4 -24,51 3,8 -19,03 
36 Республика Дагестан -0,77 0,5 -26,79 2,6 -29,08 2,5 -21,07 
12 Рязанская область -0,78 0 -41,67 7,6 -20,92 6 -15,57 
26 Мурманская область -0,82 0 -41,67 6,6 -22,55 4,9 -17,30 
40 Республика Северная Осетия-Алания -0,90 0 -41,67 4 -26,80 2,5 -21,07 
41 Чеченская Республика -0,91 0,2 -35,71 1,1 -31,54 0,7 -23,90 
33 Астраханская область -0,99 0 -41,67 0,5 -32,52 0 -25,00 
37 Республика Ингушетия -0,99 0 -41,67 0,4 -32,68 0 -25,00 

 
В  представленном  графике (рис. 2) можно  выделить  точку  перегиба: Республика Саха (Якутия), 

после которой  наблюдается  стремительное  экспоненциальное увеличение  итогового  значения Itog. 
Это позволяет выделить 11  наиболее  проблемных  регионов: Республика Саха (Якутия), Пермский край, 
Республика Хакасия, Республика Коми, Курганская область, Амурская область, Удмуртская Республика, 
Забайкальский Край, Республика Алтай, Республика Бурятия, Чукотский автономный округ. 
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Рис. 2. Диаграмма  обобщенной  оценки 

 
Сформированный по изложенной выше методике массив данных представлен  в табл. 2, где Y=1 

соответствует достижению цели с пороговым значением 0,15 (т.е. выше 15%), а Y=0 – не достижению 
цели. 
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Таблица 2 
 

Результирующий  массив  информации  за 2016 год  для  многофакторного  анализа  с  помощью  
алгебраической  модели  конструктивной  логики 

 
N Y X1 X2 X3 N Y X1 X2 X3 

1 0 1,1 19,6 17,7 44 0 1,4 20 14,9 

2 1 3,1 20,3 13 45 1 2,2 22,4 22,6 

3 0 0,8 27,2 19,5 46 0 0,7 16,8 14,2 

4 0 0,8 18,1 13,3 47 1 3,6 50 41,5 

5 1 1,6 27 22,4 48 0 0,4 8,4 7,7 

6 0 1,1 18,3 15,8 49 1 3,1 44,6 24,4 

7 1 2,3 31 25,9 50 1 0,4 40 37,1 

8 0 1 10,3 7,3 51 0 0 15,6 10,3 

9 0 1,9 19,8 16,2 52 1 2,1 40 26 

10 0 1 15,7 16,3 53 0 0,9 25 21,4 

11 0 0 15,7 13 54 0 0,3 5,4 3,8 

12 0 0 7,6 6 55 1 1,8 23 21,1 

13 0 0,6 22,6 19,6 56 0 0,4 9,9 6,3 

14 0 1,2 16,2 18,7 57 1 3,3 52,2 33 

15 1 1,3 27,1 25,8 58 0 1,5 21,5 21 

16 0 0,8 17,4 15,9 59 0 1,7 20,5 9,6 

17 0 0,9 14,8 11,5 60 0 1 10,5 3,8 

18 0 0,4 3,8 4,4 61 1 2,1 30,2 10,8 

19 0 1,6 22,9 9,7 62 1 2,1 33,5 22,9 

20 1 3,2 42,1 30,5 63 1 7,6 61,4 23,6 

21 1 1,7 40,3 32,5 64 1 10,5 66,8 39,8 

22 0 0 62,8 0 65 1 2,6 16,1 8,6 

23 0 0,4 24,6 23 66 1 3,2 46 22,1 

24 0 1,6 23,2 15,6 67 1 1,8 38,6 29 

25 0 0,7 21,4 18,4 68 1 6,3 56,4 32,2 

26 0 0 6,6 4,9 69 0 1,5 23,3 17,8 

27 1 1,7 27,5 17,5 70 0 0,7 32,5 24,6 

28 0 0 32,4 24,5 71 1 1,9 39,2 28,2 

29 0 0,4 8,4 9,2 72 1 2,4 28,1 22,7 

30 1 3,2 20,6 22,9 73 1 2,2 30,9 19,6 

31 1 3 31,3 15,6 74 0 1,4 18,2 12,5 

32 0 0,8 14,6 12,6 75 1 3,4 45,5 16,8 

33 0 0 0,5 0 76 1 3,1 7,2 7,9 

34 0 0,8 12,2 9,6 77 1 2,7 28,6 20 

35 0 0,6 8,3 8,1 78 0 0,8 3,7 0,3 

36 0 0,5 2,6 2,5 79 1 3,9 48,3 35 

37 0 0 0,4 0 80 0 0 10,1 6,7 

38 0 0,5 7,6 9 81 1 3 12,4 10,7 

39 0 0,9 11,1 7,1 82 1 0 61,7 35,3 

40 0 0 4 2,5 83 1 23,7 91,2 0 

41 0 0,2 1,1 0,7 84 1 2,7 20,8 19,6 

42 0 1 14,3 11,8 85 0 0 20,1 9,6 

43 1 2,4 38,3 27,6      
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Полученный  массив  данных  с  помощью  алгебраической  модели  конструктивной  логики  был  
использован  для  построения  математической  модели: 

F:\ Суицид2016\Base.txt 
Переменная цели: Y. 
Значение цели: 1. 
Маска: N. 
Совпало целевых и нецелевых строк: 0. 
1.  W=27. (1,9< X1<= 3,7 ) 
Строки: 2; 7; 20; 30; 31; 43; 45; 47; 49; 52; 57; 61; 62; 63; 64; 65; 66; 68; 72; 73; 75; 76; 77; 79; 81; 83; 84; 
2.  W=17. (32,5< X2 < 62,8) 
Строки: 20; 21; 43; 47; 49; 50; 52; 57; 62; 63; 66; 67; 68; 71; 75; 79; 82; 
3.  W=7. (27,2< X2<32,4 ) 
Строки: 7; 27; 31; 61; 72; 73; 77; 
4.  W=2. (25< X2<27,2 ) 
Строки: 5; 15; 
5.  W=2. (1,7< X1<1,9) 
Строки: 55; 67. 
Из полученной математической модели видно: 
1. Результирующие составляющие представлены не сочетанными факторами, что свидетельствует 

упрощает интерпретацию результата. 
2. Первая  результирующая  составляющая  в моделях  за 2016 год  указывает  на  фактор  Х1 

(смертность в возрасте 0-17 лет) как  самый  мощный, требующий самого пристального внимания. Боль-
шинство проблемных регионов проявили себя в преднамеренных самоповреждениях (самоубийствам) в 
возрасте 0-17 лет. 

3. Для остальных проблемных  регионов  характерным является  смертность в трудоспособном 
возрасте (фактор Х2). 

4. Фактор Х3 не характерен для проблемных регионов. 
Выводы: 
1. Детальный (углубленный) анализ  ситуации с помощью построенной  математической модели 

указывает в наибольшей  степени повышенную смертность в возрасте 0-17 лет. На втором месте нахо-
дится смертность в трудоспособном возрасте. 

2. Ранжирование  регионов  после  обобщенной  оценки  и построенный  график  позволил  вы-
явить  проблемные  регионы  с  учетом  значимости  факторов. 
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МОТИВАЦИОННЫЙ МЕХАНИЗМ УПРАВЛЕНИЯ 
ГОСУДАРСТВЕННЫМ МЕДИЦИНСКИМ УЧРЕЖДЕНИЕМ 

 
С.А. КОРОСТЕЛЕВ, Е.В. ПЕСЕННИКОВА, О.В. ГРИДНЕВ, С.Д. МАРЧЕНКО 

 
Институт профессионального образования, Первый МГМУ им И.М. Сеченова,  
ул. Трубецкая, 8, Москва, 119991, Россия, e-mail: korostelevsa@genomed.ru 

 
Аннотация. Рассмотрена методология разработки мотивационного механизма управления медицин-

ским учреждением. Система мотивации должна включать разнообразный набор инструментов, которые 
можно применять в зависимости от конкретной ситуации. Определены требования к современной систе-
ме материальной мотивации в медицинском учреждении. Разработаны этапы формирования механизма 
мотивации управления государственным медицинским учреждением .Существует большое количество 
факторов, которые в то же время являются очень эффективными инструментами мотивации и одновре-
менно не требуют дополнительных расходов, которые условно можно разделить на моральные и органи-
зационные. В этой связи проведена характеристика данных факторов как эффективных инструментов 
мотивации. Мотивацию профессиональной ответственности медицинского работника можно предста-
вить как процесс, начинающийся с актуализации мотива и завершающийся формированием побуждения 
как его результата, который нами структурирован в работе. Установлено, что на данный момент все еще 
не сформирован постоянно действующий механизм непрерывной целеориентированной мотивации, 
включающий мониторинг мотивационных потребностей работников, уровня их удовлетворения и ориен-
тированный на иерархию стимулов каждого работника. Также в мотивационном механизме управления 
медицинскими учреждениями  целеориентированная мотивация персонала до сих пор не нашла разра-
ботки и применения, в связи с чем предложена этапизация построения модели целеориентированной мо-
тивации персонала. На ее основании представлена модель целеориентированной мотивации медицинско-
го персонала. 

Ключевые слова: медицинское учреждение, мотивация управления, мотивационный механизм, 
факторы управления, целеориентированная модель. 

 
MOTIVATIONAL MECHANISM OF MANAGEMENT STATE MEDICAL INSTITUTION 

 
S.A. KOROSTELEV, E.V. PESENNIKOVA, O.V. GRIDNEV, S.D. MARCHENKO 

 
Institute of Professional Education, The First Moscow State Sechenov Medical University,  

Trubetskaya Str., 8, Moscow, 119991, Russia, e-mail: korostelevsa@genomed.ru 
 

Abstract. The methodology of developing a motivational mechanism for the management of a medical in-
stitution is considered. The motivation system should include a diverse set of tools that can be applied depending 
on the specific situation. The requirements for a modern system of material motivation in a medical institution 
are defined. The stages of the formation of a mechanism for motivating the management of a state medical insti-
tution have been developed. There are a lot of factors that at the same time are very effective tools of motivation 
and at the same time do not require additional expenses, which can be conditionally divided into moral and orga-
nizational ones. In this regard, the characteristics of these factors are effective tools for motivation. The motiva-
tion for the professional responsibility of the medical workers can be presented as a process that begins with the 
actualization of the motives and ends with the formation of motivation as its result, which we structured in this 
work. It is established that at the moment there is still no permanent mechanism of continuous goal-oriented mo-
tivation that includes monitoring of employees' motivational needs, their level of satisfaction, and a hierarchy of 
incentives for each employee. Also, in the motivational mechanism for the management of medical institutions, 
the goal-oriented motivation of the staff has not yet found development and application, and in connection with 
this, it is suggested that the construction of a model for purpose-oriented staff motivation is suggested. Based on 
this model, a model of goal-oriented motivation of medical personnel is presented. 

Key words: medical institution, management motivation, motivational mechanism, management factors, 
goal-oriented model. 

 
Актуальность. Построение системы мотивации персонала является неотъемлемым ингредиентом 

успеха любой организации. Известно, что мотивированные работники более производительны и незаме-
нимы в деятельности, где необходимы быстрые решения и имеют место постоянные изменения. Врачи, 
медсестры, лаборанты, санитарки, управленческий персонал – все они вместе и каждый отдельно влияют 
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на успех медицинского заведения. Имидж  медицинского заведения в будущем зависит от сегодняшних 
решений и действий. Поэтому важным становится вопрос мотивации персонала в контексте обеспечения 
достижения целей развития медицинского учреждения, особенно в аспекте активизации процесса оказа-
ния платных медицинских услуг, что составляет цель данной статьи. 

Мотивационная сфера исследователями рассматривается в контексте различных научных направле-
ний, связанных с выбором определенной методологической и экспериментальной базы. Это доводит 
многогранность и сложность этой проблемы. Существуют разные подходы к определению мотивацион-
ной сферы, понимания ее структуры, содержания, динамики, механизмов. Этим проблемам посвящено 
большое количество зарубежных работ в сфере психологии.  

Профессиональная деятельность является важнейшей стороной жизнедеятельности человека, кото-
рая обеспечивает полную самореализацию личности, актуализацию всех ее возможностей. Проблемы 
мотивации профессиональной деятельности освещаются в большом количестве. 

Цель исследования – формирования механизма мотивации управления государственным медицин-
ским учреждением и построение модели целеориентированной мотивации персонала. 

Материалы и методы исследования. Исследование работ, посвященных различным аспектам мо-
тивационной политики медицинских организаций, анализ существующих методов мотивирования, мето-
ды классификации, структурный, этапизации и моделирования. Изучение основных аспектов мотиваци-
онного процесса позволяет создать совершенный мотивационный механизм. 

Результаты и их обсуждение. Современные условия функционирования государственных заведе-
ний здравоохранения побуждают к поиску и разработке эффективной системы мотивации, которая будет 
учитывать специфику деятельности специалистов этой отрасли и обеспечивать заинтересованность в 
повышении производительности труда, его качества и эффективности предоставления медицинской по-
мощи. Проблемы повышения трудовой мотивации носят системный характер и требуют комплексного 
подхода к их решению (рис. 1). 

Разработка эффективной системы мотивации медицинских работников требует проведения социоло-
гических и социально-психологических исследований. Руководитель должен четко определить установки 
и потребности своих работников, ранжировать их в порядке значимости, выявить, какие стимулы или их 
комбинации являются наиболее эффективными.  

Система мотивации должна включать разнообразный набор инструментов, которые можно приме-
нять в зависимости от конкретной ситуации. Стимул должен быть достаточно сильным, чтобы повлиять 
на поведение, и достаточно слабым, чтобы работники чувствовали свободу в выборе своих действий.  

Сегодня медицинские заведения испытывают значительные трудности, связанные с финансировани-
ем их деятельности. Поэтому, важное значение имеет оптимизация соотношения материальных и нема-
териальных стимулов [3].  

На наш взгляд, современная система материальной мотивации в медицинском учреждении должна 
отвечать таким требованиям:  

–  обеспечение оплаты медицинских работников на уровне средней заработной платы в экономике; 
– предоставление финансовой и социальной поддержки молодым специалистам; 
– усиление дифференциации оплаты труда, повышение ее стимулирующей части (не менее 25-30%); 
– внедрение в медицинских организациях систем экономического стимулирования на основе учета 

реальных объемов услуг и показателей конечного результата лечебно-профилактической деятельности 
отдельных подразделений и работников. 

 

 
 

Рис. 1. Этапы формирования механизма мотивации управления  
государственным медицинским учреждением 

 

определение приоритетов, формулировка целей и задач 

осознание социальной значимости труда в сфере здравоохранения 

соблюдение требований к организации деятельности медицинских работников и трудовой 
дисциплины 

повышение профессионального уровня, качества и эффективности оказания медицинской 

Этап 1 

Этап 2 

Этап 3 

Ключевые цели  

выбор инструментов системы мотивации 

доведение и разъяснение каждому работнику основных задач заведенияи обусловленных ими их 
обязанностей и полномочий
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Вместе с тем нельзя забывать о том, что деньги являются необходимым, но недостаточным факто-
ром мотивации персонала. Увеличение материального вознаграждения не всегда приводит к повышению 
трудовой мотивации и стремлению работать лучше. Так у перегруженных узких специалистов централь-
ных районных больниц, которые выполняют большой объем работы, имеют значительный трудовой 
опыт и высокий уровень профессиональной подготовки трудовая мотивация может даже уменьшиться, 
если, по их мнению, они не получили соответствующего вознаграждения.  

Существует большое количество факторов, которые в то же время являются очень эффективными 
инструментами мотивации и одновременно не требуют дополнительных расходов. Так, например, при-
знание достижений работников, может стать ключом для создания высокоэффективной команды. Услов-
но их можно разделить на моральные и организационные (табл.).  

 
Таблица  

 
Классификация факторов как эффективных инструментов мотивации 

 
Группа факторов Виды факторов 

моральные 
престиж профессии врача, оценка и признание профессиональных достижений, 
возможность профессионального роста, чувство причастности, понимание  

руководителями личных проблем 

организационные 

личный подход к работникам, формирование благоприятного морально-
психологического климата, установление четких целей, гарантия занятости,  

дополнительные выходные, гибкость рабочих часов и распределение обязанно-
стей, сбалансированный график работы и отдыха, доступ к учебе, возможность  

повышения квалификации, кураторство и партнерство с более опытными  
специалистами, политика равных возможностей, четкие критерии оценки  

результативности труда 
 

Последний этап предусматривает доведение и разъяснение каждому врачу, медсестре, работнику 
call-центра или санитарке основных задач заведения и обусловленных ими их обязанностей и полномо-
чий. Важно также обеспечить обратную связь, для дальнейшего совершенствования и адаптации к изме-
нениям. 

В изучении мотивации исследователи преимущественно исходят из тезиса, согласно которому ин-
дивид действует под непосредственным влиянием актуальной потребности, возникшей независимо от 
его намерений. При этом допускается, что она должна удовлетвориться в предмете через мотивы, цели и 
действия (поступки). Но реально дело часто заключается в обратном. Общество иокружение независимо 
от потребностей личности включают ее в решение разнообразных социальных задач. Примером такой 
деятельности является деятельность медицинских работников. Перед специалистом с необходимостью 
появляется проблема обоснования побуждений своей деятельности для достижения профессиональных 
целей. Если такого «готового»  мотива у него не найдется, то ему придется создать новое побуждение, 
чтобы вписать цели деятельности в свою мотивацию, соединив социальную необходимость и свои по-
требности.  

Исследователями анализируется структура мотива, в которой выделяются отдельные блоки: потре-
бительский, блок внутреннего фильтра и целевой [2, с. 565]. Кроме того, выделяются три стадии его 
формирования:  

1) принятие личностью стимула, формирование потребности и первичного (абстрактного) мотива;  
2) поисковая внутренняя и внешняя активность, связанная с выбором возможных средств удовле-

творения потребности при данных обстоятельствах;  
3) выбор конкретной цели и формирование намерения ее достичь. 
Следовательно, мотивацию профессиональной ответственности медицинского работника можно 

представить как процесс, который начинается с актуализации мотива и завершается формированием по-
буждения как его результата.  

По результатам анализа первоисточников данный процесс можно структурировать таким образом: 
1) создание готовности к поступку (действию); 
2) выбор направленности (цели), средств и способов действия, места и времени выполнения; 
3) оценка вероятности успеха; 
4) формирование уверенности в правильности и необходимости поступка и т.д.  
Исходя из изложенного, можно прийти к выводу, что в процессе мотивации вгосударственном ме-

дицинском учреждении задействованы потребности, мотивы, мировоззрение человека и его ценности, 
индивидуальные особенности и представления о себе, своих возможностях (физические, психологиче-
ские, мотивационные, духовные), функциональные и эмоциональные состояния и переживания, знания о 
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среде, в том числе социальной, и прогноз ее изменений, ожидаемые последствия, включая социальные 
ожидания и т. п. 

 

 
 

Рис. 2. Этапизация построения модели целеориентированной мотивации персонала 

 
 

Рис. 3. Модель целеориентированной мотивации медицинского персонала 

Этап 1 

1. Анализ действующей системы стимулирования персонала (бюллетеня стимулов) медицинской органи-
зации 
2. Количественная оценка степени удовлетворенности медицинских работников этим бюллетенем при 
помощи квалиметрических моделей 

Этап 2 

1. Выявление мотивационных потребностей каждого медицинского работника с помощью методики 
Ричи-Мартина 
2. Подбор соответствующих бюллетеней стимулов 
3. Введение в действие этого бюллетеня стимулов 

Этап 3 
1. Количественная оценка степени удовлетворенности мотивационных потребностей 
2. Выявление измененных мотивационных потребностей работников
3. Подбор соответствующих обновленных бюллетеней стимулов
4. Ввод в действие обновленных бюллетеней стимулов 

Через 6 месяцев 

Через каждые шесть месяцев повторяется вся квадра вышеупомянутых (на этапе 3) элементов процесса 
целеориентированной мотивации, которые составляют содержание мотивационного мониторинга 

Этап 4,5,6… «n» 
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Однако на данный момент все еще не сформирован постоянно действующий механизм непрерывной 

целеориентированной мотивации, включающий мониторинг мотивационных потребностей работников, 
уровня  их удовлетворения и ориентированный на иерархию стимулов каждого работника.  

В данном процессе выявление мотивационных потребностей работников наиболее целесообразно, 
на наш взгляд, проводить с использованием модели Ричи-Мартина, результаты в которой отражаются в 
виде гистограммы «Мотивационный профиль» [1]. 

В мотивационном механизме управления медицинскими учреждениями  целеориентированная мо-
тивация персонала до сих пор не нашла разработки и применения. Поэтапно данный процесс представля-
ется следующим образом, начиная с анализа действующей системы мотивирования работников и закан-
чивая оценкой степени их удовлетворенности этой системой (рис. 2). 

Мотивационные потребности работников выявляются по 12 факторам на основании теста из 33 ут-
верждений, каждое из которых имеет четыре ответа. Работнику расставляет свои приоритеты по четырем 
ответам по 11-бальной шкале (сумма баллов за ответы по каждому утверждению должна быть равна 11). 
По ответам на все утверждения строится шкала потребностей каждого работника в виде гистограммы 
«мотивационный профиль» (рис. 3). 

Каждые шесть месяцев данные элементы формирования целеориентированной мотивации персонала 
медицинской организации повторяются, что позволяет создать эффективный мотивационный монито-
ринг и постоянно действующий механизм непрерывной целеориентированной мотивации. 

Выводы. Таким образом, создание механизма эффективной мотивации в управлении медицинским 
учреждением требует достаточно больших усилий. Это очень кропотливая работа, поскольку необходи-
мо уделять внимание конкретным людям, а не ориентироваться на среднестатистические запросы. Но ее 
результат – высокая вероятность формирования крепких, доверительных отношений с работниками и 
благоприятного климата в коллективе, что в свою очередь позитивно отразится на имидже учреждения 
здравоохранения. 
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ОСНОВНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ СТАЦИОНАРНОЙ ПОМОЩИ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ  
В ДИНАМИКЕ ЗА 2010-2016 ГОДЫ 

 
М.Н. БАНТЬЕВА, В.П. КУЗНЕЦОВА, Л.В. РУГОЛЬ 

 
Федеральное государственное бюджетное учреждение «Центральный научно-исследовательский 

институт организации и информатизации здравоохранения» Минздрава России,   
ул. Добролюбова, д. 11, Москва, 127254, Россия 

 
Аннотация. В последние годы в России активно идет процесс структурно-функциональной опти-

мизации коечного фонда. 
С использованием данных федерального статистического наблюдения методом описательной ста-

тистики проанализированы основные показатели стационарной помощи в Российской Федерации, феде-
ральных округах и субъектах в динамике за 2010-2016 гг. 

За исследуемый период уровень госпитализации на койки круглосуточного пребывания в России 
снизился с 224,8 до 200,1 на 1000 населения (на 11,0 %), число коек уменьшилось на 14,1%; снизились 
обеспеченность койками (с 87,5 до 73,3 на 1000 населения – на 16,2%), средняя длительность пребывания 
на койке (с 12,6 до 11,0 – на 12,7%) и, к сожалению, число дней работы койки в году (с 325 до 318 дней – 
на 2,2%); вырос показатель оборота койки (с 25,8 до 28,5 – на 10,5%). Схожая тенденция прослеживается 
по всем федеральным округам. 

Крайние значения показателя обеспеченности койками круглосуточного пребывания по субъектам 
РФ различаются в 2,7 раза, среднего числа дней работы койки в году – в 1,2 раза, средней длительности 
пребывания на койке – в 1,6 раза, оборота койки – в 1,6 раза. Выявленные различия существенны, что 
свидетельствует о несбалансированности проводимых структурных преобразований. 

Оптимизация коечного фонда не предполагает сугубо его сокращение, последнее обязательно 
должно подкрепляться объективными нуждами и особенностями конкретного региона, с развитием аль-
тернативных медицинских служб. 

Ключевые слова: коечный фонд, сокращение коек, обеспеченность койками, оборот койки, дли-
тельность пребывания на койке, число дней работы койки в году. 

 
MAIN INDICATORS OF INPATIENT CARE IN THE RUSSIAN FEDERATION IN THE  

DYNAMICS FOR 2010-2016 
 

M.N. BANTEVA, V.P. KUZNETSOVA, L.V. RUGOL 
 

Federal Research Institute for Health Organization and Informatics of Ministry of Health  
of the Russian Federation, Dobrolyubov Str., 11, Moscow, 127254, Russia 

 
Abstract. In recent years, the process of structural and functional optimization of the hospital bed fund is 

actively underway in Russia. 
Using the data of federal statistical observation, the main indicators of inpatient care in the Russian Fed-

eration, federal districts and regions in the dynamics for 2010-2016 were analyzed using descriptive statistics. 
During the period under study, the hospitalization rate in Russia reduced from 224.8 to 200.1 per 1000 

population (by 11.0%); decreased: the number of hospital beds by 14.1%, provision bed index (from 87.5 to 73,3 
per 1000 population – 16.2%), the average length of stay in hospital bed (from 12.6 to 11.0 – by 12.7%) and, 
unfortunately, the number of days of hospital bed work in the year (from 325 to 318 days - by 2.1%); the turno-
ver index of the hospital bed increased (from 25.8 to 28.5 – by 10.4%). A similar trend can be traced across all 
federal districts. 

The extreme values of the provision bed index of round-the-clock bed for the regions of the Russian Fed-
eration differ by 2.7 times, the average number of days of hospital bed work in the year - 1.2 times, the average 
length of stay in bed – 1.6 times, the bed turnover – 1.6 times. The revealed differences are significant, what 
indicates the imbalance of the structural transformations that are being carried out. 

Optimization of the hospital bed fund does not imply a purely contraction, the latter necessarily must be 
supported by the objective needs and characteristics of a particular region, with the development of alternative 
medical services. 

Key words: hospital bed fund, reduction of hospital beds, provision bed index, bed turnover, length of 
stay on the hospital bed, the average number of days of hospital bed work in the year. 
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Введение. По данным публикаций многих авторов в оптимизации системы оказания медицинской 
помощи населению важная роль отводится структурно-функциональным преобразованиям [5,8]. Одной 
из основных задач Государственной программы «Развитие здравоохранения на 2014-2018 годы» опреде-
лена оптимизация коечного фонда и сети стационаров [3]. 

В Российской Федерации основой оказания медицинской помощи по-прежнему остается помощь в 
стационарах больниц и диспансеров [10], несмотря на то, что она является наиболее затратной поскольку 
требует системного и постоянного привлечения большого объема основных видов ресурсов (кадрового, 
материального, технического, финансового, информационного) [11]. Достаточно широки показания к 
госпитализации, уровень госпитализации и особенно длительность пребывания на койке заметно выше, 
чем в европейских странах. Число койко-дней на 1 жителя почти в 2 раза выше, чем в среднем по Евро-
пейскому Союзу, а около 30% госпитализаций в стране, особенно в отделения терапевтического, педиат-
рического, неврологического и гинекологического профилей, являются необоснованными с медико-
экономической точки зрения [1].  

Коечный фонд больниц используется неэффективно: велики сроки лечения больных, необосно-
ванно долго проводится их обследование в стационарах, зачастую госпитализируются необследованные 
амбулаторно плановые пациенты, или эти обследования дублируются, используются устаревшие техно-
логии лечебно-диагностического процесса, стандарты лечения больных не стимулируют оборот койки, и 
у врачей нет заинтересованности в ранней выписке больного, сокращении сроков стационарного лечения 
[7]. Результаты отдельных научных исследований свидетельствуют о том, что от 20 до 30% лиц, полу-
чающих лечение в стационарах, могли бы получать эффективную и значительно менее дорогостоящую 
медицинскую помощь в условиях центров амбулаторной хирургии, дневных стационаров и стационаров 
на дому [2, 6]. 

Несмотря на продолжающееся более 20 лет сокращение коечного фонда и структурные преобра-
зования сети медицинских организаций, в том числе круглосуточных стационаров, цель создания опти-
мальной модели организации медицинской помощи населению РФ не достигнута, территориальные раз-
личия в ресурсообеспеченности и показателях деятельности системы лечебно-профилактической помо-
щи, проблемы равнодоступности медицинской помощи сохраняются [4, 9]. 

Цель исследования – проанализировать основные показатели стационарной помощи государст-
венной системы здравоохранения в Российской Федерации, федеральных округах и субъектах в динами-
ке за 2010-2016 гг. 

Материалы и методы исследования. В статье проанализированы данные о коечном фонде ста-
ционаров круглосуточного пребывания государственной системы здравоохранения Российской Федера-
ции, содержащиеся в формах федерального статистического наблюдения N47, 30 «Сведения о сети и 
деятельности медицинских организаций», и «Сведения о медицинской организации». 

Результаты и их обсуждение. В 2005 году в целом в России функционировало 8859 стационаров, 
а в 2016 – 5097 (уменьшение на 42,5%), из них 4572 – медицинские организации, оказывающие медицин-
скую помощь в стационарных условиях (далее – больницы) (89,7%) и 525 диспансера, имеющих стацио-
нары (10,3%). За период 2010-2016 гг. число всех стационаров уменьшилось с 5705 до 5097, соответст-
венно – на 10,7% (число больниц и диспансеров, имеющих стационары, уменьшилось на 7,8% и 29,2%, 
соответственно).  

Уменьшение числа стационаров, помимо сокращения коечного фонда, объясняется еще и объеди-
нением медицинских организаций, что в большей степени затронуло диспансеры, имеющие в структуре 
стационары, число которых сократилось в общем на 29,2%. 

В 2016 году в России подавляющее большинство больниц (91,6%) находились в подчинении субъ-
екту РФ, 5,42% – в муниципальном подчинении 2,93% – в федеральном подчинении.  

Всего за 2010 год в стационары поступил 32 139 791 пациент, а за 2016 – 29 351 395, из них 94,3% 
– в больницы и 5,7% – в диспансеры. Число поступивших в больницы и стационары диспансеров умень-
шилось на 8,8% и 5,7%, соответственно. В динамике за семь лет число госпитализаций на 1000 населения 
во все стационары уменьшилось на 11,0%: с 224,8 – в 2010 г. до 200,1 – в 2016).  

В 2016 году в целом по стране коечный фонд составил 1 074 382 койки. За период 2010-2016 гг. 
абсолютное число коек уменьшилось на 175 738, или на 14,1%. Такая же тенденция сокращения коечного 
фонда характерна и для всех федеральных округов, за исключением Южного федерального округа (ФО), 
в состав которого с 2016 года вошел Крымский ФО. Так максимальное сокращение числа коек произош-
ло в Центральном ФО – на 18,2%, в Приволжском и Дальневосточном ФО их число уменьшилось – на 
16,4 и 16,5% соответственно, в Уральском ФО – на 15,8%, в Сибирском ФО – на 15,0%, в Северо-
Западном ФО – на 13,2% и минимально в Северо-Кавказском ФО – на 7,0% (табл. 1).  
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Таблица 1 
 

Число коек круглосуточного пребывания в Российской Федерации и федеральных округах  
в динамике за 2010-2016 гг. (абсолютные числа) 

 
Территориальная  

единица 
годы 2016/ 

2010 (+/- %)2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 
Российская Федерация 1250120 1225370 1202590 1167709 1137997 1097134 1074382 -14,1 

Центральный ФО 331550 323774 317995 308786 296296 278188 271333 -18,2 
Северо-Западный ФО 116865 114987 113484 110762 106470 104608 101411 -13,2 

Южный ФО 118821 69748 116031 113046 104888 104608 120822 +1,7 
Северо-Кавказский ФО 71000 117819 70227 69227 67183 66517 65995 -7,0 

Приволжский ФО 260987 256965 252618 243525 233473 222844 218243 -16,4 
Уральский ФО 104483 103410 100234 96316 92271 89981 88012 -15,8 
Сибирский ФО 181951 176031 170968 166891 162010 157836 154722 -15,0 

Дальневосточный ФО 61915 60073 58475 56589 54502 52941 51691 -16,5 
 
По годовым периодам наиболее активное сокращение абсолютного числа коек от общего сокра-

щения за период 2010-2016 гг. пришлось на 2014-2015 гг. – 23,3%, на 2012-2013 гг. – 19,8%, на 2013-2014 
– 16,9%, на 2010-2011 – 14,1%, на 2011-2012 – 13,0% и меньше всего на 2015-2016 гг. – 12,9%. 

Обеспеченность койками круглосуточного пребывания населения Российской Федерации за по-
следние семь лет уменьшилась на 16,2% и в 2016 году в целом по стране составила 73,3 на 10000 населе-
ния, по сравнению с 2010г. – 87,5. Такая же тенденция наблюдалась по всем федеральным округам. Наи-
более значительное уменьшение обеспеченности койками за период 2010-2016 гг. произошло в Цен-
тральном ФО – на 19,4%, минимальное – в Северо-Кавказском ФО – 9,7% (табл. 2). 

 
Таблица 2  

 
Обеспеченность койками круглосуточного пребывания населения Российской Федерации  

и федеральных округов в динамике за 2010-2016 гг. (на 10 000 населения) 
 

Территориальная единица 
годы 2016/ 

2010 (+/- %)2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 
Российская Федерация 87,5 85,8 84,1 81,3 77,8 75,0 73,3 -16,2 

Центральный ФО 86,2 84,2 82,5 79,5 76,1 71,4 69,4 -19,4 
Северо-Западный ФО 85,8 84,4 83,1 80,3 76,9 75,6 73,2 -14,7 

Южный ФО 85,8 85,1 83,6 81,0 74,9 74,7 73,8 -14,0 
Северо-Кавказский ФО 75,2 73,9 74,0 72,2 69,6 68,9 67,9 -9,7 

Приволжский ФО 87,3 86,0 84,7 81,9 78,6 75,0 73,5 -15,8 
Уральский ФО 86,4 85,6 82,5 78,7 75,2 73,3 71,5 -17,2 
Сибирский ФО 94,5 91,4 88,8 86,5 83,9 81,7 80,1 -15,2 

Дальневосточный ФО 98,5 95,6 93,3 90,9 87,8 85,2 83,4 -15,3 
 

В 2016 году уровень обеспеченности населения койками выше среднероссийского зафиксирован в 
4 федеральных округах: в Дальневосточном ФО – 83,4 на 10000 населения, несколько ниже в Сибирском 
ФО – 80,1, еще ниже – в Южном ФО – 73,8 и Приволжском ФО – 73,5. 

Ниже среднефедерального значения обеспеченность населения койками в Северо-Западном ФО – 
73,2 на 10000 населения, Уральском ФО – 71,5, Центральном ФО – 69,4 и самый низкий – в Северо-
Кавказском ФО – 67,9 на 10000 населения. 

В 2016 г. в 57 субъектах РФ обеспеченность койками выше среднероссийского, в 28-и – ниже. Ин-
тервал между максимальным и минимальным значениями показателя составил 81,3 койки на 10000 насе-
ления, а различие между крайними значениями показателя – 2,6 раза. 

Наименее обеспечена койками круглосуточного пребывания республика Ингушетия (48,9); в объ-
еме от 58,2 до 80 коек включительно на 10000 населения обеспечено большинство субъектов РФ.  

В меньшей части субъектов РФ (в 17 из 85) показатель обеспеченности находился в пределах от 81 
до 100 коек на 10000 населения: Республики - Саха (Якутия), Коми; Алтайский край; области – Камчат-
ская, Орловская, Иркутская, Курганская, Костромская, Томская, Тверская, Ярославская, Саратовская; 
Еврейская автономная область; Ненецкий и Ямало-Ненецкий АО. 
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Высокая обеспеченность (от 101 до 120 коек на 10000 населения) зафиксирована в таких субъек-
тах РФ, как республика Тыва; Новосибирской, Магаданской и Сахалинской областях; и наиболее высо-
кая (выше 120) – в Чукотском АО (130,2). В регионах крайнего севера подобная ситуация объясняется 
низкой плотностью расселения населения и является необходимостью для обеспечения доступности на-
селению медицинской помощи. 

Показатель оборота койки дает представление о среднем числе пациентов, получивших лечение в 
течение года на одной койке, и характеризует интенсивность использования коечного фонда. В 2016 году 
показатель оборота койки в целом по стране составил 28,5. За последние семь лет наблюдается увеличе-
ние данного показателя на 10,4%. Такая же закономерность наблюдается во всех федеральных округах. 
Так в Центральном ФО отмечается максимальное увеличение данного показателя (+20,2%), Северо-
Западном ФО (+11,4%), Уральском ФО (+9,5%), Северо-Кавказском ФО (+9,2%), Дальневосточном ФО 
(+7,8%), Южном ФО (+7,5%), Приволжском ФО (+5,9%) и минимальное повышение в Сибирском ФО 
(+3,0%) (табл. 3). 

Таблица 3  
 

Оборот койки круглосуточного пребывания Российской Федерации и федеральных округах  
в динамике за 2010-2016 гг. 

 

Территориальная единица 
годы 2016/ 

2010 (+/- %)2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Российская Федерация 25,8 25,7 26,1 26,6 27,3 27,9 28,5 +10,5 
Центральный ФО 24,2 24,2 24,4 25,1 25,9 27,8 29,1 +20,2 

Северо-Западный ФО 25,4 24,9 25,2 25,7 26,5 27,4 28,3 +11,4 
Южный ФО 26,8 26,8 27,1 27,5 27,9 28,4 28,8 +7,5 

Северо-Кавказский ФО 27,2 27,1 27,4 28,0 29,0 29,2 29,7 +9,2 
Приволжский ФО 26,9 26,7 27,1 27,5 28,1 28,4 28,5 +5,9 
Уральский ФО 26,2 26,8 27,0 27,5 27,8 28,1 28,7 +9,5 
Сибирский ФО 26,5 26,4 26,7 27,2 27,2 27,0 27,3 +3,0 

Дальневосточный ФО 24,4 23,9 24,7 25,2 25,5 26,3 26,3 +7,8 
 
В 2016 году максимальные значения оборота койки (более 30) отмечены в территориях: Республи-

ках Алтай (35,2), Ингушетия (34,7), Чеченская (32,0), Татарстан (31,5), Адыгея (30,8), Дагестан (30,5), 
Чувашская (30,3), Хакасия и Карелия (по 30,0); Краснодарском крае (31,7), Новосибирской (30,9), Ленин-
градской (30,6), Липецкой (30,1), Кировской  областях (30,0), г. Москва (35,0) и Тюменской области без 
АО (32,8), Ханты-Мансийском АО (30,8). Минимальные значения показателя оборота койки зафиксиро-
ваны в 4 территориях: Тверской (23,0), Томской (24,3), Сахалинской (24,4) областях, Еврейской и Чукот-
ском АО по (22,1). Различие между максимальным и минимальным значениями показателя оборота кой-
ки в 2016 году составило 1,6 раза. 

Наиболее высоким оборотом в 2016 году характеризуются следующие профили коек: токсиколо-
гические (77,3), гинекологические (49,5), офтальмологические (49,9), для беременных и рожениц (47,2) и 
оториноларингологические (44,0). Низким оборотом характеризуются койки: туберкулезные (3,8), пси-
хиатрические (5,1), сестринского ухода (12,1), паллиативные (14,9), геронтологические (16,4), что обу-
словлено профилем заболевания, определяющим длительное лечение. 

Показатель средней занятости койки в году (среднее число дней работы койки в году) является 
одним из важнейших критериев объема деятельности стационара и эффективности использования коеч-
ного фонда. Средняя занятость койки во всех стационарах, включая койки диспансеров, оказывающих 
помощь в стационарных условиях, в целом по стране в 2016 г. уменьшилась за период 2010-2016 гг. с 325 
до 318 дней в году (на 2,1%), что с одной стороны, закономерно при росте оборота койки, а с другой сто-
роны может свидетельствовать о снижении интенсивности использования коечного фонда. 

Показатель средней занятости койки в 2016 году выше среднероссийского зафиксирован в Северо-
Западном ФО – 325 дня (-0,9% за период изучения), Северо-Кавказском ФО – 323 дня (-0,9%), Уральском 
ФО – 321 день (-1,8%), Приволжском и Дальневосточном ФО по – 320 дней (-3,3% и -1,5% соответствен-
но). Ниже среднероссийского значения показатель средней занятости койки отмечается в Уральском ФО 
– 316 дней (-1,8%), Центральном и Южном ФО по – 313 дней (-1,9% в каждом соответственно) (табл. 4).  

В субъектах страны максимальные значения в 2016 году были зарегистрированы в Магаданской 
области – 335 дней в году, Республике Бурятия – 334 дня, г. Санкт-Петербург – 333 дня. Минимальные 
значения показателя – в Карачаево-Черкесской Республике – 299 дней, Алтайском крае – 298 дней, Рес-
публике Марий Эл – 296 дней в году, Тверской области – 288 дней, Еврейской автономной области – 270 
дней.  
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Таблица 4  
 

Средняя занятость койки круглосуточного пребывания в Российской Федерации 
 и федеральных округах в динамике за 2010-2016 гг. 

 

Территориальная единица 
годы 2016/ 

2010 (+/- %)2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Российская Федерация 325 323 323 322 321 319 318 - 2,2 
Центральный ФО 319 319 317 316 311 315 313 - 1,9 

Северо-Западный ФО 328 324 323 324 325 321 325 - 0,9 
Южный ФО 319 319 320 318 322 319 313 - 1,9 

Северо-Кавказский ФО 326 324 327 328 327 322 323 -0,9 
Приволжский ФО 331 328 330 329 327 322 320 -3,3 
Уральский ФО 327 326 324 322 322 319 321 -1,8 
Сибирский ФО 326 327 325 325 322 320 316 -3,1 

Дальневосточный ФО 325 320 323 326 324 324 320 -1,5 
 
Самый высокий уровень показателя средней занятости койки 2016 году (в днях) приходится на ра-

диологические (345), гематологические (339), психиатрические (333), онкологические (334), неврологи-
ческие (331), урологические (329), терапевтические койки (328), меньший показатель характерен для 
кардиохирургических (294), инфекционных коек (290), коек для беременных и рожениц (277). 

Средняя длительность пребывания на койке в целом по стране в 2016 г. составила 11,0 дней. В 
динамике за последние семь лет наблюдается положительная тенденция снижения этого показателя на – 
12,7% (с 12,6 в 2010 г.). Что является отражением интенсификации лечебно-диагностического процесса 
внедрения новых медицинских технологий и соответствует современным требованиям и более рацио-
нальному использованию коечного фонда (табл. 5). 

 
Таблица 5 

 
Средняя длительность лечения на койке круглосуточного пребывания в Российской Федерации и 

федеральных округах в динамике за 2010-2016 гг. (в днях) 
 

Территориальная единица 
годы 2016/ 

2010 (+/- %)2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 
Российская Федерация 12,6 12,4 12,3 12,0 11,6 11,4 11,0 - 12,7 

Центральный ФО 13,2 13,0 12,8 12,4 11,9 11,2 10,6 -19,7 
Северо-Западный ФО 12,9 12,8 12,6 12,4 12,1 11,6 11,3 - 12,4 

Южный ФО 11,9 11,7 11,6 11,4 11,3 11,1 10,7 - 10,1 
Северо-Кавказский ФО 12,0 12,0 11,9 11,7 11,3 11,0 10,9 - 9,2 

Приволжский ФО 12,3 12,2 12,1 11,8 11,5 11,3 11,1 - 9,8 
Уральский ФО 12,5 12,2 12,0 11,7 11,6 11,4 11,2 - 10,4 
Сибирский ФО 12,3 12,2 12,0 11,8 11,7 11,7 11,5 - 6,5 

Дальневосточный ФО 13,3 13,2 12,9 12,7 12,5 12,1 12,0 - 9,8 
 
Средняя длительность пребывания на койке в 2016 г. несколько выше среднероссийского значения 

отмечалась в 5 федеральных округах: максимальное значение в Дальневосточном – 12,0 дней (-9,7% за 
изучаемый период), Сибирском – 11,5 дня (-6,5%) Северо-Западном – 11,3 дня (-12,4%), Уральском – 
11,2 (-10,4%), Приволжском – 11,1 (-9,7%). Несколько ниже среднероссийского показатель в 3-х феде-
ральных округах: Северо-Кавказском – 10,9 дня (-9,7%), Южном – 10,7 дня (-10,0%) и минимальное зна-
чение в Центральном ФО – 10,6 дня (-12,7%). 

Максимальные значения этого показателя отмечались в Чукотском АО – 14,2 дня, Курганской – 
13,1 дня, Смоленской и Сахалинской областях по – 12,9 дня, а минимальные значения – в Республиках 
Ингушетия – 9,5 дня и Алтай – 9,3 дня, г. Москва – 8,8 дня.  

Следует обратить внимание, что высокие значения средней длительности пребывания отмечены 
для туберкулезных коек (83,1 дня), психиатрических (65,3 дня), коек сестринского ухода (27,0 дней), ра-
диологических коек (22,4 дня), где лечатся в основном пациенты с хронической патологией; и низкие 
значения этого показателя отмечены в отношении коек для беременных и рожениц (кроме патологии 
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беременности) (5,9 дня), инфекционных (6,9 дня), хирургических и урологических коек по (8,4 дня), где, 
в основном, стационарную помощь получают здоровые лица или пациенты с острой патологией. 

Выводы. За период 2010-2016 гг. число всех стационаров в России уменьшилось на 10,6%, одна-
ко, помимо сокращения коечного фонда, это объясняется еще и объединением медицинских организа-
ций. В динамике за семь лет число поступивших во все стационары уменьшилось на 8,6%. Уровень гос-
питализации снизился с 2010 по 2016 год с 224,8 до 200,1 на 1000 населения (на 11%). 

В 2016 году в целом по стране коечный фонд в абсолютных единицах составил 1 074 382 койки. За 
период 2010-2016 гг. число коек уменьшилось на 175 738 коек, или на 14,1%. Схожая тенденция сокра-
щения коечного фонда характерна и для всех федеральных округов, за исключением Южного, из-за того, 
что в его состав с 2016 года вошел Крымский ФО. Максимальное сокращение числа коек произошло в 
Центральном федеральном округе – на 18,2%.  

За период 2010-2016 гг. в России отмечена следующая динамика основных показателей коечного 
фонда: снизились обеспеченность койками (с 87,5 до 73,3 на 1000 населения – на 16,2%), средняя дли-
тельность пребывания на койке (с 12,6 до 11,0 – на 12,7%) и, к сожалению, число дней работы койки в 
году (с 325 до 318 дней – на 2,1%), вырос показатель оборота койки (с 25,8 до 28,5 – на 10,4%). Схожая 
тенденция прослеживается во всех ФО. Снижение числа дней работы койки в году, с одной стороны, 
закономерно при росте оборота койки, а, с другой стороны, может свидетельствовать о снижении интен-
сивности использования коечного фонда. 

Показатель обеспеченности койками круглосуточного пребывания на 10 000 населения во всех ФО 
колеблется около среднефедерального значения (73,3), что свидетельствует о том, что сокращение коеч-
ного фонда произошло относительно пропорционально. Лишь в Дальневосточном и Сибирском ФО дан-
ный показатель выше среднего по России (83,4 и 80,1 на 10 000 населения, соответственно), что законо-
мерно объясняется необходимостью содержания коек на территориях с низкой плотностью населения, 
для обеспечения доступности ему стационарной медицинской помощи. 

В 2016 году в ФО к среднему по РФ близки и показатели оборота койки (28,5) и средней длитель-
ности пребывания на койке (11 койко-дней), за исключением Дальневосточного ФО и Сибирского ФО, 
где оборот койки самый низкий (26,3 и 27,3), а средняя длительность пребывания на койке самая высокая 
(12 и 11,5 койко-дня, соответственно), что также объясняется большей отдаленностью проживающего 
населения от медицинских организаций, сопровождаемой более редкими случаями госпитализаций и 
более длительным пребыванием на койке для нужд дообследования и долечивания. 

Показатель среднего числа дней работы койки в году по ФО в 2016 году колеблется около средне-
федерального значения (318) и минимален в Центральном и Южном ФО (313), а максимален в Северо-
Западном ФО (325). 

При анализе показателей работы коечного фонда по отдельным субъектам РФ в 2016 году можно 
отметить, что крайние значения показателя обеспеченности койками круглосуточного пребывания по 
субъектам РФ различаются в 2,7 раза, среднего числа дней работы койки в году – в 1,2 раза, средней дли-
тельности пребывания на койке – в 1,6 раза, оборота койки – в 1,6 раза. Данные соотношения такие же, 
как в 2014 г. [6], что свидетельствует о том, что сокращение коек в субъектах могло происходить дирек-
тивно, без учета нужд и особенностей каждого конкретного региона. 

Положительная тенденция оптимизации использования коечного фонда, сопровождающаяся вы-
сокими оборотом койки и средним числом дней работы койки в году, наряду с уровнем ниже среднерос-
сийского показателя обеспеченности койками и средней длительности пребывания на койке отмечается в 
таких субъектах, как г. Москва, г. Санкт-Петербург, Республики Ингушетия и Татарстан, Чеченская Рес-
публика и Тюменская область. 

Также отмечаются регионы с показателем обеспеченности койками круглосуточного пребывания 
выше среднероссийского уровня, но с низкими показателями числа дней работы койки в году и/или обо-
рота койки в сочетании с высокими показателями средней длительности пребывания на койке, что сви-
детельствует о неэффективном использовании в них коечного фонда (Тверская, Костромская, Курская, 
Томская и Курганская области, Республики Тыва и Марий Эл, Алтайский край). Подобная ситуация за-
кономерно прослеживается и в некоторых регионах Крайнего Севера. 

Показатели деятельности стационаров субъектов РФ значительно отличаются, что свидетельству-
ет о несбалансированности проводимых структурных преобразований на базе исходно разного ресурсно-
го обеспечения, отсутствии научно обоснованной нормативной базы для реструктуризации коечного 
фонда, зависимости проводимых преобразований от финансовых возможностей конкретного региона, 
тарифов на медицинские услуги.  

Оптимизация коечного фонда не предполагает сугубо его сокращение, последнее обязательно 
должно подкрепляться объективными нуждами и особенностями конкретного региона, а также сочетать-
ся с мероприятиями, направленными как на предотвращение необоснованных госпитализаций (развитие 
дневных стационаров, центров амбулаторной хирургии, домов сестринского ухода и др.), так и на со-
кращение сроков стационарного лечения (интенсификация лечебно-диагностического процесса, развитие 
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реабилитационных учреждений и др.). Для этого необходимо развитие альтернативных медицинских 
служб, которое, вопреки преследуемой цели экономии средств, может привести к тому, что общие затра-
ты на здравоохранение не уменьшатся. 
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Аннотация. В обзоре приведены результаты исследований экономических потерь при низкой фи-

зической активности и связанной с этим заболеваемостью сахарным диабетом. Показана эффективность 
использования расчета популяционных атрибутивных факторов. Определена наглядная значимость уве-
личения физической активности для предупреждения развития сахарного диабета. 

Ключевые слова: популяционные атрибутивные факторы, сахарный диабет, физическая актив-
ность, экономические потери. 
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Abstract. The review presents the results of studies of economic losses at low physical activity and the 

associated incidence of diabetes mellitus. The effectiveness of the calculation of population attributive factors is 
shown. The visual significance of increasing physical activity for preventing the development of diabetes melli-
tus has been determined. 

Key words: population attributive factors, diabetes, physical activity, economic losses. 
 
Проанализированы результаты проспективных и ретроспективных исследований в доступной ли-

тературе. Недостаточная физическая активность (ФА) оказалась существенным фактором, обуславли-
вающим экономические потери, количественный расчет которых возможен при использовании популя-
ционных атрибутивных факторов (ПАФ). Под ПАФ понимается доля случаев предполагаемого исхода, 
который обусловлен некоторым фактором риска, характерным для целой популяции. ПАФ рассчитыва-
ется по формуле: 

  1)1RR(P

)1RR(P
%ПАФ

exp

exp()




 , где 

 
Pexp – изучаемый фактор воздействия (ФА), RR – относительный риск исхода при данном воздей-

ствии, например, сахарного диабета 2 типа (СД2) [7]. 
Оценка риска может осуществляться анализом отношения шансов, степенью положительной связи 

риска и низкой ФА, а также методов регрессии, выявляющих возможные связи между наличием (отсут-
ствием) фактора риска и величиной издержки [1, 5, 9, 10]. 

В ряде исследований приводятся издержки из-за низкой ФА – до 79 млрд. долларов в США [4, 8] и 
до 29 млн. евро в год в Чешской республике [17]. При этом низкая ФА определялась как полное отсутст-
вие ФА, так и менее 180 минут ходьбы в неделю, либо 75 мин интенсивной активности в неделю [19]. 

Оценка ФА разными последователями была различной: ходьба, участие в тренировках, измерение 
частоты дыхания и сердечных сокращений при нагрузке, разная продолжительность активности, анкети-
рование, тест на тредмиле и др. [1, 3, 5, 14, 15, 18, 20, 21]. 

Связь СД2, как основного исхода, с низкой ФА показана в исследованиях [18, 21]. Отмечено, что 
низкая ФА  и избыточная масса тела обусловливают развитие СД2 с выраженной инсулинорезистентно-
стью, все чаще он развивается у молодых людей [23]. 

На первый план, таким образом, выдвигается образ жизни человека. Недостаточность ФА способ-
ствует снижению пролиферации капилляров в мышцах, мышечных волокон, чувствительных к инсулину, 
снижение клеточной чувствительности к инсулину уменьшает поглощение глюкозы из крови, нарушает-
ся толерантность к глюкозе, развивается СД2. он может привести к развитию ишемической болезни 
сердца, инфаркту миокарда, застойной сердечной недостаточности, инсульту, смертности. Это все обу-
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словливает прямые и косвенные издержки на медицинскую помощь. К прямым издержкам можно отне-
сти – стационарную и амбулаторную помощь, лекарственные препараты, реабилитацию, долгосрочный 
уход и др. К косвенным издержкам – невыход на работу, нетрудоспособность, ранний выход на пенсию, 
преждевременная смертность и др. 

Поэтому важным становится определение экономических потерь, связанных с низкой ФА через 
расчет ПАФ, оценка доли новых случаев СД2 в будущем году, которые связываются с низкой ФА, уста-
новление среднегодовых издержек на медицинскую помощь при осложнениях СД2 в расчете на 1 паци-
ента. Важна также оценка косвенных издержек. 

В работе [16] были рассчитаны поправочные коэффициенты для разных  исходов, в т.ч. СД2, по-
зволяющие  определить степень распространенности низкой ФА по сравнению с населением в целом. В 
этом исследовании распространенность низкой ФА в Шанхае среди женщин на базовом уровне состав-
ляла 45,4% по сравнению с 51,6% среди женщин, в итоге умерших. Определен поправочный коэффици-
ент 1,14 (51,6 / 45,4). По всем исследованиям для СД» ими был получен коэффициент 1,23. его можно 
применить и для исследований в России, поскольку исследования проводились в когорте 150 000 муж-
чин и женщин, среднего возраста 45 лет, наблюдавшихся в течение 20-30 лет. За это время зафиксирова-
но 11709 новых случаев СД2 (заболеваемость – 7,8%). 

После полной коррекции ПАФ определена основная формула:  

kopp

kopp3

OP

)1OP(P
(%)ПАФ


 , 

где: P3 – распространенность риска в популяции, в которой развивается заболевание, OPkopp – от-
носительный риск развития заболевания, связанных с фактором риска по сравнению с отсутствием фак-
тора риска, с поправкой на искажение переменных [7]. 

В исследовании [22] проведена оценка годовой заболеваемости СД2 в 2020 г. в пяти странах, у по-
пуляции с нормальной толерантностью к глюкозе. Так прогнозируемое число новых случаев СД2, свя-
занных с низкой ФА, в 2020 г. составило для Франции – 7 580, для Германии – 9 703, для Италии – 10 
591, для Испании – 6 416, для Великобритании – 8 288. При этом издержки будут составлять для Фран-
ции – 51 619 800 евро, для Германии – 64 427 920 евро, для Италии – 41 675 585 евро, для Испании – 
21 262 624 евро, для Великобритании – 43 860 096 евро. Было рассчитано общее число новых случаев 
осложнений СД2, возникшего от низкой ФА. В 2020 г. во Франции – 579, в Германии – 579, в Италии – 
482, в Испании – 298, в Великобритании – 424.  при этом прямые издержки составят для Франции – 89,6 
млн. евро, для Германии – 108,4 млн. евро, для Италии – 51,6 млн. евро, для Испании – 28,4 млн. евро, 
для Великобритании – 64,8 млн. евро. 

Были оценены также косвенные издержки на основе данных [6]. В которых больные СД2 теряют в 
среднем 11,9 рабочих дней в году. Расчетная цена потери производительности в 2020 г. (в евро) состави-
ла для Франции – 976 599, для Германии – 6 492 864, для Италии – 3 350 501, для Испании – 2 320 178, 
для Великобритании – 4 497 459. Были оценены также вероятные издержки в связи с нетрудоспособно-
стью, досрочным выходом на пенсию, преждевременной смертью на 2020 г. 

При этом прогнозируемые суммарные экологические потери в евро составят для Франции – 
126 416 927, для Германии – 177 780 172, для Италии – 113 538 491, для Испании – 70 616 019, для Вели-
кобритании – 157 106 447 [2, 7, 11, 12, 13]. 

На суммарных экологических потерях отражаются стоимость рабочей силы, стоимость медицин-
ской помощи, численность населения. Годовые издержки на душу населения составили до 181 евро, что 
эквивалентно до 6% расходов на здравоохранение в европейских странах. 

Заключение. Использование расчета популяционных атрибутивных факторов по описанной фор-
муле при анализе экономических потерь от конкретных  заболеваний предлагается использовать при 
комплексной оценке заболеваемости в клинической практике и научных исследованиях.   
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МАТЕМАТИЧЕСКАЯ МОДЕЛЬ ПРОГНОЗА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ КУРСАНТОВ  
ВОЕННО-МОРСКОЙ АКАДЕМИИ ИМ. Н.Г. КУЗНЕЦОВА 

 
А.Н. ЯТМАНОВ  

 
Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова,  

ул. Академика Лебедева д. 6, Санкт-Петербург, 194044, Россия 
 
Аннотация. В статье рассмотрены вопросы разработки математической модели прогноза заболе-

ваемости курсантов Военно-морской академии им. Н.Г. Кузнецова. В исследовании приняло участие 
102 курсанта. На основе дискриминантного моделирования разработана высокоинформативная модель 
прогноза заболеваемости курсантов Военно-морской академии им. Н.Г. Кузнецова. Предикторами забо-
леваемости курсантов Военно-морской академии им. Н.Г. Кузнецова являются сочетание показателей 
«Сумма разности ценности и доступности», личное эмоциональное отношение к понятиям «Военная 
служба» и «Я-реальное», «Общий показатель психологического благополучия», «Жизненные цели», 
«Рефлексивность». При этом для курсантов, имеющих заболевания в течении года отмечаются значи-
тельная разница между рангом ценности и доступности ценностных понятий, достигающей уровня нали-
чия интрапсихического конфликта, низкое личное эмоциональное отношение к понятиям «Военная 
служба» и «Я-реальное», низкий уровень общего психологического благополучия, у них нет чувства ос-
мысленности, направленности жизни, отмечается недостаток целей, высокий уровень склонности к само-
анализу, анализу своего физического состояния. Применение разработанной модели прогноза заболевае-
мости курсантов Военно-морской академии им. Н.Г. Кузнецова позволит повысить эффективность меро-
приятий медико-психологического сопровождения военнослужащих в военных вузах. 

Ключевые слова: заболеваемость, прогноз, курсант, семантический дифференциал. 
 

MATHEMATICAL MODEL FOR PREDICTION OF MORBIDITY OF CADETS OF THE NAVAL 
ACADEMY NAMED AFTER N.G. KUZNETSOV 

 
A.N. YATMANOV  

 
S.M. Kirov Military Medical Academy, Academician Lebedev Str. 6, St. Petersburg, 194044, Russia  

 
Abstract. The article considers the issues of development of the mathematical model of the prognosis of 

incidence of cadets of the Naval Academy named after. N.G. Kuznetsov. The study consisted of 102 cadets. On 
the basis of discriminant modeling, a highly informative model for the prognosis of the incidence of cadets of the 
Naval Academy named after N.G. Kuznetsov was developed. Predictors of morbidity of cadets of this academy 
are a combination of indicators "Sum of the difference in value and accessibility", a personal emotional attitude 
to the concepts "Military service" and "I-real", "General indicator of psychological well-being", "Life goals", 
"Reflectivity". At the same time, a significant difference between the rank of value and the accessibility of value 
concepts, reaching the level of the presence of intrapsychic conflict, low personal emotional attitude to the con-
cepts of "Military service" and "I-real," low level of general psychological well-being are revealed in cadets who 
have diseases during the year. They don’t have a sense of meaning, the direction of life. There is a lack of goals, 
a high level of propensity to introspection, analysis of their physical condition. Application of the developed 
model for the prognosis of incidence of cadets of the Naval Academy N.G. Kuznetsov will increase the effec-
tiveness of medical and psychological support activities for military personnel in military universities. 

Key words: morbidity, prognosis, cadet, semantic differential. 
 
Заболевание военнослужащего приводит к снижению боеспособности подразделения [5, 7, 10]. 

Многочисленные исследования курсантов военных вузов показывают, что заболеваемость происходят 
преимущественно на начальном периоде адаптации к военной службе [1, 3]. Помимо разнообразных 
внешних факторов на заболеваемость военнослужащего оказывают влияние физиологические и психоло-
гические качества самого военнослужащего [6, 11]. Причем, преморбидный период характеризуется 
ухудшением как психофизиологических показателей (снижение нервно-психической устойчивости, воз-
растание тревоги, неуверенность в своих силах, ощущение психологической усталости и др.), так и ос-
ложнением процесса социализации (затруднения в выборе адекватного поведения, низкие коммуника-
тивные способности, наличие конфликтов с членами коллектива) [4]. Негативное психическое состояние 
отмечается не только в преморбидном периоде, но и в период болезни [8]. Более того, после выздоровле-
ния у большинства военнослужащих, перенесших заболевания, негативные психологические характери-
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стики сохраняются, что свидетельствует о необходимости оказания специализированной медико-
психологической помощи данной категории военнослужащих [9]. При этом основная задача специали-
стов медико-психологического сопровождения состоит в нормализации эмоциональной сферы, развитии 
коммуникативных способностей и коррекции восприятия социальных норм военной службы, обуслов-
ленных ее спецификой [2, 12]. 

Цель исследования – разработать математическую модель прогноза заболеваемости курсантов 
Военно-морской академии им. Н.Г. Кузнецова.  

Материалы и методы исследования. Обследовано 102 курсанта Военно-морской академии им. 
Н.Г. Кузнецова. По уровню заболеваемости обследованные разделены на две группы: n=66 не болели в 
течении года обучения, n=36 имели трудопотери в течении года от 3 до 25 дней (10,06±6,1). Использова-
ны методики: «Уровень соотношения ценности и доступности в различных жизненных сферах» (Фанта-
лова Е.Б., 2001), шкала психологического благополучия К. Рифф (Жуковская Л.В., Трошихина Е.Г., 
2011), тест рефлексии (Карпов А.В., 2003), «Семантический дифференциал», применен набор из 12 би-
полярных шкал, которые оценивались по семибалльной шкале. 

Статистический анализ выполняли с помощью пакета программ Statistica 10. Математическое 
моделирование прогноза заболеваемости курсантов Военно-морской академии им. Н.Г. Кузнецова про-
водили с использованием дискриминантного анализа. Сравнительный анализ проводился с помощью 
критерия Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. При проведении дискриминантного анализа методом «вперед по-
шагово» получена высокоинформативная модель: Wilks' Lambda: 0,77271 approx. F (6,95)=4,6573 
p<0,0003 и определены дискриминантные переменные (табл. 1).  

Показано, что предикторами заболеваемости курсантов Военно-морской академии им. Н.Г. Кузне-
цова являются сочетание показателей «Сумма разности ценности и доступности» (СРЦД), личное эмо-
циональное отношение к понятиям «Военная служба» (ВС) и «Я-реальное» (ЯР), «Рефлексивность» (Р), 
«Общий показатель психологического благополучия» (ОПБ), «Жизненные цели» (ЖЦ). 

 
Таблица 1 

Дискриминантные переменные 
 

Показатель Wilks' Лямбда Частичн Лямбда F-remove (1,95) p-level Toler 1-Toler. (R-Sqr.)
СРЦД 0,838107 0,921973 8,039942 0,005591 0,798910 0,201090 
ЯР 0,834052 0,926454 7,541489 0,007213 0,424212 0,575788 
Р 0,800268 0,965565 3,387952 0,048796 0,879941 0,120059 
ВС 0,814169 0,949080 5,096979 0,026257 0,303030 0,696970 
ОПБ 0,848678 0,910489 9,339597 0,002911 0,036095 0,963905 
ЖЦ 0,832986 0,927641 7,410357 0,007716 0,036948 0,963052 
 
При этом для курсантов, имеющих заболевания в течении года отмечаются значительная разница 

между рангом ценности и доступности ценностных понятий, достигающей уровня наличия интрапсихи-
ческого конфликта, низкое личное эмоциональное отношение к понятиям «ВС» и «ЯР», низкий уровень 
общего психологического благополучия, у них нет чувства осмысленности, направленности жизни, от-
мечается недостаток целей, высокий уровень склонности к самоанализу, анализу своего физического 
состояния (табл. 2). 

 
Таблица 2 

 
Предикторы заболеваемости курсантов Военно-морской академии им. Н.Г. Кузнецова, (x±s) 

 
Показатель С заболеваниями Без заболеваний
СРЦД 33,47±11,9 24,44±17,0* 
ЯР 5,33±1,0 5,99±0,6* 
Р 121,17±12,7 108,52±7,1* 
ВС 5,15±1,1 6,06±0,7* 
ОПБ 192,65±16,5 207,29±11,4* 
ЖЦ 32,50±4,1 35,45±3,6* 

 
Примечания: * – р<0,05 
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Компоненты классификационных функций: переменные и коэффициенты при переменных, кон-
станты двух ЛКФ, для определения прогноза заболеваемости курсантов Военно-морской академии им. 
Н.Г. Кузнецова представлены в табл. 3. 

 
Таблица 3  

 
Классификационные функции для определения прогноза заболеваемости курсантов  

Военно-морской академии им. Н.Г. Кузнецова 
 

Показатели 
Коэффициенты 
ЛКФ-1 ЛКФ-2 

СРЦД 0,3252 0,2767 
ЯР 0,9508 2,2111 
Р 0,8148 0,7773 
ВС 8,8284 7,6972 
ОПБ 0,4009 0,4921 
ЖЦ -1,9643 -2,3635 

Constant -90,0911 -88,5228
 

Для определения прогноза заболеваемости курсантов Военно-морской академии им. Н.Г. Кузне-
цова производят расчет по всем имеющимся формулам, та группа, результаты которой являются наи-
большими и является искомой. Для линейных классификационных функций данная процедура является 
стандартной.  

(ЛКФ-i)max= заболевание (1) или без заболеваний (2). 
Дискриминантная модель имеет высокую прогностическую способность – 72,6% (табл. 4). 
 

Таблица 4 
 

Точность распознавания прогноза заболеваемости курсантов Военно-морской академии  
им. Н.Г. Кузнецова (базовый расчет) 

 

Группа Точность распознавания, % 
Чувствительность и специфичность, 

 количество обследованных, чел 
С заболеваниями Без заболеваний 

С заболеваниями 50,00000 18 18 
Без заболеваний 84,84849 10 56 

Всего 72,54902 28 74 
 
Алгоритм определения прогноза заболеваемости курсантов Военно-морской академии им. 

Н.Г. Кузнецова представлен на рис.  
Пример 1. У обследуемого определены показатели: СРЦД=14, ЯР=6,08, ВС=5,75, ОПБ=85, 

ЖЦ=12, Р=114. При расчете формул ЛКФ-1=74,4, ЛКФ-2=75,14. Максимальное число соответствует рас-
чету формулы для ЛКФ-2, таким образом, у обследованного прогноз на отсутствия заболевания.  

Пример 2. У обследуемого определены показатели: СРЦД= 22, ЯР= 4,75, ВС=5,06, ОПБ=192, 
ЖЦ=35, Р=128. При расчете формул ЛКФ-1=78,97, ЛКФ-2=78,45. Максимальное число соответствует 
расчету формулы для ЛКФ-1, таким образом, у обследованного прогноз на заболевание. 

Применение разработанной модели прогноза заболеваемости курсантов Военно-морской академии 
им. Н.Г. Кузнецова позволит повысить эффективность мероприятий медико-психологического сопрово-
ждения военнослужащих в военных вузах. Для этого в группе лиц с риском развития заболевания необ-
ходимо проводить мероприятия первичной профилактики заболеваний, а так же комплекс процедур пе-
дагогического и просветительского характера. 
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Рис. Алгоритм определения прогноза заболеваемости курсантов Военно-морской академии  

им. Н.Г. Кузнецова 
 
Выводы: 
1. На основе дискриминантного моделирования разработана высокоинформативная модель про-

гноза заболеваемости курсантов Военно-морской академии им. Н.Г. Кузнецова.  
2. Предикторами заболеваемости курсантов Военно-морской академии им. Н.Г. Кузнецова явля-

ются сочетание показателей «Сумма разности ценности и доступности», личное эмоциональное отноше-
ние к понятиям «Военная служба» и «Я-реальное», «Общий показатель психологического благополу-
чия», «Жизненные цели», «Рефлексивность». При этом для курсантов, имеющих заболевания в течении 
года отмечаются значительная разница между рангом ценности и доступности ценностных понятий, дос-
тигающей уровня наличия интрапсихического конфликта, низкое личное эмоциональное отношение к 
понятиям «Военная служба» и «Я-реальное», низкий уровень общего психологического благополучия, у 
них нет чувства осмысленности, направленности жизни, отмечается недостаток целей, высокий уровень 
склонности к самоанализу, анализу своего физического состояния. 

3. Применение разработанной модели прогноза заболеваемости курсантов Военно-морской ака-
демии им. Н.Г. Кузнецова позволит повысить эффективность мероприятий медико-психологического 
сопровождения военнослужащих в военных вузах. 

 
 

Расчет ЛКФ-1 по формуле: 

ЛКФ-1 =-90,0911+0,3252*СРЦД+0,9508*ЯР+8,8284*ВС+0,4009*ОПБ-1,964 3*ЖЦ+ 

+0,8148*Р 

Расчет ЛКФ-2 по формуле:  

ЛКФ-2 =-88,5228+0,2767*СРЦД+2,2111*ЯР+7,6972*ВС+0,4921*ОПБ-2,363 5*ЖЦ+ 

+0,7773*Р 

 НАЧАЛО 

 Формирование исходных данных для расчета: 

 

СРЦД, ЯР,  ВС, ОПБ, ЖЦ, Р 

Выбор наибольшего из значений  

ЛКФ-1, ЛКФ-2 

Идентификация группы  по критерию:

(ЛКФ-i)ma x>  искомая группа  

1 – заболевание, 2 – без заболевания 

КОНЕЦ 
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УДК: 61  
 

ТРАНСКРАНИАЛЬНАЯ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИЯ В СОЧЕТАНИИ  
С ТРАНСЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ЭЛЕКТРОФОРЕЗОМ СЕРОТОНИНА В ЛЕЧЕНИИ  

ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО СТРЕССА 
 

А.Р. ТОКАРЕВ*, С.В. ТОКАРЕВА**, А.П. СИМОНЕНКОВ*, Л.И. КАМЕНЕВ* 
 

*ФГБОУ ВПО «Тульский государственный университет», медицинский институт, 
ул. Болдина, д. 128, Тула, 300028, Россия 

** ГУЗ «Городская клиническая больница № 2 г. Тулы имени Е.Г. Лазарева», 
ул. Комсомольская, д.1, Тула, 300002, Россия   

 
Аннотация. В работе освещены вопросы сочетанной терапии профессионального стресса воздей-

ствием транскраниальной электростимуляции в сочетании с электрофорезом серотонина адипината. Дана 
характеристика патогенетических механизмов развития стресса, определена значимость психоэмоцио-
нального компонента в его развитии. Объектом исследования были сотрудники ФО «НПО Сплав» в ко-
личестве 76 человек, для диагностики использован аппаратно-программный комплекс «Симона 111», для 
лечения – аппарат «Магнон ДКС». Совместное применение транскраниальной электростимуляции и 
трансцеребрального электрофореза серотонина адипината показало достоверную эффективность в опыт-
ной группе сравнения.  

Ключевые слова: профессиональный стресс, транскраниальная электростимуляция, электрофорез 
серотонина адипината. 

 
TRANSCRANIAL ELECTROSTIMULATION COMBINED WITH TRANSCEREBRAL  

ELECTROPHORESIS OF SEROTONIN IN TREATMENT OF PROFESSIONAL STRESS 
 

А.R. TOKAREV*, S.V. TOKAREVA**, А.P. SIMONENKOV*, L.I. KAMENEV* 
 

*Tula State University, Medical Institute, Boldin Str., 128, Tula, 300028, Russia 
** City Lazarev Clinical Hospital № 2, Komsomol’skaya Str., 1, Tula, 300002, Russia 

 
Abstract. The paper covers the issues of combined therapy of professional stress by the transcranial elec-

trostimulation combined with electrophoresis of serotonin adipinate. The characteristic of pathogenetic mechan-
isms of development of stress is given, the importance of the psychoemotional component in its development is 
determined. The object of the study is 76 employees of the “Scientific and Production Association Splav”. For 
diagnostics the hardware-software complex "Simona 111" was used, for treatment - the apparatus "Magnon 
DKS". The combined use of transcranial electrostimulation and transcerebral electrophoresis of serotonin adipi-
nate showed significant efficacy in the experimental comparison group. 

Key words: professional stress, transcranial electrostimulation, electrophoresis of serotonin adipinate. 
 

Введение. Одной из разновидностей экзогенного стресса является профессиональный стресс 
(ПС), ущерб от которого может составлять 1-3,5% от валового внутреннего продукта стран. В генез ПС 
важное место занимает психоэмоциональный компонент. Установлена связь ПС с различными социаль-
но-значимыми заболеваниями, психосоматическими заболеваниями, с функциональным статусом [11, 16, 17].  

Установлено, что развитие ПС связано с повышенной продукцией центральных (адренокортико-
тропин) и периферических (кортизол) стрессорных гормонов. При этом симптоматика стресса носит 
этапный характер. Аллостатическая нагрузка, как результат избыточной реакции на стресс, ведущий к 
преждевременному изнашиванию организма, наступает при воздействии сильного стресса, или при сни-
жении способности организма преодолевать стресс. При этом ухудшается мозговой кровоток, чему 
предшествует эндотелиальная дисфункция, снижается секреция вазодилататоров, участвующих в акти-
вации глутаматергических и серотонинергических интернейронов [6]. Механизм связан с ухудшением 
нервно-сосудистых связей, что приводит к нарушению адекватной регуляции микроциркуляции мозга в 
условиях нейрональной активности. Механизмы борьбы со стрессом включают в себя центральные, от-
носительно медленные ГАМК-ергические, серотонинергические и опиоидергические факторы [14]. 

Серотонинергическая система играет ведущую роль в ослаблении поведенческих последствий 
воздействия стрессоров и выполняет протективную роль, являясь химическим посредником в синапсах 
лимбической системы мозга. Под влиянием стрессорных воздействий обмен серотонина (5-HT) в 
структурах мозга закономерно возрастает. Однако, в случае ПС ответная реакция сопровождается 
нарушением поведенческих адаптационных механизмов с возможным развитием тревожных 
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психических состояний и депрессии [7]. Из концепции «серотониновой недостаточности» следует, что 
для восстановления регуляции сосудистого тонуса требуется экзогенное введение дополнительных доз 5-
HT в виде лекарственного препарата – серотонина адипината (СА) [10]. В малых дозах СА вызывает 
дилатацию сосудов, в больших дозах – вазоконстрикцию [3]. На фоне внутривенного введения СА 
установлено улучшение микроциркуляции ишемизированных зон миокарда [10]. 

Активация опиоидергической системы при стрессе сопровождается выбросом опиоидных 
нейропептидов. Их эффектами являются: седативный, анальгетический, подавление продукции 
гипофизарных стрессорных гормонов, ограничение чрезмерной активности симпатической нервной 
системы, предупреждая тем самым опосредованные катехоламинами повреждения в организме. Известен 
синергизм и взаимное потенцирование эффектов опиоидергической и серотонинергической систем [14].  

Разработаны различные психологические, фармакологические и физические методы лечения ПС. 
Физиотерапевтические методы лечения ПС остаются мало изученными. Изучено стресслимитирующее 
воздействие транскраниальной электростимуляции (ТЭС) [4]. ТЭС – это физиотерапевтический метод, 
направленный на избирательную активацию защитных механизмов мозга, расположенных в 
подкорковых структурах, работа которых осуществляется с участием эндорфинов и 5-HT как 
нейротрансмиттеров и нейромодуляторов. Саногенетическое действие ТЭС при ПС состоит в активации 
системы ауторегуляции мозгового кровотока и проявляется в нормализации тонуса церебральных 
сосудов, оптимизации мозговой нейродинамики и стабилизации артериального давления, нормализации 
психофизиологического статуса: антистрессорном действии, снятии утомления, в частности при 
синдроме хронической усталости, устранении признаков депрессии, повышении нейропсихической 
устойчивости [8, 9, 15]. Потенцирование эффектов ТЭС вызывается препаратами, увеличивающими 
количество 5-HT в ЦНС [5]. Однако, применение антидепрессантов ограничено из-за наличия побочных 
эффектов. СА, вводимый внутривенно, в норме не проникает через гематоэнцефалический барьер (ГЭБ), 
но способен преодолеть его в ионной форме с помощью электрофореза. Применение 
трансцеребрального электрофореза (ТЭ) СА улучшает состояние больных с рассеянным склерозом [13], 
бронхиальной астмой [2].  

Остается неизученным вопрос потенцирования антистрессорных эффектов ТЭС путем 
совместного использования с ТЭ СА. С помощью данного воздействия будет реализован как 
периферический эффект 5-HT в виде релаксации сосудов головного мозга, так и, учитывая проникающие 
действие электрофореза СА через ГЭБ, –  центральное действие в виде усиления активации 
серотонинергической и опиоидергической систем. Оптимальным положением электродов, 
обеспечивающим подведение тока, а вместе с ним и ионов СА к антиноцицептивной системе, является 
лобно-сосцевидное положение, используемое при ТЭС [5]. 

Цель исследования – установить эффективность лечения ПС с помощью транскраниальной 
электростимуляции в сочетании с трансцеребральным электрофорезом серотонина. 

Материалы и методы исследования. Проведено рандомизированное клиническое исследование 
в параллельных группах. В течение 4 месяцев обследован психофункциональный статус, функциональное 
состояние организма (ФСО), вегетативный статус (ВС) у сотрудников промышленного предприятия 
АО «НПО «Сплав» с жалобами на ухудшение здоровья. В исследование включены 76 сотрудников, 
имеющих ПС. Из них – 38 женщин и 38 мужчин. Возраст пациентов составил от 38 до 64 лет. Средний 
возраст мужчин 54±1.6 лет, средний возраст женщин 47±2.2 лет. Регистрация уровня стресса, ФСО 
проводилась с помощью тестовых методик. Использовались: шкалы психологического стресса («PSM–
25»), опросник функционального состояния («САН»). Оценка ФСО проводилась на аппаратно-
программном комплексе «Система интегрального мониторинга «Симона 111», исследовались показатели 
функционального состояния организма: кардиальный резерв (КР), адаптационный резерв (АР), 
интегральный баланс (ИБ), показатели вегетативного статуса: индекс напряжения Баевского (ИНБ), 
индекс симпатической активности (ИСА) [1, 12].  

ИБ в норме – 0±100%, представляет собой сумму процентных отклонений от нормы всех исследо-
ванных показателей. Чем больше отклонение в отрицательную сторону, тем меньше уровень функцио-
нирования организма. Чем больше отклонение в положительную сторону, тем выше уровень функциони-
рования организма. У спортсменов высокого уровня в спокойном состоянии на пике спортивной формы 
ИБ может достигать 300-700%, а сразу же после соревнований или изнурительных тренировок может 
опускаться до минус 400%, но в течение нескольких часов или суток снова возвращается на прежний 
уровень. По ИБ можно судить об эффективности восстановительных мероприятий и физиологической стои-
мости нагрузки. 

 КР в норме – 5±1 у.е., отражает соотношение продолжительности фаз сердечного цикла – времени 
диастолы, времени электрической систолы, времени механической систолы, у больных в критических 
состояниях снижается до единицы. У хорошо тренированных спортсменов в спокойном  состоянии КР 
может достигать десяти, а при максимальных физических нагрузках может снижаться до единицы. КР 
при физических нагрузках расходуется (уменьшается) для поддержания высокого ИБ. После интенсив-
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ной или повседневной физической работы КР всегда ниже, чем у отдохнувшего рабочего. Следовательно, 
КР, как и ИБ, отражает физиологическую стоимость нагрузки. При увеличении КР увеличивается и АР. 

АР в норме – 500±100 у.е., отражает суммарный баланс ИБ и КР. У спортсменов высокого уровня 
в спокойном состоянии на пике спортивной формы может достигать 1500 у.е. После болезни или при 
донозологическом течении болезни АР может снижаться до 200 у.е., но в течении нескольких часов или 
суток после отдыха или применения восстановительных методик снова возвращается на прежний уро-
вень. У больных, находящихся в критическом состоянии, может снижаться до 50 у.е.  

ИНБ –  характеризует активность парасимпатического отдела вегетативной нервной системы 
(норма – 80-300 у.е.);  

ИСА – характеризует активность симпатического отдела (норма 30-70).  
Сотрудники разделены на 2 группы: основную группу (ОГ) (38) и группу контроля (КГ) – 38, 

группы сопоставимы по полу и возрасту. В КГ проводились сеансы ТЭС. В ОГ  ТЭС сочеталась с 
трансцеребральным электрофорезом СА. ТЭС проводилась аппаратом Магнон ДКС (Регистрационное 
удостоверение ФСР 2011/11238 от 07.12.2015 г.). Характеристики электрического тока в основной 
группе: биполярный импульсный ток частотой 77.5 Гц с постоянной составляющей тока 1/5 от силы 
тока. Сила тока подбиралась индивидуально до появления легких ощущений покалывания на коже под 
местом стояния электродов, но не более 3 мА. Прокладки на электродах смачивались водой. В 
контрольной группе те же характеристики электрического тока, прокладки на анодах смачивались 1% 
раствором СА, на катодах – водой. Курс воздействия – 10 сеансов по 20 минут. После лечения 
проводился аппаратно-программный контроль эффективности лечения, повторное тестирование, расчет 
p-критерия. 

Результаты и их обсуждение. Исследуемые в ОГ и КГ находились в состоянии эмоционального 
стресса, сниженного функционального состояния организма, имели повышение активности как 
симпатической, так и парасимпатической нервной системы. Сводные данные оценки показателей 
средних значений ФСО и ВС (табл. 1), а психоэмоционального статуса – в табл. 2. 

 

Таблица 1 
 

Оценка показателей функционального состояния организма, вегетативного статуса 
 

Группы Кол-во 
Показатели ФСО. Показатели ВС 

ИБ(%) КР (у.е.) АР (у.е.) ИСА(%) ИНБ (у.е.) 

Основная (ТЭС совм. 
 с ТЭ СА) 

До 
38 

-32±3.4 3.6±0.5 365±24 93±3 175±8 
После 72 ±5 4.8±0.3 453±26 56±4 215±6.4 

p p=0,03 p=0,005 p=0,031 p=0,01 p=0,02 

Контрольная (ТЭС) 
До 

38 
-28±7 3.4±0.4 339±21.4 95.1±4.4 180.3±23.8 

После 1±2.6* 3.8±0.2** 362±35* 73.4±2.9* 166.0±34.1*
 p p=0,028 p=0,009 p=0,01 p=0,03 p=0,04 

 
Таблица 2 

 
Оценка данных опросников психосоматического состояния 

 

Группы Кол-во 
PSM–25 

(в баллах) 
САН 

(в баллах) 

Основная (ТЭС+ релаксация) 
До 

38 
96±5.2 5± 1.1 

После 28±4.2* 20± 3.1 
 p p=0,018 p=0,024 

Контрольная (релаксация) 
До 

38 
102±5.4 6± 0.7 

После 58±4.1* 22±0.7* 
 p p=0,02 p=0,01 

 
После проведенного лечения у 89% исследуемых ОГ и у 68% исследуемых КГ отмечается 

снижение уровня стресса, улучшение ФСО. В ОГ в сравнении с КГ наблюдается достоверно большее 
снижение уровня стресса, большее улучшение деятельности ФСО, нормализация вегетативного статуса в 
виде снижения активности симпатической нервной системы, повышения активности парасимпатической 
нервной системы. Нежелательных эффектов воздействия зафиксировано не было.  

Заключение. Совместное применение ТЭС и ТЭ СА является эффективным неинвазивным 
методом в лечении ПС. Эффект совместного воздействия реализуется через потенциирование 

110



ВЕСТНИК НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал – 2018 – N 5  
JOURNAL OF NEW MEDICAL TECHNOLOGIES, eEdition – 2018 – N 5 

 

антистрессорного воздействия, приводящего к нормализации деятельности вегетативной нервной 
системы, психофункционального состояния, улучшения ФСО. Дальнейшее изучение 
физиотерапевтических методов и их внедрение в профилактические мероприятия на производстве способно 
снизить уровень ПС.  
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НАУЧНОЕ ОБОСНОВАНИЕ ИНФОРМАЦИОННОГО ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ ВЫСШЕЙ  
ШКОЛЫ СО ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ НА РЕГИОНАЛЬНОМ УРОВНЕ В ОБЕСПЕЧЕНИИ 

ЭФФЕКТИВНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ БЕРЕЖЛИВОЙ КЛИНИКИ 
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Аннотация. Эффективность деятельности учреждений и качество подготовки медицинских кад-

ров во многом зависят от организации совместной деятельности здравоохранения и университета. 
Целью настоящей работы является обоснование необходимости информационного взаимодейст-

вия высшей школы со здравоохранением на примере Тульского региона. 
В статье на базе работ авторов по организации бережливой технологии в учреждениях здраво-

охранения Тульской области и аналитической деятельности сформулированы требования к сторонам 
взаимодействия, а также показаны результаты их деятельности. Показана схема информационного взаи-
модействия.  Отмечено,  что  университет  развертывает  собственную  клинику,  работа  которой  будет  
осуществляться  по  бережливой  технологии;  внес  изменения  в  учебный  план  обучения  бережливой  
технологии;  развернул  научную  деятельность  по  анализу  медицинской  информации  с  разнообраз-
ной  направленностью,  включая  методологию  и  методы  многофакторного  анализа; реализовывает 
интероперабельность; издает  собственные журналы  и  публикует  в  них  результаты  аналитической  
исследований. Здравоохранение Тульской области создала и успешно использует региональную инфор-
мационную систему, являющейся мощным источником информации; имеет  многолетний  опыт  сбора,  
обработки  и  анализа  медицинской  статистической  информации; ведет  регистры  по  проблемным  
направлениям  здравоохранения. Отмечены  важные  аспекты  информационного  взаимодействия,  такие  
как  развитие  аналитического  мышления  на  этапе  обучения; глубина  совместных  аналитических  
исследований;  необходимость  совершенствования  региональной  информационной  системы; необхо-
димость  разработки  дополнительных  методических  материалов  по  анализу  медицинских  данных  с  
примерами  аналитических  исследований. 

На основании изложенного сделан вывод о том, что информационное взаимодействие высшей 
школы и здравоохранения позволяет решать важные задачи эффективного управления в рамках реализа-
ции проекта «Бережливая поликлиника». 

Ключевые слова: информационное взаимодействие, анализ, обучение, эффективность. 
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Abstract. The effectiveness of the institutions and the quality of training of medical personnel largely de-

pend on the organization of joint activities of health care and the university. 
The research purpose is to justify the need for information interaction of higher education with health care 

on the example of the Tula region.  
On the basis of the authors' work on the organization of lean technology in health care institutions in the 

Tula region and analytical activities, the article formulates requirements for the parties to the interaction, and 
also shows the results of their activities. The scheme of information interaction is shown. It is noted that the uni-
versity deploys its own clinic, whose work will be carried out by lean technology; amended the curriculum for 
learning lean technology; launched a scientific activity on the analysis of medical information with a diverse 
focus, including the methodology and methods of multivariate analysis; implements interoperability; publishes 
its own journals and publishes the results of analytical research. 
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The health care system of the Tula region has created and successfully uses the regional information sys-
tem, which is a powerful source of information; has many years of experience in collecting, processing and ana-
lyzing medical statistical information; keeps registers in problem areas of health care. Important aspects of in-
formation interaction are noted, such as the development of analytical thinking at the training stage; depth of 
joint analytical studies; the need to improve the regional information system; the need to develop additional me-
thodological materials on the analysis of medical data with examples of analytical studies. 

The article concluded that the information interaction of higher education and health care allows us to 
solve important problems of effective management in the framework of the project “Lean Polyclinic”. 

Key words: informational interaction, analysis, training, efficiency. 
 
Введение. В настоящее время высшее медицинское образование является важной составной ча-

стью системы непрерывного профессионального образования. Успехи здравоохранения во многом зави-
сят от качества подготовки медицинских кадров. В связи с этим взаимодействие медицинского ВУЗа с 
органами управления и учреждениями здравоохранения субъекта Федерации является актуальной зада-
чей [1].  Развитие проекта «Бережливая поликлиника» предполагает проведение конструктивного анали-
за, объединяющего теоретические и практические направления медицины, включая информационное 
взаимодействие [9]. 

Цель исследования – обоснование необходимости информационного взаимодействия высшей 
школы со здравоохранением на примере Тульского региона. 

Проект «Бережливая поликлиника» рассматривается, как совершенствование маршрутизациипа-
циентов, повышение комфортности условий предоставления медицинских услуг и повышение информи-
рованности пациентов, как необходимость оценкиэффективности работы учреждения по конечному ре-
зультату: удовлетворенностью населения в оказании медицинской помощи. Реализация такой задачи 
требует наличия квалифицированных медицинских кадров и непрерывного их профессионального обра-
зования. Для этого требуется всестороннее взаимодействие медицинского ВУЗа с органами управления и 
учреждениями здравоохранения субъекта Федерации, в котором информационное взаимодействие охва-
тывает все его стороны. 

Материалы и методология исследования. В качестве анализируемого материала использованы 
работы авторов в организации бережливой технологии деятельности учреждений здравоохранения и 
аналитической деятельности [8, 9]. Рекомендуемая методология анализа медицинской информации  ох-
ватывает  не  только  медицинскую  статистику,  но  и  современные  методы  многофакторного  анализа 
[2-6, 10, 13-19, 21, 22, 25]. 

Результаты и их обсуждение. Научное обоснование информационного взаимодействия высшей 
школы со здравоохранением на региональном уровне в обеспечении эффективной деятельности береж-
ливой клиники требует от университета: 

– непосредственного участия в реализации проблематики бережливой клиники; 
– обучения студентов на клинических базах с бережливой технологией их деятельности; 
– внесения корректив в учебный материал по изучению бережливой технологии деятельности уч-

реждений здравоохранения; 
– участия в создании методологии и методов анализа эффективной деятельности бережливых клиник; 
– развертывания научной деятельности; 
– информационного взаимодействия университета с учреждениями и органами управления здра-

воохранения по реализации изложенных направлений деятельности. 
  Органы управления здравоохранения совместно с подведомственными учреждениями заинтере-

сованы в подготовке квалифицированных врачей, готовых к работе по бережливой технологии, что тре-
бует от здравоохранения: 

– предоставления в качестве клинических баз учреждений, работающих по бережливой технологии; 
– участия в создании и внедрении методологии и методов анализа эффективной деятельности бе-

режливых клиник; 
– постоянного мониторинга деятельности учреждений, работающих по бережливой технологии; 
– участия в научной деятельности, направленной на повышение эффективности деятельности уч-

реждений, работающих по бережливой технологии, а также внедрения передовых методов работы; 
– в интероперабельности при взаимодействии с университетом. 
В настоящее время Тульский государственный университет (ТулГУ) в рамках реализации меро-

приятий опорного ВУЗа: 
1.  Развертывает собственную клинику, работа которой будет осуществляться по бережливой тех-

нологии. Эта клиника, являясь клинической базой для обучения студентов специальности «Лечебное 
дело», будет вовлекать профессорско-преподавательский состав и студентов университета в проблемати-
ку бережливой клиники. Непосредственное нахождение студентов и ординаторов в этой клинике, также, 
как и в других клинических базах системы здравоохранения, работающих по бережливой технологии, 
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будет способствовать повышению качества обучения и их подготовленности обучаемых к работе с этой 
технологией. 

2.  В учебный план внесены изменения в части изучения бережливой технологии. 
3.  Профессорско-преподавательский составТулГУ совместно с сотрудниками Министерства здра-

воохранения Тульской области участвуют в разработке методических материалов [9]. 
4. Развернута научная деятельность по анализу медицинской информации с разнообразной на-

правленностью, включая методологию и методы многофакторного анализа, в том числе математический 
аппарат алгебраической модели конструктивной логики [2, 3, 5, 6, 10, 15-17, 19, 20, 22, 24].  Результаты 
научной деятельности публикуются в различных, в том числе тульских журналах. 

5. Налаживается информационное взаимодействие по схеме, представленной на рис. 1.  При этом 
техническая, синтаксическая и семантическая интероперабельность обеспечиваетсярегиональной ин-
формационной системой за счет использования совместимых аппаратно-технических средств, телеком-
муникационной среды взаимодействия и протоколов связи, единых форматов и типов данных собствен-
ной клиники. Динамическая интероперабельность в части способности предоставления актуальной ин-
формации обеспечивается общей региональной базой для всех учреждений здравоохранения.  Важным 
представляется прагматическая интероперабельность по использованию результатов аналитической дея-
тельности в выработке управляющих решений,направленных на повышение эффективности деятельно-
сти учреждений здравоохранения (рис.). 

 

 
 

Рис. Схема информационного взаимодействия 
 
Для организации информационного взаимодействия каждая из сторон имеет опыт и разработки по 

следующим направлениям. 
Медицинский институт ТулГУ (http://www.medtsu.tula.ru): 
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–имеет многолетний опыт обучения студентов специальности «Лечебное дело», ординаторов, а 
также непрерывного профессионального образования врачей; 

– наличие санатория-профилактория, на базе которого создается собственная поликлиника; 
– наличие медицинского информационно-аналитического центра (МИАЦ) с редакцией журналов 

«Вестник новых медицинских технологий» и «Вестник новых медицинских технологий. Электронное 
издание» (http://www.vnmt.ru, http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/NewMedTechn.html, 
http://www.medtsu.tula.ru/ VNMT/index_e.html); 

– имеет длительный опыт аналитической работы, охватывающий различные методы анализа, 
включая собственные разработки (http://www.medtsu.tula.ru/pa.html); 

– наличие собственного математического аппарата алгебраической модели конструктивной логики 
(АМКЛ), успешно используемого в медицине и биологии (http://www.medtsu.tula.ru/mt/amcl/amcl.html). 

Здравоохранение Тульской области: 
– имеет в наличии МИАЦ, обладающий длительным опытом сбора, обработки и анализа медицин-

ской статистической информации; 
– обладатель регистра смертности, созданного в рамках международного проекта [11, 15]; 
– обладатель региональной информационной системы «ИнфоКлиника», охватывающей все учреж-

дения здравоохранения и являющейся мощным источником аналитической информации. 
Важными аспектами совместной информационной деятельности являются: 
1. Получение навыков и опыта аналитических исследований, развитие аналитического мышления 

на этапе обучения, что осуществляется в медицинском институте ТулГУ с использованием образова-
тельного проектно-ориентированного модуля в виде проект-проблемы. Предметом анализа являются 
заболеваемость, смертность, рождаемость, обобщенная оценка деятельности медицинских учреждений и 
органов управления здравоохранением [4, 7, 10, 12-14, 21-25].  Вид работы – командный (по 2-3 челове-
ка).  Контроль результатов аналитических исследований осуществляется по оценке творческого подхода, 
глубине аналитического исследования, объема исследования, многофакторности анализа, правильности 
расчетов и ценности выводов. Аналитические исследования осуществляются на реальных обезличенных 
массивах данных, что позволяет более глубоко изучить реальное состояние дел в здравоохранении Туль-
ского региона. 

2. Наличие достоверных данных, что требует применения различных специальных методов вери-
фикации [11, 24].  В частности, используемый в здравоохранении регистр смертности позволяет в про-
цессе ввода информации автоматическиопределять первоначальную причину смерти [15]. Аналогичные 
системы используются в США и в Европейских странах.  Это позволяет, как показали исследования, уст-
ранять значительное количество ошибок.  Наряду с этим разработаны и используютсядругие методы ве-
рификации данных [11, 24]. 

3.  Необходимость дальнейшего совершенствования региональной информационной системы 
здравоохранения Тульской области: интеллектуальный анализ в процессе ввода информации (например, 
кодирования случаев смерти), взаимодействия свнешними аналитическими и информационными систе-
мами, доступность анализа для пользователей, разработка новых полезных для пользователей опций (на-
пример, нахождение аналогичных случаев). 

4.  Наличие различных методических материалов по анализу медицинских данных с примерами 
аналитических исследований. 

5.  Глубина аналитических исследований, что требует высокой квалификации исследователя по 
многофакторному анализу. В ряде стран (например, в США) глубина исследований достигается за счет 
взаимодействия с университетами. 

Выводы: 
1. Развитие аналитического мышления на этапе обучения являетсяважным фактором повышения 

качестваобучения будущих врачей. 
2. Аналитические исследования повышают качество управления здравоохранением. 
3.  Информационное взаимодействие высшей школы и здравоохранения позволяет решать важные 

задачи эффективного управления и в рамках реализации проекта «Бережливая поликлиника» является 
необходимостью. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ РАЗВИТИЯ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА 
 У ПАЦИЕНТОВ  РАЗЛИЧНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП 

 
А.Г. МУСТАФАЕВА 

 
Азербайджанский медицинский университет, ул. Бакиханова, 23, Баку, AZ1022, Айзербайджан 

 
Аннотация. Оценка возможности прогнозирования развития метаболического синдрома в зави-

симости от возраста пациентов.   
Обследовано 364 пациента в возрасте от 20 до 80 лет (200 мужчин и 164 женщины) с впервые ди-

агностированным метаболическим синдромом. Среди них было 134 пациента в возрасте от 20 до 40 лет, 
в возрасте 41-60 лет были 131 больных, 129 пациентов – в возрасте 61-80 лет. Полученные данные были 
подвергнуты статистической обработке с целью построения математических моделей для прогнозирова-
ния развития вариантов метаболического синдрома и их осложнений. Моделирование было выполнено с 
помощью множественного регрессионного анализа при помощи   пакета статистических программ Statis-
tica 10 (США).  

Для пациентов в возрасте 20-40 лет информативными факторами для развития сахарного диабета 
второго типа являются: волны высокой частоты (0,97), индекс массы тела (0,84),  нарушение толерантно-
сти к глюкозе (0,74), артериальное давление систолическое в покое  (0,876) и триглицериды (0,495), для 
гипертонической болезни – длительность абдоминального ожирения  (0,73), пульс ночной. (0,45), волны 
низкой частоты (0,65), волны высокой частоты (- 0,68)  артериального давления  систолического в покое. 
В группе 41-60 лет для прогноза  развития диабетического и комбинированного вариантов метаболиче-
ского синдрома информативными являются показатели тощаковой глюкозы и ночного пульса. Для паци-
ентов в возрасте 61-80 лет для предсказания диабетического варианта течения метаболического синдро-
ма информативные признаки – длительность абдоминальное ожирение, тощаковая глюкоза, нарушение 
толерантности к глюкозе, триглицериды, волны низкой частоты и фракция выброса; для гипертоническо-
го варианта – длительность абдоминального ожирения, ночного пульса, волны низкой частоты, артери-
альное систолическое давление покоя и  масса миокарда левого желудочка. 

Результаты проведенного нами исследования показали возможность прогнозирования развития  
различных вариантов метаболического синдрома связанных с проявлениями сахарного диабета 2 типа, 
артериальной гипертензии либо сочетания этих факторов.  Полученные данные подтверждают, что для 
эффективной профилактики и лечения пациентов необходимо иметь информацию о характере течения 
данного синдрома. 

Ключевые слова: метаболический синдром, абдоминальное ожирение, сахарный диабет, артери-
альная гипертония. 

 
РOSSIBILITIES OF FORECASTING THE DEVELOPMENT OF METABOLIC SYNDROME  

IN PATIENTS OF VARIOUS AGE GROUPS 
 

A.H. MUSTAFAYEVA 
 

Azerbaijan Medical University, Bakikhanov St., 23, Baku, AZ1022, Azerbaijan 
 
Abstract. Assessment of the possibility of predicting the development of metabolic syndrome depending 

on the age of patients. 
364 patients aged from 20 to 80 years (200 men and 164 women) with a newly diagnosed metabolic 

syndrome (MS) were examined. Among them 134 patients – aged from 20 to 40 years, 131 patients were - 41-60 
years, 129 patients - at the age of 61-80 years. The modeling was carried out using multiple regression analysis 
using the appropriate options of statistical software package Statistica 10 (USA). 

For patients at the age of 20-40, informative factors for the development of CD2 are – HF (0.97), BMI 
(0.84), impared glucose tolerens (IGT) (0.74), sistilic arterial pressure at stress (APS s.), (0.876) and triglicerids 
(TG), (0.495). For hypertension - are such characteristics as longevity of abdominal obesity (AO) (0.73),  night 
heart rate (Ps night) (0.45), low frequency waves (LF) (0.65), high frequency waves HF (-0.68) APS n. (0.765). 
In the group of 41-60 years for the prognosis of the development of diabetic and combined MS variants, the 
parameters of the fasting glucose and the parameter Ps of the night are informative. For patients aged 61-80 
years, to predict the diabetic variant of the MC course, the informative signs are AO duration, fasting glucose 
(FG), IGT, TG, LF and FV; for the hypertensive variant - the duration of AO, Ps night, LF, APS s and LVMM 
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The results showed the possibility of predicting the development of various variants of MS - associated 
with manifestations of type 2 diabetes, arterial hypertension or a combination of these factors. The obtained data 
confirm that for effective prophylaxis and treatment of patients with MS it is necessary to have information 
about the nature of the course of this syndrome, which can be solved by predicting the variants of MS based on 
the use of regression analysis 

 Key words: metabolic syndrome, abdominal obesity, diabetes, hypertension. 
 
Введение.  В настоящее время общепризнано,  что метаболический синдром (МС) является фак-

тором риска целого ряда заболеваний [7, 8].  В связи с этим прогноз развития и клинических проявлений 
МС имеет большое клиническое значение, поскольку, с одной стороны, данное состояние является обра-
тимым  и при соответствующем лечении можно добиться исчезновения или уменьшения выраженности 
основных его проявлений,  с другой стороны – МС, как правило  сопровождается  развитием сахарного 
диабета 2-го типа (СД2),  атеросклероза и ряда заболеваний сердечно-сосудистой системы.  

Известно, что СД и артериальная гипертензия (АГ) представляют собой два взаимоотягощающих 
компонента развернутого осложненного МС, поражающих ряд органов-мишеней: сердце и магистраль-
ные сосуды, почки, головной мозг, микрососудистое русло практически всех внутренних органов [4, 9]. 
В связи с этим высокоактуальным является прогноз развития тех или иных вариантов развития МС или 
их сочетаний, поскольку известно, что влияя даже на один из компонентов МС, можно добиться замет-
ного улучшения за счет компенсации изменений в других звеньях его патогенеза. Например, снижение 
веса вызовет снижение АД и нормализацию метаболических нарушений, а гипогликемическая терапия 
наряду с компенсацией углеводного обмена приведет к снижению АД и улучшению показателей  липид-
ного обмена [3, 6]. Таким образом, эффективность профилактики и лечения в значительной мере опреде-
ляется возможностью прогноза развития варианта МС. В то же время, как показывают исследования, 
широкий спектр различных клинических, лабораторных, функциональных, наследственных и социаль-
ных признаков у больных МС, которые используются разными авторами с целью разработки систем про-
гноза при этой патологии часто не позволяет создать адекватные информативные модели и оценить их 
значимость в развитии возможных вариантов течения МС и его осложнений в разных возрастных груп-
пах [1, 2, 5].  

Цель исследования – оценка возможности прогнозирования развития метаболического синдрома 
в зависимости от возраста пациентов. 

Материалы и методы исследования. Исследование выполнено на базе Учебно-терапевтического 
корпуса Азербайджанского медицинского университета. Обследовано 364 пациентов в возрасте от 20 до 
80 лет (200 мужчин и 164 женщины) с впервые диагностированным МС. Среди них было 104 пациентов 
в возрасте от 20 до 40 лет, в возрасте 41-60 лет были 131 пациентов, 129 пациентов – в возрасте 61-
80 лет. Для изучения особенностей течения МС у этих пациентов было проведено клиническое обследо-
вание с изучением жалоб и анамнеза пациентов, использованием клинических, инструментальных и ла-
бораторных методов обследования. 

В исследование включали лиц, имевших различные проявления МС: абдоминальное ожирение 
(АО), АГ, нарушение толерантности к глюкозе (НТГ) и/или СД2, дислипидемию (ДЛП), избыточный вес 
и/или ожирение разной степени. 

Уровень глюкозы в капиллярной крови пациентов определяли натощак глюкозооксидазным фер-
ментным методом. Исследование проводили на автоматическом анализаторе BS 200 Е (Китай-США). 
Глюкозо-толерантный тест (ГТТ), оценивался уровень гликемии через 2 часа после приема 75 гр. глю-
козы, растворенной в 200 мл теплой кипяченой воды и выпитой в течение не более 5 минут. 

Индекс инсулинорезистентности рассчитывали в малой математической моделигомеостаза Homeosta-
sis Model Assessment (НОМА) (НОМА IR, ед.) по формуле: (тощаковый ИРИ×тощаковая глюкоза )/22,5. 

Определение общего холестерина (ОХС), триглицеридов (ТГ), ХС ЛПВП проводилось в сыворот-
ке (плазме) крови энзиматическим, иммуноферментным методом на роботизированном биохимическом 
анализаторе BS 200 Е (Китай-США) с использованием стандартных диагностических наборов 
(«Human»): ХС ЛПНП = ОХС – (ХС ЛПВП + ТГ/2,2). 

Гомоцистеин, гормоны Т3, Т4, TSH и кортизол определяли на роботизированном хемилюминис-
центном аппарате Immulite 200 ХРi (Siemens, Германия), на реактивах фирмы Siemens. Микроальбумину-
рию, уровень общего белка, фибриногена крови, электролитов (Na и K), креатинина и мочевой кислоты 
определяли на аппарате BS200 E. 

Параметры коагулограммы определяли на автоматическом анализаторе «Hemaclot» (Human, Германия).   
Электрокардиографическое исследование (ЭКГ) производилось на аппарате «Cardiomax» (США, 

2014 г.). Суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру производилось с помощью системы «Cardiomax» 
(США, 2014 г.),  по стандартной методике с целью диагностики пароксизмальных форм аритмии, нагру-
зочной и безболевой форм ишемии.   Циркадный индекс вычисляли как отношение средних значений 
дневного ЧСС в минуту к среднему значению ночного ЧСС в минуту. В рамках суточного мониториро-
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вания ЭКГ исследовалась вариабельность сердечного ритма (ВСР) по методу спектрального анализа 
вариационной пульсометрии Баевского P.M. ВСР оценивали по коротким 5-минутным участкам, извле-
ченным из суточной записи, в состоянии бодрствования и в период сна. 

Исследовали параметры спектрального анализа ВСР с вычислением спектра мощности колебаний 
в трех частотных диапазонах: 0,004-0,08 Гц (очень низкие частоты – VLF); 0,09-0,16 Гц (низкие часто-
ты – LF); 0,17-0,5 Гц (высокие частоты – HF).  

Эхокардиография (ЭхоКГ) производилась на аппарате «Vivid 4» (США, 2009 г.) с электронным 
датчиком 3,5 МГц. Исследование в режиме двухмерной ЭхоКГ производили в соответствии с рекомен-
дациями Комитета по номенклатуре и стандартизации двухмерной эхокардиографии Американского об-
щества эхокардиографии. Определяли следующие параметры: конечный систолический и диастоличе-
ский размеры левого желудочка (ЛЖ) (КДР, КСР) (мм); конечный систолический и диастолический объ-
емы ЛЖ (КСО, КДО) (мл); ударный и минутный объем (УО и МО) (мл и л/мин, соответственно), фрак-
цию выброса (ФВ) по формуле Teiccholz (%), толщину межжелудочковой перегородки и задней стенки 
ЛЖ (МЖП и ЗСЛЖ) (мм) в систолу и диастолу, массу миокарда ЛЖ (ММЛЖ) (г), степень митральной 
регургитации (MP), размер левого предсердия (ЛП) (мм). ММЛЖ рассчитывалась по формуле Devereux 
R. (1986 г.): ММЛЖ = 1,04×[(МЖП + ЗС +КДР) 3 – КДР3] – 13,6. 

Велоэргометрическая проба (ВЭМП) производилась с целью диагностики ишемических проявле-
ний и нарушения толерантности к физической нагрузке (ТФН) (Вт). Использовался велоэргометр 
«Tunturi» («Tunturi», Финляндия, 2001 г.).  

Длительность АО оценивали анамнестически по специально подобранной анкете (из слов пациентов). 
Критериями исключения пациентов из обследования являлись: симптоматические гипертензии; 

наличие нарушений мозгового кровообращения или инфаркта миокарда в анамнезе, хронические неспе-
цифические заболевания легких, заболевания почек и печени, нестабильная стенокардия, фибрилляция 
предсердий, признаки сердечной недостаточности.  

Для диагностики МС использовали определение экспертной комиссии Международной Федера-
ции Диабета (2015). 

Данные, полученные при комплексном клиническом обследовании больных, включенных в иссле-
дование были подвергнуты статистической обработке с целью построения математических моделей для 
прогнозирования развития вариантов МС и их осложнений. Моделирование было выполнено с помощью 
множественного регрессионного анализа с использованием соответствующих опций   пакета статистиче-
ских программ Statistica 10 (США).   

Результаты и их обсуждение. В ходе моделирования вариантов  развития МС и их осложнений  
при помощи метода множественного регрессионного анализа был использован ряд  параметров МС, в 
том числе индекс массы тела (ИМТ),  лабораторные показатели, такие как НТГ, уровни  глюкозы нато-
щак, ТГ, ХЛВП,  параметры эхокардиографии  –  ММЛЖ, фракции выброса (ФВ), окружность талии 
(ОТ), оценки вариабельности сердечного ритма (HF, LF), длительность  АО, артериального давления  
систолического в покое (АДС п)., артериального давления  систолического при нагрузке (АДС наг), ноч-
ного пульса (Psноч.). 

В результате проведенного регрессионного анализа для выборки больных в возрасте 20-40 лет бы-
ли получены следующие уравнения регрессии: для варианта МС с признаками СД2: СД2=0,98+0,748 
НТГ+0,495 ТГЛ – 0,976 HF+0,876АДСп.+0,84ИМТ. 

Характеристики модели: коэффициент детерминации (R)=0,89, коэффициент информативности 
(RI)= 0,79; F(14,89)=1,29; p=0,023. 

Таким образом, полученная зависимость была адекватной, высокоинформативной и достоверной. 
Для варианта МС с признаками гипертонической болезни (ГБ) = 0,77+0,73 Длит АО+0,455 Psноч. 

+ 0,65 LF – 0,68 HF + 0,765 АДС п. 
Характеристики модели: R=0,84; RI= 0,71; F(14,89)=1,0731; p=0,039. 
Полученная зависимость является адекватной, высокоинформативной и достоверной. 
Для  гипертонического варианта МС уравнение имеет вид: ГБ=1,35+0,67 Длит 

АО+0,635НТГ+0,592 ТГ+0,55 Psноч.+0,57HF+0,58ФВ+0,57 ИМТ.  
Характеристики модели: R=0,86, R=0,75; F(14,89)=1,0731; p=0,032. 
Полученная зависимость является адекватной, высокоинформативной и достоверной (рис. 1). 
Все три регрессионные модели объясняют более 70% вариаций зависимой переменной – вероят-

ности развития той или иной формы метаболического синдрома в зависимости от клинических характе-
ристик больных МС.  

При оценке коэффициентов регрессии было установлено, что свободный член уравнения (при 
прогнозировании СД2) значим только на уровне 43,6%, а коэффициенты уравнения при параметрах дли-
тельность АО, глюкоза натощак, ХЛВП, Psноч. LF, АДС наг, ФВ, ММЛЖ, Длит АГ– значимы на уровне 
соответственно – 80%, 31,4%, 23,7%, 35,7%, 51,4%, 20,6%, 77,7%, 50,1% и 12,5%. Полученные данные 
свидетельствуют о том, что выявленные связи являются случайными для этих показателей на уровне, 
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соответственно 80%, 31,4%, 23,7%, 35,7%, 51,4%, 20,6%, 77,7%, 50,1% и 12,5%. Следовательно, данный 
прогнозируемый вариант течения МС – СД2 практически не зависит от вышеперечисленных переменных 
и их можно исключить из уравнения. 

 

 
 

Рис. 1. Вклад в формирование отклика основных переменных моделей прогноза МС  
в возрастной группе обследуемых 20-40 лет 

 

 
 

Рис. 2. Вклад в формирование отклика основных переменных моделей прогноза МС  
у пациентов  возрастной группы 41-60 лет 

 
В возрастной группе 41-60 лет также были получены значимые регрессионные модели, которые 

объясняли более 60% дисперсии признаков. Модели имели следующий вид: для варианта МС с призна-
ками СД2: СД2=-0,39+0,18 Длит АО+0,18 Глюкоза +0,68НТГ–0,36 ХЛВП+0,56 ТГ. Характеристики мо-
дели: R=0,79; RI=0,62; F(13,12)=1,2159; p=0,028. Полученная зависимость была адекватной, средней ин-
формативности и достоверной. 

Для варианта МС с признаками ГБ: ГБ=-0,36+0,028 Длит АО+0,26 Длит AГ+0,31 Psноч–0,19 HF + 
0,24АДСп. Характеристики модели: R=0,80; RI=0,63; F(13,12)=1,2159; p=0,028. Полученная зависимость 
была адекватной, среднеинформативной и достоверной. 
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Для варианта МС с проявлениями СД2 и ГБ: СД2+ГБ=-0,28+0,13 Длит АО+0,14 Глюкоза+0,017 
Psноч+0,025 АДС наг–0,15 ФВ. Характеристики модели: R=0,80; RI= 0,64; F(13,12)=1,2159; p=0,032. 

Полученная зависимость была адекватной, среднего уровня информативности, достоверной (рис. 2). 
В возрастной группе 61-80 лет построенные уравнения регрессии объясняют соответственно, 65%, 

65,7% и 61,9% дисперсии признаков – прогнозируемых вариантов МС – диабетического варианта (СД2), 
ГБ и комбинированного. Были получены следующие адекватные, достоверные  модели среднего уровня 
информативности: СД2=-1.67+0,04 Длит АО+0,07 Глюкоза+0,26НТГ+1,04ТГ+0,001LF–0,20ФВ. Характе-
ристики модели: R=0,81; RI=0,65; F(13,116)=1,2159; p=0,042. 

ГБ=0,56+0,26 Длит АО+0,35 Psноч+0,37 LF+0,72 АДСп +0,16 ММЛЖ. Характеристики модели: 
R=0, 81; RI=0,66; F(13,116)=1,2159; p=0,031.  

СД2+ГБ=СД2+ГБ=2,97+0,26 Глюкоза+0,08 НТГ –3,4 ХЛВП+0,33 Psноч+0,83 АДСп – 0,01ФВ. Ха-
рактеристики модели: R=0,79; RI=0,62; F(13,116)=1,2159; p=0,034 (рис. 3). 

В последнее время все большее внимание исследователи уделяют оценке роли различных факто-
ров риска в развитии МС, предпринимаются попытки поиска взаимосвязей  симптомов этого патологи-
ческого состояния с патологическими сдвигами в  ряде органов и систем [1, 3-6].  Применение комплекс-
ного подхода к анализу рассматриваемой патологии позволяет в первую очередь улучшить диагностику, 
а также повысить точность прогноза дальнейшего прогрессирования МС, более точно определить адап-
тивные резервы  организма, а также выявлять больных с высоким риском  развития СД и АГ, осуществ-
лять контроль эффективности и безопасности назначаемой терапии [4, 7, 8].  

 

 
 

Рис. 3.  Вклад в формирование отклика основных переменных моделей прогноза МС  
в  возрастной группе  обследуемых 61-80 лет 

 
Следует отметить, что разными авторами предпринимаются попытки разработки различных мето-

дов прогноза развития МС. Так, российскими авторами предложен  способ прогноза риска развития МС 
у женщин 45-55 лет в зависимости от наличия патологии щитовидной железы и причины менопаузы  по 
совокупности информативных клинических признаков. Поставленная цель достигается с помощью вы-
числения прогностического индекса, на основании которого можно делать вывод, есть ли у пациентки 
риск развития метаболического синдрома в ближайшие пять лет или нет [2]. Результаты проведенного 
нами исследования показали возможность прогнозирования развития  различных вариантов МС – свя-
занных с проявлениями СД 2 типа, артериальной гипертензии либо сочетания этих факторов. При этом 
для каждого вариант МС информативными оказались различные сочетания исследуемых признаков, ко-
торые входили в формулу прогноза с различными прогностическими коэффициентами.  В возрастной 
группе 20-40 лет на вариант  МС – СД2 в наибольшей степени  влияют такие параметры, как HF (0,97), 
ИМТ (0,84), НТГ(0,74),  АДС п (0,876) и ТГ (0,495).  

В качестве значимых прогностических признаков прогноза развития ГБ в этой же возрастной 
группе, выступают такие характеристики, как Длит АО (0,73), Psноч. (0,45), LF (0,65), HF (- 0,68),  АДС 
п. (0,765). Высокие значения указанных параметров предсказывают увеличение вероятности ГБ в иссле-
дуемой группе. Исключение составляет параметр HF – чем ниже абсолютные значения данного парамет-
ра, тем выше вероятность возникновения ГБ. 

Вариант МС, в рамках которого выявляется сочетание СД2 и ГБ максимально точно прогнозирует-
ся с использованием таких параметров, как длит АО (0,73), НТГ (0,63), ТГ (0,59), Psноч. (0,55), HF (-0,57).   

Как видно из построенных моделей регрессионного анализа вариантов течения МС, важными ин-
формационными признаками для прогнозирования характера МС являются «HF» встречающейся в про-
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гностических формулах всех трех вариантов течения МС (рис.1). Информативными признаками, имею-
щими высокий прогностический коэффициенты и наблюдающихся в двух регрессионных моделях, пред-
сказывающих варианты течения МС, являются: НТГ, который встречаются в моделях прогнозирования 
СД2 и СД2+ГБ; ТГ – предсказывающих СД2 и комбинированном варианте МС (СД2+ГБ), АДСп – при 
СД2 и ГБ, ИМТ – при СД2 и СД2+ГБ, длительность АО – наблюдаемый при ГБ и комбинированном ва-
рианте и Psноч., которые являются значимыми для прогноза  развития  гипертонического и комбиниро-
ванного вариантов течения МС.  

В возрастной группе 41-60 лет для  диабетического варианта МС с положительными коэффициен-
тами вошли такие параметры, как НТГ (0,68), ТГ (0,56), глюкоза тощаковая (0,18) и длительность АО 
(0,18). С повышением абсолютных значений этих параметров вероятность возникновения СД2 возраста-
ет. Высокой была и прогностическая значимость уровня ХЛВП  (0,36),  при этом связь с возникновением 
СД2  была обратной. 

В модель прогноза развития гипертонического варианта МС были включены такие признаки, как 
длительность АО, длительность АГ, Psноч., HF и АДСп с достоверными коэффициентами регрессии. В 
это уравнение с положительными коэффициентами входят также параметры: длительность АО, длитель-
ность АГ, Psноч. и АДСп, а также отрицательное значение коэффициента HF. 

Как видно, высокие значения таких параметров, как длительность АО, тощаковой глюкозы, Psноч. 
и АДС свидетельствуют о большой вероятности развития комбинированного МС во второй возрастной 
группе, и напротив, вероятность данной формы МС повышается у больных при снижении значения 
фракции выброса (-0,15). 

Основными прогностическими признаками, предсказывающими характер течения МС являются 
длительность АО – показатель, который входит в модели, с помощью которых может быть выполнено 
прогнозирование развития диабетического, гипертонического и комбинированного вариантов течения 
МС (рис. 2). Такие параметры, как уровень глюкозы натощак и параметр Psноч. показатели могут быть 
применены для прогноза  развития диабетического и комбинированного вариантов МС. 

Для предсказания диабетического варианта течения МС в группе пациентов 61-80 лет информа-
тивными являются–  длительность АО, глюкоза натощак, НТГ, ТГ, LF и ФВ, высокие значения которых 
предсказывают высокую вероятность СД2 у пациентов с МС. Для ФВ картина была обратной, вероят-
ность диабетического варианта МС выше при меньших значениях ФВ. 

Для гипертонического варианта МС достоверными являлись следующие характеристики: дли-
тельность АО, Psноч., LF, АДСп и   ММЛЖ. Из полученной модели видна информативность таких пока-
зателей, как АД покоя, частота сердечных сокращений в ночное время и длительность АО, высокие зна-
чения которых свидетельствуют о высокой вероятности гипертонического варианта МС. 

Анализ третьего варианта МС в возрастной группе 61-80 лет показал, что значимыми для прогноза 
его развития являются такие показатели, как уровень глюкозы натощак, НТГ, ХЛВП, Psноч, АДС п и 
ФВ. Ряд параметров МС могут быть использованы для прогноза развития двух вариантов МС: длитель-
ность АО и LF является информативными для прогнозирования как варианта МС с СД2, так и в отноше-
нии гипертонического варианта, тогда как уровень глюкозы натощак, НТГ, ФВ – информативны для СД2 
и комбинированного варианта МС, а такие показатели, как Psноч. и АДС п характерны для гипертониче-
ского и комбинированного вариантов МС. 

Заключение. Таким образом, для эффективной профилактики и лечения пациентов с МС необхо-
димо иметь информацию о характере течения данного синдрома, что может быть решено с помощью  
прогнозирования вариантов МС на основании использования метода регрессионного анализа для по-
строения адекватных высокоинформативных достоверных моделей прогноза. 

 
Литература 

 
1.  Гриншкун Г.Г., Маль Г.С. Нейросетевые технологии в прогнозировании эффективности лече-

ния больных артериальной гипертензией с метаболическим синдромом фиксированными и нефиксиро-
ванными комбинациями //  Вестник новых медицинских технологий. 2009. Т. 16,  №3. С. 188–190. 

2. Дерябина Е.Г., Башмакова Н.В. Заявка РФ:  2009102433/14, 26.01.2009. Федеральное государ-
ственное учреждение «Уральский научно-исследовательский институт охраны материнства и младенче-
ства Федерального агентства  по высокотехнологичной медицинской помощи». 

3. Ефременко Ю.Р., Конторщикова К.Н., Королева Е.Ф. Клинико-лабораторное значение показа-
телей липидного обмена при метаболическом синдроме // Клиническая лабораторная диагностика. 2010. 
Вып. 9. С. 53.  

4. Кузьмина О.Ю., Лотков В.С. Прогнозирование развития метаболического синдрома  у больных 
профессиональными заболеваниями, вызванными воздействием физических факторов  // Гигиена и сани-
тария. 2010. № 4. С. 58–61. 

126



ВЕСТНИК НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал – 2018 – N 5  
JOURNAL OF NEW MEDICAL TECHNOLOGIES, eEdition – 2018 – N 5 

 

5. Потехин Н.П., Фурсов А.Н., Чернавский С.В., Гаспарян С.С. Клиническая оценка предикторов 
темпа  развития и прогнозирование сахарного диабета  2-го типа  у больных с метаболическим синдро-
мом // Клиническая патофизиология. 2014. № 2. С. 54–56. 

6. Чернавский С.В. Метаболический синдром: прогнозирование вариантов течения и развития 
кардио-висцеральных осложнений: автореф. дис. ... д-ра мед. наук. М., 2012. 48 с. 

7. Шестакова М.В. Метаболический синдром – реальная угроза здоровью населения всех стран 
мира // Медицинский вестник.  2009. Vol. 484. P. 9–10. 

8. Эндокринология: национальное руководство / под ред. Дедова И.И., Мельниченко Г.А. М.: 
ГЭОТАР-Медиа, 2008. С. 463–470. 

9. Mancia G., Bombelli M., Corrao G. Metabolic syndrome in the Pressioni Arteriose Monitorate E Loro 
Associazioni (PAMELA) study: daily life blood pressure, cardiac damage, and prognosis //  Hypertension.   
2007. Vol. 49. P. 40–47. 

 
References 

 
1.  Grinshkun GG, Mal' GS. Nejrosetevye tekhnologii v prognozirovanii ehffektivnosti lecheniya bol'nyh 

arterial'noj gipertenziej s metabolicheskim sindromom fiksirovannymi i nefiksirovannymi kombinaciyami 
[Neural network technologies in predicting the effectiveness of treatment of patients with hypertension with me-
tabolic syndrome fixed and non-fixed combinations].  Vestnik novyh medicinskih tekhnologij. 2009;16(3):188-
90. Russian. 

2. Deryabina EG, Bashmakova NV. Zayavka Russian Federation:  2009102433/14, 26.01.2009. Feder-
al'noe gosudarstvennoe uchrezhdenie «Ural'skij nauchno-issledovatel'skij institut ohrany materinstva i mladen-
chestva Federal'nogo agentstva  po vysokotekhnologichnoj medicinskoj pomoshchi» [Federal state institution 
"Ural research Institute of maternity and infancy protection of the Federal Agency for high-tech medical care"]. Russian. 

3. Efremenko YUR, Kontorshchikova KN, Koroleva EF. Kliniko-laboratornoe znachenie pokazatelej li-
pidnogo obmena pri metabolicheskom syndrome [Clinical value of parameters of lipid metabolism in metabolic 
syndrome]. Klinicheskaya laboratornaya diagnostika. 2010;9:53. Russian. 

4. Kuz'mina OYU, Lotkov VS. Prognozirovanie razvitiya metabolicheskogo sindroma  u bol'nyh profes-
sional'nymi zabolevaniyami, vyzvannymi vozdejstviem fizicheskih faktorov [Prediction of the development of 
metabolic syndrome in patients with occupational diseases caused by exposure to physical factors]. Gigiena i 
sanitariya. 2010;4:58-61. Russian. 

5. Potekhin NP, Fursov AN, CHernavskij SV, Gasparyan SS. Klinicheskaya ocenka prediktorov tempa  
razvitiya i prognozirovanie saharnogo diabeta  2-go tipa  u bol'nyh s metabolicheskim sindromom [Clinical eval-
uation of predictors of the rate of development and prediction of type 2 diabetes in patients with metabolic syn-
drome]. Klinicheskaya patofiziologiya. 2014;2:54-6. Russian. 

6. CHernavskij SV. Metabolicheskij sindrom: prognozirovanie variantov techeniya i razvitiya kardio-
visceral'nyh oslozhnenij [Metabolic syndrome: prediction of variants of the course and development of cardio-
visceral complications][dissertation]. Moscow; 2012. Russian. 

7. SHestakova MV. Metabolicheskij sindrom – real'naya ugroza zdorov'yu naseleniya vsekh stran mira 
[Metabolic syndrome-a real threat to the health of the population of all countries of the world]. Medicinskij vest-
nik.  2009;484:9-10. Russian. 

8. EHndokrinologiya: nacional'noe rukovodstvo [Endokrinologiya: national guide]. pod red. Dedova II, 
Mel'nichenko GA. Moscow: GEHOTAR-Media; 2008. Russian. 

9. Mancia G, Bombelli M, Corrao G. Metabolic syndrome in the Pressioni Arteriose Monitorate E Loro 
Associazioni (PAMELA) study: daily life blood pressure, cardiac damage, and prognosis.  Hypertension.   
2007;49:40-7. 

  
Библиографическая ссылка: 
Мустафаева А.Г. Возможности прогнозирования развития метаболического синдрома у пациентов  различных воз-
растных групп // Вестник новых медицинских технологий. Электронное издание. 2018. №5. Публикация 2-10. URL: 
http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2018-5/2-10.pdf (дата обращения: 04.10.2018). DOI: 10.24411/2075-4094-
2018-15987.* 
* номера страниц смотреть после выхода полной версии журнала: URL: http://medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2018-
5/e2018-5.pdf 

127



ВЕСТНИК НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал – 2018 – N 5  
JOURNAL OF NEW MEDICAL TECHNOLOGIES, eEdition – 2018 – N 5 

 

УДК: 61 DOI: 10.24411/2075-4094-2018-16254 
 
ЗАВИСИМОСТЬ ЭКОНОМИЧЕСКИХ ПОТЕРЬ ОТ НЕЗДОРОВОГО ПИТАНИЯ 

(краткий обзор литературы с 2000 по 2016 гг.) 
 

А.А. ТРЕТЬЯКОВ**, К.Ю. КИТАНИНА*, А.А. ХАДАРЦЕВ* 
 

*Тульский государственный университет, медицинский институт,  
ул. Болдина, 128, Тула, 300012, Россия 

**Министерство здравоохранения Тульской области, ул. Оборонная, 114г, Тула, 300045, Россия 
 

Аннотация. В обзоре, основанном на данных Всемирной организации здравоохранения, показана 
значимость исследований, проведенных европейскими учеными, в частности, показавших многомилли-
ардный ущерб экономикам стран Европы (Франции, Германии, Италии, Испании, Великобритании). Не-
здоровое питание обеспечивает прямые и косвенные издержки, связанные с медицинским обслуживани-
ем больных хроническими заболеваниями, их диагностикой, лечением и реабилитацией. Это такие бо-
лезни, как сахарный диабет 2 типа, сердечнососудистые заболевания, сердечная недостаточность и др. 
Показана значимость изучения популяционных атрибутивных фракций с целью количественной оценки, 
возможности коррекции показателей. Представлены материалы по существенной разнице в исходах бо-
лезней при здоровом и нездоровом питании.  

Ключевые слова: экономические потери, популяционные атрибутивные фракции, сахарный диа-
бет 2 типа, нездоровое питание, прямые и косвенные издержки. 
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Abstract. The review, based on data from the World Health Organization, shows the importance of re-

search conducted by European scientists, in particular, which showed billions of dollars in damage to the econ-
omies of Europe (France, Germany, Italy, Spain, UK). Unhealthy food provides direct and indirect costs asso-
ciated with medical care of patients with chronic diseases, their diagnosis, treatment and rehabilitation. These are 
diseases such as diabetes mellitus type 2, cardiovascular diseases, heart failure, etc. The significance of studying 
population attributive fractions for the purpose of quantitative assessment and the possibility of correction of 
indicators is shown. Materials are presented on a significant difference in outcomes of diseases in healthy and 
unhealthy diets. 

Key words: economic losses, population attributive fractions, type 2 diabetes, unhealthy diet, direct and 
indirect costs. 

 
С 80-х годов прошлого века показатель распространенности ожирения в мире удвоился, достигнув 

2,8% мирового валового внутреннего продукта (ВВП). Так, в Европе более 50% взрослого населения 
страдает ожирением, а среди детей – каждый третий ребенок имеет избыточную массу тела. Нездоровое 
питание, особенно в сочетании с низкой физической активностью, является существенным фактором 
риска развития хронических болезней (сердечно-сосудистых заболеваний, сахарного диабета и др.), при-
нося серьезный экономический ущерб обществу. Несмотря на то, что затраты на профилактические ме-
роприятия обеспечивают благоприятные результаты, в странах Европейского союза (ЕС) на профилакти-
ческие программы тратится в среднем всего 7% бюджетов здравоохранения [8]. 

Известна значимость здорового питания на благоприятные исходы сердечнососудистых заболева-
ний, сахарного диабета 2 типа и др. [16, 26, 29, 44, 46]. Однако прямое влияние несбалансированного 
питания на рост этих заболеваний и такой патологии, как метаболический синдром, ожирение, – редко 
оценивается исследователями с позиций определения их связи с уровнем экономических потерь. Тем не 
менее есть сведения об экономических потерях от нездорового питания в Великобритании в 2006-
2007 г.г. в 8,5 млрд евро, которые определялись путем оценки (с учетом допущений) при моделировании 
[10, 41]. Изучены связи экономических потерь от нездорового питания в Ирландии [39]. 

Анализ издержек от хронических заболеваний, связанных с питанием, показал, что такое заболе-
вание, как сахарный диабет 2 типа, чаще приводит к госпитализации (по сравнению с не болеющими 
диабетом) – с сердечной недостаточностью (121,1%), со стенокардией (135,1%), с инфарктом миокарда 
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(87,6%), с инсультом (59,1%), что является существенным фактором экономических потерь [19]. При 
расчете издержек (прямых, косвенных и нематериальных) под прямыми издержками подразумеваются 
медицинские услуги, связанные с профилактикой, диагностикой и лечением (стационарная, амбулатор-
ная помощь, реабилитация, расходы на лекарственные препараты, социальную помощь при необходимо-
сти) [45].  

Под косвенными издержками понимаются – выход на работу в состоянии болезни (потеря произ-
водительности труда, ошибки в работе, уменьшение количества выпускаемой продукции, несоблюдение 
принятых стандартов), невыход на работу, досрочный выход на пенсию, преждевременная смерть. Под 
нематериальными издержками понимаются психологические потери (боль, тяжесть утраты, страдания) 
для больных и помощниках по уходу за ними [22, 23, 42]. 

Оценка связей экономического бремени с нездоровым питание осуществлялась при изучении от-
дельных заболеваний (сердечно-сосудистых, опухолей различных отделов кишечника, молочной железы, 
сахарного диабета). При этом иногда использовалось изучение популяционных атрибутивных фракций 
(ПАФ), чтоб провести количественную оценку. ПАФ [8, 13, 47]. В Австралии ежегодные экономические 
потери от несбалансированного, нездорового питания составили 1,4 млрд. евро, в Китае 4,5 млрд. евро, в 
Великобритании – 8,5-9,5 млрд. евро, что в перерасчете на душу населения составили соответственно по 
странам – 63, 3,5 и 156 евро [12, 15, 37, 38]. В ряде исследований изучалось потребление отдельных пи-
щевых продуктов (например, молочных), высокий уровень потребления транс-жиров и насыщенных жи-
ров, алкоголя, низкий уровень потребления овощей, фруктов и цельных злаков, низкий уровень пищево-
го разнообразия [5, 27, 39, 41]. Ряд исследовательских работ показал более высокие издержки при нездо-
ровом питании по сравнению с низкой физической активностью [11, 30, 32, 33]. 

Несмотря на различную интерпретацию понятия «нездоровое питание», под этим термином под-
разумевается высокое содержание в пище таких нутриентов, как сахар, соль, насыщенные жиры [18, 35]. 
Имеются данные по уровням потребления отдельных групп пищевых продуктов и рисками развития ин-
сультов, сахарного диабета 2 типа, ишемической болезни сердца, некоторых видов рака [4? 31]. Опреде-
лены оптимальные уровни потребления основных полезных продуктов (в г/день): не переработанное 
красное мясо – 100±10, цельные знаки – 100±12,5, овощи – 400±40, фрукты – 300±30. Морепродукты – 
350±35 г/неделю, орехи (семена) – 113,4±11,3 г/неделю [32]. Учитываются этнические, культурные, лич-
ностные пищевые предпочтения, стоимость пищевых продуктов при этом, оцениваются популяционные 
риски [18]. Разработан индекс здорового питания (HEI), альтернативный индекс здорового питания 
(АHEI), позволяющие определить через потребление пищевых продуктов риски развития хронических 
заболеваний [34]. Так, установлена связь развития ишемической болезни сердца с потреблением рыбы, 
переработанного красного мяса, орехов, бобовых, овощей, фруктов [2, 6], рака отдельных видов – с 
употреблением орехов, бобовых, цельных злаков и пр. [50, 51], и др. 

При расчетах ПАФ осуществляется коррекция относительного риска на действие таких факторов, 
как пол и возраст, распространенность подверженности риску в популяции. При этом оценка ПАФ мо-
жет иметь определенную погрешность. Проведено сравнение частичной корректировки и полной коррек-
тировки, установлено, что метод частичной корректировки завышал ПАФ, что обусловливало системную 
погрешность этого метода с неясным вектором направленности [3, 24, 25]. 

Тем не менее осуществлена модификация метода ПАФ: полная корректировка позволила учиты-
вать искажение связи между развитием заболеваний и неадекватным питанием, временной эффект по-
зволил учесть естественный прогресс от воздействующих факторов риска и развитием заболеваний, 
ПАФ начал применяться при определении издержек, используя частоту новых случаев, а не распростра-
ненность заболеваний. Кроме того, прямые издержки были увязаны с основным исходом и осложнения-
ми заболеваний на основе анализа частоты осложнений за год, были учтены косвенные издержки [8]. 

С учетом достоверных данных о связи сахарного диабета 2 типа и нездорового питания, он был 
взят как модель основного исхода. Сахарный диабет 2 типа относится к группе метаболических заболе-
ваний, характеризующийся высоким содержанием глюкозы в крови в течение длительного времени, 
встречается у детей, лиц молодого возраста, а не только у взрослых. Он обусловлен инсулинорезистент-
ностью, связанной с избытком массы тела и недостаточной физической активностью при относительно 
незначительной роли генетических факторов. Кроме легкоусвояемых сахаров, насыщенных жиров, 
транс-жирных кислот, значимо употребление в пищу рафинированных зерновых продуктов (белого риса) 
[1, 7, 14, 28-30, 40, 48, 52].  

   Экономические потери, сопряженные с нездоровым питанием, были изучены поэтапно.  Опреде-
лялось распространение нездорового питания среди населения в целом и в популяциях, в которых разви-
валось то или иное хроническое заболевание, с помощью поправочных коэффициентов. Определялись 
ПАФ, доля новых случаев, прогнозируемых на следующий год, за счет нездорового питания в момент 
исследования. Оценивались среднегодовые издержки на медицинскую помощь в расчете на одного паци-
ента, а также косвенные издержки. При этом индекс здорового питания AHEI оценивался присвоением 
баллов от 0 (наихудшего) – до 10 (наилучшего). Балльные оценки от 67 до 110 соответствовали здорово-
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му питанию (употребление в пищу полиненасыщенных жирных кислот, цельных злаков, рыбы, орехов, 
низкое потребление переработанного красного мяса, рафинированных жировых продуктов). Высокий 
индекс AHEI коррелировал со снижением риска смертности от всех причин (сахарного диабета 2 типа, 
рака, сердечнососудистых заболеваний) на величину в 20% [34, 43]. При оценке распространенности не-
здорового питания использовалась база данных Европейского управления по безопасности пищевых 
продуктов – European Food and Safety Authority (EFSA), содержащая информацию о 1500 наименований 
продуктов в странах Европы. Было выведено среднее потребление пищевых продуктов с учетом данных 
AHEI для каждой страны. Анализ проводился по пяти странам, установлены средние цифры доли насе-
ления охваченной нездоровым питание. Для Франции – 44%, для Германии – 25%, для Италии – 33,9%, 
для Испании – 34,6%, для Великобритании – 26,5%. Это соответствует балльным оценкам по AHEI: 43% 
(Франция), 34% (Германия), 58% (Италия), 48% (Испания), 37% (Великобритания) [8]. 

В исследовании [21] установлены поправочные коэффициенты в популяции белых американцев на 
Гавайях (составляющих большинство), придерживающихся нездорового питания (распространенность – 
61,3%), и у 31 864 человек установлено в 7,1% случаев развитие сахарного диабета 2 типа. Вычислен 
поправочный коэффициент равный 1,09. В исследовании [25] среди 150000 мужчин и женщин, наблю-
давшихся до 30 лет (медиана – 24 года), зарегистрировано 11709  (7,8%) новых случаев сахарного диабе-
та 2 типа. Оценена совокупная заболеваемость сахарным диабетом, сопряженная с нездоровым питанием 
в 53 странах Европейского региона [49]. В пяти странах вычисление ПАФ (в %) показало следующие 
цифры: Франция – 3%, Германия – 2%, Италия – 1%, Испания – 1%, Великобритания – 2%. Для Франции 
прогнозируется число новых случаев сахарного диабета в 2020 году – 4548, для Германии – 4851, для 
Италии – 1513, для Испании – 1069, для Великобритании – 2368. 

Оценка среднегодовых издержек на 1 больного диабетом в 2020 г. с учетом коррекции по средне-
годовым темпам роста расходов здравоохранения на душу населения, составила: от 3314 евро в Испании 
до 6810 евро во Франции. Это соответствует суммарным цифрам прямых издержек на медицинскую по-
мощь при диабете, сопряженном с нездоровым питанием в 2020 г., от 24805290 евро в Испании, до 
96638560 евро в Германии [36, 40]. 

Согласно [9] – косвенные издержки на 1 пациента составляют 11,9 продуктивных дней в году. Это 
невыход на работу (потеря рабочего времени), выход на работу в состоянии болезни (неполноценное 
рабочее время). Расчетная цена потерь составила для Франции – 2385959 евро, для Германии – 3246097 
евро, для Италии – 478643 евро, для Испании – 386576 евро, для Великобритании – 1428341 евро [17].  

Заключение. Несмотря на определенны трудности в проведении анализа экономических потерь, 
существующие методики оценки позволяют констатировать существенное влияние нездорового питания 
на прямые и косвенные издержки даже в экономически развитых странах.    
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РЕГИОНАЛЬНАЯ КОНЦЕПЦИЯ ФИНАНСИРОВАНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
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Аннотация. В обзоре обосновывается необходимость адаптации к разработанной Всемирной ор-

ганизацией здравоохранения стратегии финансирования здравоохранения в связи с многообразием стран, 
их государственных систем, региональными особенностям, различными вариантами государственного и 
местного самоуправления. Описан механизм финансирования за счет сбора налогов, страховых взносов, 
объединения средств, закупок услуг, реализации программ по представлению льгот, нормирования и 
прав на получение медицинской помощи, то есть – осуществляется планирование объема медицинских 
услуг. Осуществлена оценка эффективности финансирования здравоохранения по степени воздействия 
предлагаемых мер на конечный результат с вероятным изменением стратегий при недостаточной эффек-
тивности. Определены задачи, ориентированные на конкретный регион для разработки детальных мер 
ликвидации проблем, связанных с эффективностью и выработкой финансовой стратегии. Конкретизация 
задач может обеспечить их измеримость и мониторирование хода реализации. Установлены источники 
средств как государственные, так и частные, выделены типы поступления этих средств. 

Ключевые слова: органы здравоохранения, финансовые органы, механизм финансирования, 
бюджетный потенциал, страховая медицина. 

 
REGIONAL CONCEPT OF HEALTH CARE FINANCING 
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Abstract. The review substantiates the need to adapt to the health financing strategy developed by the 

World Health Organization due to the diversity of countries, their state systems, regional characteristics, and 
various options of state and local self-government. The authors describe the financing mechanism through the 
collection of taxes, insurance premiums, pooling of funds, procurement of services, implementation of programs 
for the provision of benefits, rationing and the right to receive medical care, that is, the planning of the volume of 
medical services is carried out. The evaluation of the effectiveness of health care financing according to the de-
gree of impact of the proposed measures on the final result was carried out with a likely change in strategies with 
insufficient efficiency. The tasks are focused on a specific region for the development of detailed measures to 
eliminate problems related to the efficiency and development of financial strategy. Specifying tasks can ensure 
their measurability and monitoring of implementation. The sources of funds, both public and private, have been 
established, and the types of revenues of these funds have been found. 
Key words: health authorities, financial bodies, financing mechanism, budget potential, insurance medicine. 

 
Стратегия финансирования здравоохранения, разработанная Всемирной организацией здравоохра-

нения (ВОЗ) [9, 16, 25], нуждается в адаптации к условиям составляющих эти страны регионов, руково-
дство органами здравоохранения которых принимает управленческие решения. При этом основной зада-
чей является обеспечение равной возможности получения высококачественной медицинской помощи 
всему населению через оптимизацию финансирования [18, 28]. 

Обеспечение эффективности здравоохранения зависит от последовательности воплощения страте-
гических позиций финансирования, координации мероприятий системы здравоохранения, нормативного 
регулирования проведения финансовых реформ в области здравоохранения. Финансирование здраво-
охранения должно решать промежуточные и конечные цели. В рамках региональной системы в целом - 
осуществляется рациональное использование имеющихся ресурсов за счет оптимального управления и 
надзора за сбором средств, закупками, предоставляемыми льготами, что обеспечивает промежуточную 
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цель: прозрачность, подотчетность и справедливость распределения ресурсов, эффективность предостав-
ляемых услуг [18]. Конечной целью такого всеобщего охвата услугами является финансовая защита и 
финансовая справедливость, улучшение соотношения фактического уровня потребления и потребности в 
медицинских услугах, обеспечение их высокого качества. 

Стратегия финансирования предусматривает установление связи между общими документами 
(Указами Президента, федеральными программами, законами и пр.) и локальными, региональными до-
кументами с детальным предоставлением планов конкретных мероприятий. При этом определяются как 
конкретные проблемы, так и основные их причины, зависящие от особенностей системы здравоохране-
ния, а также иных, влияющих на ее развитие, факторов. Должны быть учтены все взаимосвязи, тенден-
ции и функции внутри системы и вне её. Необходимо определить комплекс необходимых мер, актуаль-
ных для отдельного региона, и указать конкретные сроки их реализации (не более 10 лет). Важна после-
довательность проведения мероприятий, систематическая публичная отчетность своевременная коррек-
тировка [17, 22]. Для модернизации системы здравоохранения в Российской Федерации необходимо 
включать региональную стратегию финансирования здравоохранения в национальную политику здраво-
охранения, как её компонент. 

Механизм финансирования осуществляется за счет сбора налогов, страховых взносов, объедине-
ния средств, закупок услуг, реализации программ по представлению льгот нормирования и прав на полу-
чение медицинской помощи, то есть – осуществляется планирование объема медицинских услуг по их 
видам. Для сбора средств необходимо создание условий для использования государственных (обяза-
тельных), или целевых источников финансирования в различных вариантах налогообложения, обеспече-
ние прогноза уровней государственного и внешнего финансирования в определенный период времени. 
При объединении средств используются возможности перераспределения имеющихся средств, полу-
ченных от предоплаты, взаимодополняемости различных источников финансирования При закупке услуг 
важно создать единую платформу данных о пациенте, управлять увеличением расходов, в частности, 
отказавшись от бессрочных обязательств в соглашениях об оплате с поставщиками, равно как и от огра-
ничений сметного бюджетирования и от метода оплаты «гонорар за услугу». При совершенствовании 
системы предоставления льгот и механизмов нормирования – важно уточнение законных прав населения 
на те или иные услуги с повышением его осведомленности о законных обязанностях и правах получателя 
услуг [16, 25]. 

Эффективность стратегии финансирования здравоохранения зависит от качества анализ сущест-
вующих проблем в здравоохранении региона. Целесообразно определить перечень организаций, ответст-
венных за сбор и объединение средств, осуществление закупок, движение средств в пределах системы 
здравоохранения, что зависит от общей структуры здравоохранения. Важно знать тренды государствен-
ного, частного, внешнего финансирования и общих расходов на здравоохранение, механизмы финанси-
рования за счет взносов в страховые фонды, возможности объединения средств бюджетов разных уров-
ней, механизмы перекрестного финансирования. Необходимо определить правила выделения ресурсов с 
учетом удаленности от центра региона и типа медицинских организаций (клиники, больницы, центры). 
Анализируются схемы закупок медицинских услуг (оплаты оказанной медицинской помощи, количество 
получающих услуги, использование информационных систем при закупках), стимулируются поставщики 
медицинских услуг. Определяются правила участия пациентов в оплате медицинских услуг, предоставле-
ние льгот отдельным группам населения, порядок планирования и бюджетирования, перевода финансов, пре-
доставление отчетности и материалов контроля над использованием государственных средств [7, 19, 25]. 

Оценка эффективности финансирования здравоохранения предусматривает изучение степени воз-
действия предлагаемых мер на конечный результат с вероятным изменением стратегий при недостаточ-
ной эффективности. Используется не только качественный, но и количественный анализ для получения 
репрезентативных результатов и своевременной коррекции мероприятий. При разработке стратегии фи-
нансирования здравоохранения необходима тесная связь с финансовыми органами. Под бюджетным по-
тенциалом понимается способность увеличивать государственные расходы на здравоохранение от обще-
го уровня государственных расходов и от степени приоритетности проблем здравоохранения для перво-
очередного выделения и распределения средств [3-5, 13, 27]. 

Осуществление принятия решений по реформированию финансирования системы здравоохране-
ния обеспечивают различные уровни системы государственного управления. В условиях регионов, когда 
большая часть доходов собирается централизованно, а полномочия по расходованию средств отнесены к 
местному уровню – необходимо определять механизмы распределения доходов по потребительским 
единицам. При отсутствии влияния на общегосударственные бюджетные решения, такое распределение 
смягчает нежелательные последствия и позволяет разрабатывать предложения по видоизменению фи-
нансирования на государственном уровне. Однако проведение реформ финансирования здравоохранения 
все-таки связано с организацией и управлением финансами на национальном и субнациональном уров-
нях. Важно их соответствие существующим законам, степень финансовой автономии, делегированной 
органам самоуправления и медицинским учреждениям. Сложным моментом является согласование ме-
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роприятий, поскольку долгое время использовалось сметное бюджетирование с жестким обоснованием 
расходов при ограниченной автономии государственных поставщиков медицинских услуг и ограничен-
ных возможностей привлечения негосударственных поставщиков. Поэтому важным является тесное со-
трудничество органов финансов и здравоохранения [2, 8, 10, 30]. 

Постановка задач, ориентированных на конкретный регион имеет важное значение для разработки 
детальных мер ликвидации проблем, связанных с эффективностью и выработкой финансовой стратегии. 
Конкретизация задач может обеспечить их измеримость и мониторирование хода реализации. Регио-
нальная задача может воплощаться в повышении уровня оказания амбулаторной помощи на душу насе-
ления в сельских районах до 10% от уровня городских районов в течение пяти лет. Выявление потенци-
альных рисков и неблагоприятных последствий укрепляет стратегию при условии разработки способов 
смягчения таких последствий. Главным источником финансирования системы, безусловно, является на-
селение – либо через прямые платежи за услуги из личных средств граждан, либо страховых взносов и 
налогов, уплачиваемых государству частными лицами и компаниями. Меньший удельный вес занимают 
средства от эксплуатации природных ресурсов (алмазы, нефть, газ и пр.), и самый малый сегмент посту-
плений – донорские средства, поступающие из-за рубежа (кредиты, гранты), «поступления от финансо-
вых схем» [26]. Такое положение характерно для стран с низким уровнем доходов. Внешние гранты не 
предсказуемы, поскольку внешние доноры избегают исполнения долгосрочных обязательств. Но прове-
дение детального анализа способствует началу переговоров с международными финансовыми учрежде-
ниями (в рамках государства). 

Предварительная оплата - это взносы в государственные или частные программы, поступающие до 
момента обращения населения за медицинской помощью. Они осуществляются в форме налогов или 
взносов (обязательных или добровольных) в различные фонды медицинского страхования. Этим они 
отличаются от платежей из личных средств пациентов, осуществляемых при непосредственном обраще-
нии за медицинской помощью. Высказывается мнение о целесообразности уравнивания государственных 
и обязательных источников финансирования, работающих по системе предварительной оплаты. Обяза-
тельные поступления – это налоговые поступления (подоходный налог, налог на добавленную сто-
имость), или требование обязательной покупки полиса медицинского страхования [1, 11]. 

Добровольные, частные источники поступлений могут работать по предварительной оплате или в 
момент обращения за медицинской помощью. Добровольные взносы осуществляются в фонды добро-
вольного медицинского страхования (ДМС), которые обслуживаются частными компаниями на коммер-
ческой или некоммерческой основе, могут управляться неправительственными организациями, сообще-
ствами, даже в ведении государства. Для ДМС характерно, что решение о предоплате принимает не го-
сударство, а частные лица или компании. Имеется возможность предварительной оплаты в момент пре-
доставления услуг (из личных средств граждан). Такие платежи могут быть различными. Это – офици-
альное участие в оплате медицинского обслуживания (соплатеж, плата за обслуживание, участие в стра-
ховании, франшиза). Либо неформальные платежи – в момент предоставления услуг, оплата «в конвер-
те», оплата ресурсов для ухода за пациентом (лекарства, обеспечение питанием, медицинский уход) и др. 
Различные механизмы обусловливают определенные последствия проведения политики в области здра-
воохранения [14, 24]. 

Проблемы здравоохранения не могут быть разрешены только путем обеспечения целевых показа-
телей поступлений. Необходимы реформы по объединению средств и закупок, проведение анализа до-
полнительных поступлений из новых источников. Министерству здравоохранения важно привлекать 
такие заинтересованные стороны, как Министерство финансов, таможенное и налоговое управление, 
которые могут предложить новые источники финансирования (целевые налоги, например) [12, 15]. 

Определив источники средств как государственные и частные, можно выделить типы поступления 
этих средств. Для государственных – это нецелевые, целевые, и налоговые субсидии, которые объединя-
ются в государственных программах и обязательном медицинском страховании (ОМС). При этом к ор-
ганизациям, осуществляющим объединение средств, относятся Министерство здравоохранения, органы 
местного управления, независимые государственные ведомства. Для частных – это добровольные средст-
ва и личные взносы через частных, негосударственных страховщиков с осуществлением медицинского стра-
хования на общинном уровне, на уровне коммерческих и некоммерческих страховщиков [6, 20, 21, 23, 29]. 
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ И СМЕРТНОСТЬ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ  
ОТ ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЕЗНЕЙ 

 
С.А. СУСЛИН, Р.А. ШЕШУНОВА, С.Х. САДРЕЕВА 

 
ФГБОУ ВО Самарский государственный медицинский университет Минздрава России,  

ул. Чапаевская, 89, г. Самара, 443099, Россия 
 
Аннотация. В 2006-2015 годах распространенность гематологических заболеваний среди взросло-

го населения Самарской области повысилась с 1203,2 случаев до 1329,0 на 100 тысяч жителей, в основ-
ном за счет злокачественных новообразований крови и нарушений свертываемости крови. Значительно 
больший прирост распространенности идет за счет сельской местности относительно городов. Первич-
ная заболеваемость гематологическими болезнями в целом снизилась с 260,6 случаев до 205,8 на 
100 тысяч жителей, преимущественно за счет анемий, в то же время первичная заболеваемость наруше-
ниями свертываемости крови и злокачественными новообразованиями крови возросла, как в городах, так 
и сельских районах области.  Отмечается рост смертности взрослого населения Самарской области от 
гематологической патологии с 12,3 случаев до 15,9 на 100 тысяч жителей, и в городах, и в сельских рай-
онах, причем за счет злокачественных новообразований крови при незначительном снижении уровня 
смертности от болезней крови. Динамика структуры смертности по причинам меняется в сторону сниже-
ния доли болезней крови с 10,6% в 2006 году до 7,6% в 2015 году, а также лейкозов (с 49,4% до 41,5%) и 
роста удельного веса злокачественных лимфом (с 40,0% до 50,9%). 

Ключевые слова: гематологические болезни, распространенность, первичная заболеваемость, 
смертность. 

 
MORBIDITY AND MORTALITY OF ADULT POPULATION FROM HEMATOLOGICAL DISEASES 

 
S.A. SUSLIN, R.A SHESHUNOVA, S.KH. SADREEVA 

 
Samara State Medical University, Chapaevskaya Str., 89, Samara, 443099, Russia 

 
Abstract. In 2006-2015, the prevalence of hematologic diseases among the adult population of the Sama-

ra region increased from 1203.2 cases to 1329.0 per 100.000 inhabitants, mainly due to malignant neoplasms of 
blood and blood clotting disorders. A much larger increase in prevalence comes from rural areas relative to ci-
ties. The primary incidence of hematological diseases as a whole decreased from 260.6 cases to 205.8 per 
100.000 inhabitants, mainly due to anemia, while the primary incidence of blood clotting disorders and malig-
nant neoplasms increased, both in urban and rural areas of the region. There is an increase in the mortality rate of 
the adult population of the Samara Region from hematological pathology from 12.3 cases to 15.9 per 100.000 
residents, both in cities and in rural areas, due to malignant neoplasms of blood with a slight decrease in the 
death rate from blood diseases. The dynamics of the structure of mortality for reasons varies in the direction of 
reducing the proportion of blood diseases from 10.6% in 2006 to 7.6% in 2015, as well as leukemia (from 49.4% 
to 41.5%) and the growth in the specific gravity of malignant lymphomas (from 40.0% to 50.9%). 

Key words: hematological diseases, prevalence, primary morbidity, mortality. 
 
Актуальность. Распространенность гематологических болезней среди взрослого населения нарас-

тает. Значительное место в мире среди патологии крови занимают такие болезни, как анемии, лимфомы и 
лейкозы, проблемы свертываемости крови [1, 6]. Выявляется также значительное число пациентов с он-
кологическими гематологическими болезнями, которые сложно диагностируются, лечатся, имеют важ-
ное социально-экономическое значение [9, 10]. 

Изучение заболеваемости и смертности от патологии крови среди населения старше 18 лет необ-
ходимо с позиции как характеристики состояния здоровья населения, так и с точки зрения совершенст-
вования медицинских организационных технологий [2, 7]. Все это способствует росту уровня доступно-
сти и качества оказания медицинских услуг [8]. 

Цель исследования – для совершенствования медицинской помощи была изучена заболеваемость 
и смертность населения Самарской области по профилю гематология в возрасте 18 лет и старше. 

Материалы и методы исследования. Исследование базировалось на данных отчетности Самар-
ского областного медицинского информационно-аналитического центра (СО МИАЦ), а также сведений 
Самарского областного комитета государственной статистики за период с 2006 по 2015 годы [3-5].  
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Самарская область – крупный регион Российской Федерации, входящий в состав Приволжского 
Федерального округа. В состав области входит 11 городов и 27 сельских муниципальных районов.  

В ходе сплошного исследования были рассчитаны интенсивные показатели распространенности, 
первичной заболеваемости и смертности взрослого населения Самарской области в целом, а также по 
городам и сельским районам области. Распространенность и первичная заболеваемость взрослого насе-
ления рассчитывались с использованием формы № 12 «Сведения о числе заболеваний, зарегистрирован-
ных у пациентов, проживающих в районе обслуживания медицинской организации», формы № 35 «Све-
дения о больных злокачественными новообразованиями» и формы № 7 «Сведения о заболеваниях злока-
чественными новообразованиями». Рассчитаны также экстенсивные показатели структуры распростра-
ненности, первичной заболеваемости и смертности в зависимости от причин патологии.  

Критический уровень значимости р при проверке статистических гипотез в данном исследовании 
принимали равным 0,05. Использовались статистический и аналитический методы исследования. 

Результаты и их обсуждение. Численность населения Самарской области за исследуемый период 
(2006-2015 годы) сократилась с 3223,9 тыс. человек до 3206,0 тыс. человек, или на 0,6%. Городское насе-
ление области в 2015 году составило 2570,8 тыс. человек (80,2% от общей численности населения), со-
кратившись за десять лет на 0,4%. Сельское население области уменьшилось: с 642,3 тыс. человек в 
2006 году до 635,2 тыс. человек в 2015 году (на 1,1%). 

На фоне сокращения численности населения Самарской области отмечается рост числа взрослого 
населения 18 лет и старше с 2608,2 тыс. человек в 2006 году до 2643,9 тыс. человек в 2015 году с повы-
шением его доли в общей численности населения, соответственно, с 80,9% до 82,5%. Рост абсолютного и 
относительного числа взрослого населения характерен как для городской среды, так и для сельской местности. 

Гематологическая патология включает в себя III класс Международной классификации болезней 
10 пересмотра (МКБ-10) – болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие 
иммунный механизм (болезни крови) и рубрики C81-C96 II класса МКБ-10 – подкласс злокачественных 
новообразований лимфоидной, кроветворной и родственных им тканей (злокачественные новообразова-
ния крови). Объединяя болезни крови со злокачественными новообразованиями крови, можно говорить о 
суммарной заболеваемости населения гематологическими болезнями. 

Распространенность гематологических болезней в целом среди взрослого населения Самарской 
области в 2006-2015 годах выросла с 1203,2 на 100 тыс. жителей до 1329,0 на 100 тыс. жителей, то есть 
на 10,5%. Значительный вклад в рост распространенности патологии крови внес подкласс злокачествен-
ных новообразований крови (увеличение на 40,5%) относительно болезней крови (увеличение на 7,5%).  

Распространенность патологии крови в городах на 0,7-7,7% выше областных значений, за 2006-
2015 годы она выросла с 1295,9 до 1342,7 заболеваний на 100 тыс. жителей, то есть на 3,6%, причем в 
основном за счет злокачественных новообразований крови (их рост составил 37,7%), тогда как распро-
страненность болезней крови возросла лишь на 0,2%. 

В сельских районах области распространенность болезней крови за 2006-2009 годы была на 12,8-
22,9%, а за 2012-2015 годы – на 2,0-3,0% ниже областного уровня. В 2006-2015 годах показатель вырос с 
927,6 до 1288,8 болезней на 100 тыс. взрослого населения, то есть на 38,9%. Рост распространенности 
гематологических болезней происходил как за счет онкологической патологии крови (ее рост составил 
54,7%), так и за счет болезней крови (рост на 37,6%). 

С учетом неравномерного роста классов болезней, формирующих гематологическую патологию 
взрослого населения, изменилась их структура в 2006 и 2015 годах. Доля болезней крови уменьшилась с 
91,2% до 88,7%, удельный вес злокачественных новообразований крови вырос с 8,8% до 11,3% (p<0,05). 
Аналогичные изменения в структуре патологии крови наблюдаются у городского и сельского населения. 

Рассматривая динамику структуры распространенности болезней гематологического профиля по 
группам заболеваний в 2006-2015 годах, видно достоверно значимое сокращение удельного веса анемий 
с 85,3% до 80,4% на фоне роста доли других заболеваний. Особенно сильно вырос удельный вес наруше-
ний свертываемости крови с 0,5% в 2006 году до 3,5% в 2015 году (p<0,01) (табл. 1). 

Первичная заболеваемость гематологической патологией взрослого населения в период с 2006 по 
2015 год, в отличии от распространенности, снизилась с 260,6 на 100 тыс. населения до 205,8, то есть на 
21,0%. При этом заболеваемость злокачественными новообразованиями крови выросла на 48,8% при од-
новременном сокращении первичной заболеваемости болезнями крови на 26,9% (табл. 2). 
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Таблица 1 
 

Распространенность гематологических болезней у взрослого населения  
Самарской области (2006-2015 годы),  на 100 тыс. жителей 

 

Заболевания 2006 2009 2012 2015 
2015 год 

в % к 2006 году
Самарская область 

Болезни крови D50-D89 1096,8 1211,6 1144,2 1179,5 107,5 
Злокачественные новообразования крови C81-C96 106,4 116,6 144,9 149,5 140,5 

Итого 1203,2 1328,2 1289,1 1329,0 110,5 
Города Самарской области 

Болезни крови D50-D89 1178,6 1247,9 1142,4 1181,2 100,2 
Злокачественные новообразования крови C81-C96 117,3 125,3 155,4 161,5 137,7 

Итого 1295,9 1373,2 1297,8 1342,7 103,6 
Сельские районы Самарской области 

Болезни крови D50-D89 853,6 1067,6 1149,5 1174,3 137,6 
Злокачественные новообразования крови C81-C96 74,0 90,7 113,9 114,5 154,7 

Итого 927,6 1158,3 1263,4 1288,8 138,9 
 

Таблица 2 
 

Первичная заболеваемость взрослого населения Самарской области гематологическими  
болезнями в 2006-2015 годах, на 100 тыс. жителей 

 

Заболевания 2006 2009 2012 2015 
2015 год 

в % к 2006 году
Самарская область 

Болезни крови D50-D89 240,5 225,5 188,6 175,9 73,1 
Злокачественные новообразования крови C81-C96 20,1 23,9 27,2 29,9 148,8 

Итого 260,6 249,4 215,8 205,8 79,0 
Города Самарской области 

Болезни крови D50-D89 244,4 227,8 162,1 176,5 72,2 
Злокачественные новообразования крови C81-C96 21,4 25,6 29,1 31,8 148,6 

Итого 265,8 253,4 191,2 208,3 78,4 
Сельские районы Самарской области 

Болезни крови D50-D89 228,7 218,9 266,9 174,1 76,1 
Злокачественные новообразования крови C81-C96 15,9 19,1 22,0 24,1 151,6 

Итого 244,6 238,0 288,9 198,2 81,0 
 

В городах и сельской местности первичная заболеваемость гематологической патологией имеют 
близкие значения и динамику. Достоверно значимым (p<0,05) является более высокая первичная заболе-
ваемость горожан злокачественными новообразованиями крови (в среднегодовом значении – 27,0±2,3) 
относительно жителей сельских районов (20,3±2,1), что отмечается и при изучении распространенности 
патологии. 

Вследствие разнонаправленной динамики классов заболеваний, формирующих гематологическую 
патологию, изменилась структура первичной заболеваемости за 2006-2015 годы. Доля болезней крови 
снизилась с 93,3% до 85,5%, соответственно, удельный вес злокачественных новообразований крови вы-
рос с 6,7% до 14,5% (p<0,01). Достаточно близкие изменения в структуре гематологических болезней 
характерны для городского и сельского населения. 

Структура первичной заболеваемости гематологической патологией по группам заболеваний так-
же меняется за 2006-2015 годы в сторону достоверного сокращения удельного веса анемий с 83,8% до 
75,0% при росте доли других заболеваний. 

Обращает на себя внимание значительное повышение в структуре первичной заболеваемости 
удельного веса нарушений свертываемости крови с 0,3% до 4,7%, а также доли злокачественных лимфом 
с 4,1% до 8,5%. 

Помимо показателей заболеваемости населения гематологическими болезнями важнейшим эле-
ментом, характеризующим состояние здоровье населения, является смертность по причинам гематологи-
ческих болезней.  
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Ежегодно в Самарской области вследствие гематологических болезней в 2006-2015 годах умирало 
322-421 человека (18 и старше лет). Смертность взрослых жителей из-за гематологических заболеваний 
увеличилась с 12,3 на 100 тыс. в 2006 году до 15,9 в 2015 году, то есть на 29,3%.  

Значение и изменение показателя смертности от гематологической патологии зависит во многом 
от класса болезней. Так, смертность в III классе МКБ-10 (болезни крови, кроветворных органов и от-
дельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм (болезни крови) в 2006-2015 годах сократилась с 
1,3 на 100 тыс. населения до 1,2, или на 7,7%.  

Параллельно, смертность в подклассе злокачественных новообразований лимфоидной, кроветвор-
ной и родственных им тканей (рубрики C81-C96 II класса МКБ-10), напротив, значительно выросла с 
11,0 на 100 тыс. в 2006 году до 14,7 на 100 тыс. в 2015 году, то есть на 33,6% (табл.  3). 

 
Таблица 3 

 
Смертность взрослого населения Самарской области от гематологической патологии  

в 2006-2015 годах, на 100 тыс. жителей 
 

Заболевания 2006 2009 2012 2015 
2015 год 

в % к 2006 году
Самарская область 

Болезни крови D50-D89 1,3 0,8 0,9 1,2 92,3 
Злокачественные новообразования крови C81-C96 11,0 11,8 13,3 14,7 133,6 

Итого 12,3 12,6 14,2 15,9 129,3 
Города Самарской области 

Болезни крови D50-D89 1,3 0,9 0,9 1,3 100,0 
Злокачественные новообразования крови C81-C96 10,7 11,4 13,5 14,1 131,8 

Итого 12,0 12,3 14,4 15,4 128,3 
Сельские районы Самарской области 

Болезни крови D50-D89 1,2 0,8 0,9 1,0 83,3 
Злокачественные новообразования крови C81-C96 12,0 12,7 13,4 16,6 138,3 

Итого 13,2 13,5 14,3 17,6 133,0 
 

И в городах, и в сельских территориях Самарской области отмечается рост смертности от гемато-
логических заболеваний за счет новообразований крови. Что касается болезней крови (класс D50-D89), 
то смертность от этого класса или не меняется (в городах) и составляет 1,3 на 100 тыс. горожан, или не-
значительно снижается (в сельской местности с 1,2 до 1,0 на 100 тыс., то есть на 16,7%).  

В городах и в сельской местности наблюдается существенный рост смертности взрослого населе-
ния от злокачественных новообразований крови (рубрики С81-С96), причем более интенсивный в сель-
ской местности (рост с 12,0 до 16,6 на 100 тыс. жителей, то есть на 38,3%) относительно городов (рост с 
10,7 до 14,1 на 100 тыс. жителей, то есть на 31,8%).  

В городах Самарской области уровень смертности от гематологических заболеваний в целом не-
сколько ниже (13,5±0,5 в среднегодовом значении) относительно сельских районов (14,7±0,7), (p�0,05). 

Если рассматривать структуру смертности взрослого населения Самарской области от гематоло-
гических заболеваний в 2006 году, то на злокачественные новообразования крови приходилось 89,8% 
причин, на болезни крови – 10,2%. За десять лет наметилась тенденция к увеличению удельного веса 
злокачественных новообразований крови до 92,4% и к снижению доли болезней крови до 7,6%. Данная 
динамика в структуре смертности наблюдается как в городах, так и в сельской местности. 

За период с 2006 по 2015 годы уровень смертности взрослого населения Самарской области от 
злокачественных лимфом вырос с 5,0 на 100 тыс. жителей до 8,1 на 100 тыс. жителей, или на 62,0%. За 
это же время уровень смертности от лейкозов (лейкемий) возрос не так сильно: с 6,0 на 100 тыс. жителей 
до 6,6 на 100 тыс. жителей, или на 10,0%.  

Такие же тенденции отмечены в городах и сельской местности области. В городской среде уро-
вень смертности от злокачественных лимфом в 2006-2015 годах составил 6,4 на 100 тыс. жителей, как и 
на селе (6,4). Показатель среднегодовой смертности от лейкозов в городах несколько ниже (6,0 на 
100 тыс. жителей), чем в сельских территориях (7,3 на 100 тыс. жителей). 

Изучая динамику уровня и структуры смертности взрослого населения от болезней гематологиче-
ского профиля в 2006 и 2015 годах, следует обратить внимание не только на рост смертности, но и 
трансформацию ее структуры по причинам смерти в направлении снижения удельного веса болезней 
крови с 10,6% до 7,6%, а также лейкозов (лейкемий) с 49,4% до 41,5% и повышения доли злокачествен-
ных лимфом с 40,0% до 50,9%. 
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Выводы. Таким образом, за 2006-2015 годы распространенность гематологических болезней сре-
ди взрослого населения Самарской области повысилась на 10,5%, с 1203,2 случаев до 1329,0 на 100 ты-
сяч жителей, причем в большей степени за счет злокачественных новообразований крови (на 40,5%), а 
также патологии свертываемости крови. Значительно больший прирост распространенности дает сель-
ская местность, где отмечается рост патологии на 38,9% относительно городов (рост распространенности 
на 3,6%). 

Первичная заболеваемость гематологическими нарушениями снизилась на 21,0%, с 260,6 случаев 
до 205,8 на 100 тысяч жителей, преимущественно из-за анемий, тогда как вследствие нарушений сверты-
ваемости крови и злокачественных новообразований крови растет, как в городах, так и сельских районах 
области.  

Наблюдается рост смертности взрослого населения Самарского региона вследствие гематологиче-
ских болезней на 29,3%, с 12,3 случаев до 15,9 на 100 тысяч жителей, включая смертность в трудоспо-
собном возрасте, и в городах, и в сельских районах, за счет злокачественных новообразований крови при 
несущественном снижении уровня смертности от болезней крови. Основной компонент структуры 
смертности от гематологических заболеваний – злокачественные новообразования крови (92,4%). В 
2006-2015 годах динамика структуры смертности по причинам изменилась в сторону снижения доли бо-
лезней крови с 10,6% до 7,6%, а также лейкозов (лейкемий) (с 49,4% до 41,5%) и роста удельного веса 
злокачественных лимфом, доля которых превысила половину от всех случаев смерти. 

Полученные данные являются важной информацией для формирования современной организаци-
онной модели оказания гематологической помощи населению Самарской области. 
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ОСОБЕННОСТИ ПРЕПОДАВАНИЯ ВАРИАТИВНОГО КУРСА ПРАКТИЧЕСКОЙ  

НАПРАВЛЕННОСТИ НА КАФЕДРЕ МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ  СОГЛАСНО 
ТРЕБОВАНИЯМ ФГОС НОВОГО ПОКОЛЕНИЯ 

(на примере обучения студентов медико-профилактического факультета) 
 

 О.Н. ТУЛАЕВА, Ю.В.ЩУКИН,  А.В. КОЛСАНОВ, Ю.В. ГРИГОРЬЕВА, Л.П. СИДЕЛЬНИКОВА 
 

ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, ул. Чапаевская, д.227, Самара, 443001, Россия 

 
Аннотация. Цель исследования: создание УМК по дисциплине «Инновационные технологии в ме-

дицине. Гистологическая и микроскопическая техника»,  внедрение УМКД в учебные процесс кафедры, 
а также  формирование общепрофессиональных компетенций у студентов второго курса ФГБОУ ВО 
СамГМУ в ходе обучения  на медико-профилактическом факультете  по результатам обучения. 

Материалы и методы исследования:  В качестве исследуемых выступали студенты 2 курса меди-
ко-профилактического факультете ФГБОУ ВО СамГМУ в количестве 50 человек, обучавшихся на ка-
федре гистологии и эмбриологии по программе вариативного курса «Инновационные технологии в ме-
дицине. Гистологическая и микроскопическая техника».  Оценивание результатов исследования  было 
проведено на основе интервьюирования и собеседования по дисциплине в конце курса обучения. 

Результаты и их обсуждение: Процесс обучения  акцентирует внимание на новизну изучаемых 
предметов и модулей. Вариативная дисциплина обеспечивает знакомство студентов с современными 
клиническими методиками, внедренными в работу ведущих клинико-диагностических лабораторий го-
рода Самары. В статье приводятся данные по удовлетворенности студентов качеством и своевременно-
стью преподавания вариативного курса на кафедре гистологии студентам медико-профилактического 
факультета. Наличие в учебном плане вуза вариативных курсов позволяет уже на начальных этапах обу-
чения обеспечить развитие креативных качеств личности, побудить способность к самоподготовке и са-
моразвитию, направленных на предстоящую самостоятельную профессиональную деятельность выпуск-
ника и врача-специалиста медико-профилактического профиля. 

Вывод: Преподавание вариативных курсов в вузе на основе компетентного подхода можно считать 
обоснованным, поскольку это является единственным способом разрешения вопроса  объединения тео-
ретических научных знаний и практики на младших курсах обучения в медицинском вузе. 

Ключевые слова: федеральный государственный образовательный стандарт, учебно-
методический комплекс, гистологическая и микроскопическая техника. 

 
FEATURES OF TEACHING OF ELECTIVE COURSE PRACTICAL ORIENTATION  

IN THE DEPARTMENT OF MEDICO-BIOLOGICAL PROFILE ACCORDING TO  
THE REQUIREMENTS OF THE FSES OF NEW VERSION 

(on the example of training of students of medico-preventive faculty) 
 

 O. N. TULAEVA, U.V. SHYKIN, A. V. KOLCHANOV, YU. V. GRIGORYEVА, L. P. SIDELNIKOVA 
 

Samara State Medical University of   the Ministry of health of the Russian Federation,  
Chapaevskaya St., 227, Samara, 443001, Russia 

 
Abstract. The purpose of the study is to create a training pack of elective course "Innovative technologies 

in medicine. Histological and microscopic techniques", to introduce a DE package for the educational process in 
the Department, as well as to reveal the generic professional competences for second-year students of the FSBEI 
“Samara State Medical University” in the medical prevention faculty. 

Materials and methods: 50 students of the 2nd year of medical and preventive faculty of the FSBEI “Sa-
mara State Medical University participated in the study during the teaching elective course "Innovative technol-
ogies in medicine. Histological and microscopic techniques". The evaluation of the research results was carried 
out on the basis of interviews and interviews on the subject at the end of the course. 

Results: the learning process focuses on the novelty of the subjects and modules. Elective course provides 
students with an introduction to modern clinical techniques introduced to the work of the leading clinical and 
diagnostic laboratories of Samara. The article presents data on the satisfaction of students with the quality and 
timeliness of teaching an elective course at the Department of histology to students of the faculty of medical pre-
vention. The presence in the curriculum of the University an elective course allows for the initial stages of train-
ing to ensure the development of creative qualities of the individual, to encourage the ability to self-training and 
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self-development, aimed at the upcoming independent professional activities of graduates and medical specialists 
of medical and preventive profile. 

Conclusion: the teaching an elective course at the University on the basis of a competent approach can be 
considered reasonable, since this is the only way to resolve the issue of combining theoretical scientific know-
ledge and practice in the Junior courses of study at the medical University. 

Key words: Federal state educational standard, training pack, histological and microscopic technique. 
 
Актуальность. Система высшего профессионального образования в настоящий момент представ-

ляет собой мобильный  процесс, меняющийся в направлении личностно ориентированного образования, 
который должен отвечать  на возрастающие запросы практического здравоохранения. 

Научные достижения современной медицины требуют неуклонного повышения  уровня медицин-
ского образования, это, в свою очередь, требует от студентов    ориентироваться в направлениях меди-
цинской науки, их готовности  к решению инновационных задач, разработке и внедрению научных дос-
тижений в систему практической медицины.  

В процессе обучения студент медицинского вуза получает большой объем информации, однако, в 
конечном итоге  приоритет отдается курсам обучения, имеющим практического значение в будущей 
профессиональной деятельности. 

В учебном плане основных медико-биологических дисциплин  на младших курсах обучения дос-
таточно сложно предусмотреть строго практическую направленность изучаемого материала. Однако в 
последнее время это стало возможным, когда впервые ФГОС предоставил вузу   самостоятельно разра-
ботать и утвердить не только основные, но и вариативные дисциплины, в том числе и по выбору [4, 5].  
Методические  возможности вариативных курсов в настоящее время успешно  применяют для создания и 
в других  фундаментальных дисциплины,  для которых  гистология является базисной дисциплиной [1, 3].  

Цель исследования – создание УМК по дисциплине «Инновационные технологии в медицине. 
Гистологическая и микроскопическая техника»,  внедрение УМКД в учебные процесс кафедры, а также  
формирование общепрофессиональных компетенций у студентов второго курса ФГБОУ ВО СамГМУ в 
ходе обучения  на медико-профилактическом факультете  по результатам обучения. 

Материалы и методы исследования. В качестве исследуемых выступали студенты 2 курса меди-
ко-профилактического факультете ФГБОУ ВО СамГМУ в количестве 50 человек, обучавшихся на ка-
федре гистологии и эмбриологии по программе вариативного курса «Инновационные технологии в ме-
дицине. Гистологическая и микроскопическая техника».  Оценивание результатов исследования  было 
проведено на основе интервьюирования и собеседования по дисциплине в конце курса обучения. 

Результаты и их обсуждение. В процессе подготовки специалиста по направлению медико-
профилактическое дело на кафедре гистологии и эмбриологии Самарского государственного медицин-
ского университета  произошла полная  переработка рабочих программ, а также  были созданы новые 
рабочие программы по вариативным курсам.  Для студентов медико-профилактического факультета бы-
ла создана программа вариативного курса «Инновационные технологии в медицине. Гистологическая и 
микроскопическая техника».  Эта программа  имеет четкую практическую направленность, так как в 
дальнейшем именно     врачи медико-санитарного направления должны виртуозно владеть микроскопи-
ческой техникой, знать и владеть этапами обработки биологического материала человека и животных, 
приемами приготовления и окраски гистологических препаратов, владеть методами для освоения методы 
количественного и качественного анализа препаратов. Вариативный курс преподается на двух кафедрах: 
гистологии и эмбриологии и оперативной хирургии, клинической анатомии с курсом инновационных 
технологий. Он позволяет знакомить студентов с инновационными методами изучения биологических 
объектов, такими как электронная микроскопия, иммуногистохимия, методики исследования живой 
клетки.  Все это способствует формированию у студентов принципа преемственности знаний и умений, 
который является одним из главных в структуре высшего медицинского образования и обеспечивает его 
успешность в целом. 

Основными задачами дисциплины «Инновационные технологии в медицине. Гистологическая и 
микроскопическая техника» являются:  

– изучение  организации системы инновационных методов в медицинской практике; 
– изучение факторов (экономических законов, научных подходов и др.), влияющих на инноваци-

онные процессы в организме; 
– изучение методов анализа, прогнозирования, оптимизации и экономического обоснования инно-

вационных процессов; 
– получение практических навыков формирования инновационного процесса; 
– изучение существующих виртуальных технологий в медицине – в медицинском образовании, 

диагностике, лечении и управлении здравоохранением; 
– изучение устройства и принципов работы микроскопической техники, основных методов и эта-

пов приготовления гистологических препаратов; 
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– знание методов изучения гистологических препаратов, качественного и количественного анали-
за, прижизненного исследования гистологических структур; 

– формирование навыков самостоятельной  аналитической  работы с информацией, критической 
оценки информации и использования ее в профессиональной деятельности; 

– формирование умения работать с увеличительной микроскопической и гистологической техни-
кой, навыков микроскопирования и анализа гистологических препаратов и электронограмм; 

– формирование позитивного отношения к научной методологии; 
– сокращение разрыва между достижениями медицинской науки и их внедрением в клиническую 

практику. 
Учебные цели дисциплины вносят вклад в формирование у студентов целостного представления о 

современных гистологических методиках, их практическом  использовании, что  побуждает  молодых 
людей к научно-исследовательской  и самостоятельной практической деятельности, что согласуется с 
целями основной учебной дисциплины « Гистология, эмбриология и цитология».  

Вариативный курс «Инновационные технологии в медицине. Гистологическая и микроскопиче-
ская техника» требует от преподавателя умения четко и быстро ориентироваться  в современном инфор-
мационном  потоке знаний   для  формирования широкого профессионального кругозора. Кроме того из 
всего обилия новой информации приоритет  получает та, которая имеет сугубо практическую реализа-
цию в дальнейшей профессиональной деятельности обучающихся. В ходе лекционного курса на кафедре 
гистологии оптимальной является лекция-визуализация, позволяющая студенту наглядно оценить ре-
зультаты применения различных гистологических методик.  Включение в курс  лекций-визуализаций 
способствует развитию  познавательной деятельности у студентов с последующей активизацией само-
стоятельной работы  в  процессе освоения материала вариативного курса. Кроме того, в рамках такой 
лекции наиболее полно раскрывается современное предназначение лекции-обзора и анализа широкого 
спектра мнений и инноваций, представленных в данном направлении гистологии. 

 Практические занятия обеспечивают связь  теории и практики, содействуют выработке умений и 
навыков применения знаний в составе компетенций.  В настоящее время только компетентный подход к   
проведению практического занятия может обеспечить своевременную практическую ориентацию  сту-
дента. Это   в  дальнейшем,  несомненно, может  определить его высокое место в рейтинге врачей меди-
ко-санитарного профиля, работающих в практическом здравоохранении. 

В связи со сложностью и несомненной новизной нашего профессионального курса, а также    для 
оптимизации образовательного процесса   на кафедре гистологии и эмбриологии  Самарского государст-
венного университета студенты медико-профилактического факультета в конце курса обучения посеща-
ют одну из самых современных лабораторий города Самары «Skylab».В ходе этого занятия студентов 
знакомят с полноценным лабораторным комплексом,  включающим четыре отделения: биохимии, имму-
нохимии, гомеостаза, общей клинической и бактериологической диагностики. Многопрофильный лабо-
раторный комплекс позволяет в настоящее время  в сутки выполнять от 1000 до 1500 заявок, а в целом 
проектная мощность его может достигать до 10 000 исследований в сутки. Эти возможности учреждения 
практического здравоохранения и оборудование современной лаборатории производят на студентов не-
изгладимое впечатление, что способствует их практической ориентации на уже втором курсе обучения.  
Особое внимание уделяется возможностям  комплексного иммунологического исследования иммунного 
статуса организма, комплексу гистологических и иммуногистохимических методов исследования, т.е тем 
вопросам которые  затруднительно объяснить в ходе обычного практического занятия [2]. Поэтому, про-
ведение  экскурсионно-познавательного занятия просто необходимо, поскольку  оно расширяет кругозор 
студентов и способствует повышению их профессиональной мотивации, усиливает их позитивное стрем-
ление совершенствоваться в профессиональной сфере в ходе обучения.  

Крайне сложно оценить формирование у студентов общекультурных компетенций на втором кур-
се обучения, поскольку они носят  интегральный характер и   вырабатываются  в полном объеме образо-
вательной средой вуза в целом, профессиональным и  культурным уровнем профессорско-
преподавательского состава.   

Оценка  полученных профессиональных компетенций проходит в ходе промежуточной аттестации 
в форме экзамена. Материал вариативного курса «Инновационные технологии в медицине. Гистологиче-
ская и микроскопическая техника»  включен в состав экзаменационных билетов по гистологии и эмбрио-
логии. Для студентов  второго курса экзамен- это наиболее приемлемая форма итоговой аттестации по 
предмету, так как изучаемая дисциплина является фундаментальной, а набор освоенных профессиональ-
ных компетенций и практических навыков ко второму курсу невелик. Кроме того, мы считаем  правиль-
ным объединение материалов, изученных в ходе основного и вариативного курсов на одном факультете, 
так как это повышает степень индивидуальной  ответственности студента  за приобретенные знания, 
увеличивает его личностную мотивацию, расширяет и структурирует весь объем знаний и навыков, что 
особенно выражено в ходе подготовки к экзамену.  По результатам экзаменационной сессии  более поло-
вины студентов показали удовлетворительные знания по дисциплине. Кроме того, в ходе личного интер-
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вью 95% студентов подтвердило  своевременность включения вариативного курса в учебный процесс, и 
100%  обучающихся отметило правильность проведения практического занятия в форме экскурсии. 

Выводы. Преподавание вариативных курсов в вузе на основе компетентного подхода можно счи-
тать обоснованным, поскольку это является единственным способом разрешения вопроса  объединения 
теоретических научных знаний и практики на младших курсах обучения в медицинском вузе. 

Таким образом,  компетентный подход к освоению вариативного курса  обеспечивается  на всех 
стадиях реализации образовательной программы. Формирование компетенций  в  процессе  подготовки 
специалиста  способствует развитию позитивных качеств личности студента  и оптимальной  интегриро-
ванности  в профессиональную среду. 
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ВОПРОСЫ ПРЕПОДАВАНИЯ ГИСТОЛОГИИ – ПРОБЛЕМЫ И ВОЗМОЖНЫЕ  
ПУТИ РЕШЕНИЯ 
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Самарский государственный медицинский университет, ул. Чапаевская, 227, Самара, 443001, Россия 

 
Аннотация. Цель работы: выявить проблемы студентов первого курса медицинского университе-

та при обучении в высшем учебном заведении. Описать пути решения проблем, которые используют на 
кафедре гистологии и эмбриологии Самарского государственного медицинского университета. 

Материалы и методы исследования. При написании статьи изучено 30 литературных источников, 
проанализирована практика преподавания дисциплин первого курса медицинского университета и про-
веден анализ тех трудностей, с которыми сталкиваются первокурсники. 

Результаты и их обсуждение. Выявленные трудности разделены на две основные группы. Основ-
ной трудностью является большой объем учебного материала и новая система работы. Для решения про-
блемы сотрудники кафедры разработали Рабочие программы и Учебно-методические комплексы дисци-
плин. Методические разработки созданы по современным стандартам образования. Они обеспечивают 
формирование всех компетенций, предусмотренных Рабочей программой. Следующей трудностью явля-
ется недостаточная школьная подготовка. Для решения данной проблемы в университете организуются 
очные и заочные подготовительные курсы по профильным предметам. Предлагается привлекать студен-
тов к научно-исследовательской деятельности и уделять внимание воспитательной работе со студентами. 

Заключение. Категория студентов, для которых эти проблемы становятся непреодолимыми, увели-
чивается. Перед преподавателями стоит задача дальнейшего поиска путей усовершенствования образо-
вательного процесса с целью «добиться качественных изменений в подготовке студентов». 

Ключевые слова: преподавание гистологии, трудности в обучении первокурсников, оптимизация 
учебного процесса. 

 
THE QUESTIONS OF TEACHING HYSTOLOGY – PROBLEMS AND POSSIBLE  

WAYS OF SOLVING 
 

S.S. BOVTUNOVA, O.V. SHURYGINA, N.N. VOLOGDINA, N.V. KLIMOVA, D.Yu. RUSAKOV 
 

Samara State Medical University, Chapaevskaya ul., 227, Samara, 443001, Russia 
 

Abstract. The research purpose is to identify the problems of first-year students of medical University in 
higher education and to describe the ways of solving problems that are used at the Department of histology and 
embryology of the Samara State Medical University. 

Materials and methods are a study of 30 scientific sources, an analysis of the practice of teaching first-
year disciplines at a medical university and the difficulties encountered by first-year students 

Results and their discussion. The identified difficulties are divided into two main groups. The main diffi-
culty is a large amount of training material and a new system of work. To solve the problem, the staff of the De-
partment developed Working programs and educational and methodological complexes of disciplines. Methodo-
logical developments are created according to modern standards of education. They ensure the formation of all 
competencies provided by the Working program. The next challenge is the insufficient school preparation. To 
solve this problem, the University organizes full-time and correspondence training courses in specialized sub-
jects. It is proposed to involve students in research activities and pay attention to educational work with students. 

Conclusion. The category of students for whom these problems become insurmountable is increasing. 
Teachers are faced with the task of further search for ways to improve the educational process in order to 
"achieve qualitative changes in the training of students." 

Key words: teaching histology, difficulties for first year students, optimization of educational process. 
 
Введение. «Образование — целенаправленный процесс обучения и воспитания в интересах лич-

ности, общества и государства. Ведёт к овладению ценностями культуры и нравственно- эмоционального 
отношения к миру, опытом профессиональной и творческой деятельности» [1]. Ни для кого не секрет, 
что любая профессиональная деятельность – это прежде всего совокупность знаний и профессиональных 
умений, на успешное освоение которых требуется не только много времени, но и труда. Не являются 
исключением и студенты-медики, которым, пожалуй, как никому другому, придется испытать все слож-
ности профессионального становления, начиная с первых же дней обучения в медицинском ВУЗе. 
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Кафедра гистологии и эмбриологии является одной из многочисленных кафедр Самарского госу-
дарственного медицинского университета, обучающей студентов-первокурсников, где преподавателям 
непонаслышке знакомы проблемы, с которыми сталкиваются молодые люди, поступившие в высшее 
учебное заведение. 

Цель исследования – обозначить проблемы, возникающие у студентов на первом курсе медицин-
ского ВУЗа при освоении образовательных программ, и описать пути их решения, используемые на ка-
федре гистологии и эмбриологии Самарского государственного медицинского университета. 

Материалы и методы исследования. При написании статьи изучено 30 литературных источни-
ков, проанализирована практика преподавания дисциплин первого курса медицинского ВУЗа и проведен 
анализ трудностей, с которыми сталкиваются первокурсники. 

Результаты и их обсуждение. Одной из основных трудностей, которую прежде всего выделяют 
студенты первого курса ВУЗа, является большой объем учебного материала в совокупности с новой сис-
темой работы, требующей навыков прослушивания лекций и восприятия обильного количества новой 
информации, подлежащий самостоятельному осмыслению. Необходимо еще учитывать, что значитель-
ная часть молодых людей не умеет работать с научной литературой и рационально организовывать свое 
время, что в совокупности с ослаблением контроля их учебной деятельности, приводит к результатам не 
удовлетворяющим ожидания ни студентов, ни преподавателей. 

Для решения проблемы и оптимизации учебного процесса по обучению специалистов по направ-
лению подготовки «Стоматология» сотрудниками кафедры разработаны Рабочие программы и Учебно-
методические комплексы дисциплин. По данному направлению подготовки на кафедре введены 3 дисци-
плины: «Гистология, эмбриология, цитология, гистология полости рта», «Морфологические аспекты ре-
генерации и трансплантации органов полости рта», «Эмбриональное развитие органов ротовой полости». 
Созданные комплексы специализированы и отражают основные стороны подготовки будущих врачей – 
стоматологов: теоретическую (лекции), практическую (практические и семинарские занятия) и исследо-
вательскую (научно-исследовательская работа при подготовке к семинарским занятиям и в студенческом 
научном кружке). Разработанная система обучения студентов является сложной, развивающей клиниче-
ское мышление и направленной на формирование навыков продуктивной и творческой деятельности 
студента в аудитории, при внеаудиторных контактах с преподавателем на консультации и домашней 
подготовке. Учебно-методические комплексы включают: фонды оценочных средств, методические раз-
работки к лекциям, методические разработки к практическим или семинарским занятиям для студентов, 
методические разработки к практическим или семинарским занятиям для преподавателя. 

Фонды оценочных средств предназначены для контроля знаний студентов и составлены в соответ-
ствии с содержанием образовательной программы по направлению подготовки «Стоматология», Паспор-
та компетенций образовательной программы, Рабочих программ дисциплин. Они включают в себя ком-
плекты: тестовых заданий, вопросов для индивидуального опроса и ситуационных задач. Представлен-
ные комплекты позволяют студентам выделять главное в изучаемых темах и самостоятельно контроли-
ровать степень усвоения нового материала. Для формирования навыков индивидуальной научно-
исследовательской работы студентам предлагаются темы для докладов. Самостоятельная подготовка 
учащимися докладов на заданные темы способствует формированию у них необходимых компетенций и 
приобретению навыков публичного выступления и оформления презентаций своей работы. 

Некоторые активные студенты сами предлагают интересующие их темы, проявляют желание со-
брать информацию профессиональной направленности, создать мультимедийные презентации и высту-
пить перед сокурсниками, вовлекая их в процесс обсуждения. Подобная инициатива приветствуется и 
полностью поддерживается преподавателями, считающими, что поисковая деятельность студентов и фо-
кусировка этого поиска на определенной профессиональной тематике способствует формированию и 
стимуляции профессионального самообразования будущих врачей. Совместная работа учителя и ученика 
в процессе подготовки выступления является прекрасным примером наставничества на начальных этапах 
становления будущего специалиста. 

Методические разработки к лекциям построены по определенному плану, унифицированы в соот-
ветствии с компетентным подходом, предусмотренным стандартом образования. Лекционный материал 
студентам-стоматологам дается в форме лекций-визуализаций, что позволяет реализовать принцип на-
глядности, обеспечить адекватное понимание рассматриваемых вопросов и способствует развитию по-
знавательной деятельности у студентов. 

Практические или семинарские занятия со студентами, обучающимися по направлению подготов-
ки «Стоматология» ведутся по плану, предусмотренному в методических пособиях для практических 
занятий. Они являются, пожалуй, основным этапом образовательного процесса т.к. обеспечивают связь 
теории и практики и формирование таких компетенций, как: способность к абстрактному мышлению, 
анализу, синтезу; готовность решать стандартные задачи профессиональной деятельности с использова-
нием медико-биологической терминологии; способность к оценке морфофункциональных состояний в 
организме человека для решения профессиональных задач.  
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Освоение рассматриваемых компетенций в процессе изучения дисциплин, преподаваемых кафедре 
гистологии и эмбриологии, способствует формированию знаний, умений и навыков, являющихся базо-
выми для дальнейшего освоения профильных дисциплин, позволяющих осуществлять эффективную ра-
боту по всем видам профессиональной деятельности врача-стоматолога. 

В настоящее время существуют возможности дистанционного образования по определенным дис-
циплинам и применения электронных ресурсов для обучения студентов индивидуальной формы обуче-
ния, а также лиц с ограниченными возможностями здоровья. В образовательной среде на сайте Самар-
ского государственного медицинского университета размещены информационные ресурсы библиотеки и 
дистанционного обучения. Дистанционное обучение имеет определенные преимущества. К ним относит-
ся удобный для каждого студента график и темп, необходимый лично ему для освоения дисциплины, что 
ведет к более продуктивному использованию времени учащимся. Существенным недостатком данной 
формы обучения, делающей ее неприемлемой в качестве единственной формы обучения подавляющего 
большинства дисциплин медицинского ВУЗа, является ограничение в получении практических навыков 
и недостаточный контроль уровня полученных знаний. 

Следующей трудностью, с которой сталкиваются бывшие школьники, но не всегда оценивают ее 
адекватно, является недостаточная школьная подготовка. Профессорско-преподавательский состав ка-
федры отмечает низкий уровень школьной подготовки преимущественно среди студентов-
первокурсников внебюджетной формы обучения или поступивших по целевому набору. Недостаточным 
для успешного обучения в высшем учебном заведении является не только уровень знаний профильных 
предметов, но и знание, а самое печальное, понимание русского языка, по крайней мере части общеупот-
ребляемых слов и выражений. Учитывая поистине огромный объем медицинской терминологии, кото-
рый предстоит освоить бывшим школьникам, становится понятно, что в совокупности с недопониманием 
обычных слов мы получаем настоящую «бомбу замедленного действия», которая будет мешать подго-
товке качественного специалиста. Именно в данный период закладываются основы терминологической 
грамотности, без которой немыслимо освоение профессиональных дисциплин будущими врачами. 

Идеальным вариантом является своевременная профилактика возникновения недостатков школь-
ного образования, так как последующая борьба с ними гораздо сложнее, и часто приводит к негативным 
и необратимым явлениям в обществе в целом. Изменить процесс школьного обучения мы не в состоянии, 
но в состоянии предложить альтернативные методы его корректировки вне школьных стен. 

В Самарском государственном медицинском университете работает факультет довузовской подго-
товки, организованный по инициативе почетного ректора университета академика РАН профессора 
А.Ф. Краснова. Основными задачами факультета довузовской подготовки являются: систематизация и 
интеграция всех направлений профориентационной работы; планомерная и предметная профориентация 
школьников и учащихся образовательных учреждений среднего профессионального образования по спе-
циальным программам; повышение исходного уровня знаний учащихся, необходимых для обучения в 
ВУЗе; формирование у школьников и учащихся образовательных учреждений среднего профессиональ-
ного образования устойчивой мотивации к профессии врача. 

В университете ежегодно организуются очные и заочные (дистанционные) подготовительные кур-
сы по профильным предметам. Таким образом у школьников, желающих повысить свой уровень знаний 
и поступить в специализированное высшее учебное заведение, появляются дополнительные шансы для 
осуществления заветной мечты и прохождения предварительной адаптации к новым условиям пред-
стоящего обучения. Однако, имеющаяся довузовская подготовка не может полностью решить данную 
проблему, так как не все абитуриенты по тем или иным причинам могут ею воспользоваться. 

Дальнейшее решение рассматриваемой проблемы ложится в первую очередь на плечи преподава-
телей начальных курсов университета. На кафедре гистологии и эмбриологии Самарского государствен-
ного медицинского университета используются инновационные методы обучения студентов, представ-
ленные в разработанных нами учебно-методических комплексах. Однако все возрастные категории про-
фессорско-преподавательского состава кафедры на первое место ставят такую традиционную форму 
обучения, как индивидуальный опрос. Дело в том, что современному поколению, выросшему «в интер-
нете и с телефонами в руках», свободно владеющему технической стороной поиска информации в сети, 
подготовленному к сдаче ЕГЭ по тестам, сложно изложить изученный материал устно. Возникает вопрос 
– почему? Ответ на это «почему» лежит во всех рассматриваемых проблемах сразу и уже не может кар-
динально изменить ситуацию. Но именно индивидуальный опрос позволит преподавателю обнаружить 
личные проблемы отдельно взятого студента и найти конкретный подход к конкретной личности, обес-
печив тем самым индивидуальный подход к обучающимся и показав им возможные пути их решения. 
Мы считаем, что данный педагогический прием, заставляющий молодых людей учиться грамотно и кра-
сиво излагать свои мысли не устаревает, а, наоборот, приобретает черты креативности в современном 
цифровом мире. 

В настоящее время подготовка квалифицированных специалистов, способных эффективно решать 
профессиональные задачи возможна лишь при тесной взаимосвязи учебного процесса с научно-
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исследовательской деятельностью [2]. В связи с этим, мы стараемся привлекать к научной работе всех 
студентов, независимо от уровня их школьной подготовки. Готовность студентов к активному познава-
тельному поиску свидетельствуют о наличии у них устойчивого интереса к будущей профессиональной 
деятельности и позволяет развить научный потенциал личности студента и сформировать социально 
адаптированного, способного к саморазвитию и самообучению, конкурентоспособного профессионала [3]. 

Основным способом привлечения студентов к научно-исследовательской деятельности становится 
включение студентов в работу студенческого научного общества, начинающееся с работы в студенче-
ском научном кружке. Студенческий научный кружок активно функционирует и на нашей кафедре. Всем 
желающим предоставляется возможность самостоятельной работы в лаборатории, расположенной на 
территории кафедры. Молодые люди не только знакомятся с принципами работы и использования при-
боров микроскопической и гистологической техники; с современными методами, используемыми в гис-
тологии, эмбриологии, цитологии, но и получают возможность поработать с ними на практике. В про-
цессе своей деятельности студенты учатся ставить цели и задачи, определять предмет и объект исследо-
вания, осуществлять отбор методов исследования, планировать ход исследовательской работы, анализи-
ровать полученные результаты, делать выводы. Весь этот процесс проводится под чутким контролем 
наставника. Овладение методами научно-исследовательской деятельности работы в студенческом науч-
ном кружке является обязательной структурной частью модели специалиста высшего образования [4]. 

Современным направлением работы студенческого научного кружка можно считать работу над 
расширением научного кругозора студента, что особенно важно для формирования научно-
мировоззренческой позиции будущего врача. Для реализации этого направления кафедра гистологии и 
эмбриологии приглашает на проблемные заседания студенческого научного кружка ведущих научных 
сотрудников Самарского государственного медицинского университета и практического здравоохране-
ния города Самары. Мы считаем, что такое общение позволяет с первого же курса погружать студентов в 
профессиональную среду [5]. Современный врач должен обладать не только профессиональными зна-
ниями, но и быть, во всех смыслах, широкообразованным человеком – истинным представителем совре-
менной интеллигенции. 

Кафедра гистологии и эмбриологии Самарского государственного медицинского университета 
большое внимание уделяет воспитательной работе со студентами 1 и 2 курсов. Эстетическое воспитание 
студентов начинается буквально с порога кафедры. Просторный холл и учебные комнаты отремонтиро-
ваны и оснащены современной мебелью. В них размещены хорошо оформленные современные стенды, 
знакомящие студентов с историей и традициями кафедры, её научными направлениями и достижениями, 
связями с другими морфологическими школами страны. На тематических стендах демонстрируются вы-
сокого качества цветные фотографии, раскрывающие неповторимую красоту гистологических препара-
тов с основным типам изучаемых тканей. 

На первом же занятии традиционно проводится знакомство студентов с кафедрой. Большим под-
спорьем является кафедральный музей. Несомненной достопримечательностью нашего музея служит 
портретная галерея заведующих кафедрой в разные годы. Демонстрация портретов сопровождается 
кратким рассказом о личности каждого заведующего, их профессиональных достижениях [6]. 

Коллектив кафедры регулярно ведет воспитательную работу с обучающимися, занимаясь этим как 
в учебное, так и во внеучебное время. В процессе преподавания дисциплины строго соблюдается Этиче-
ский кодекс преподавателя СамГМУ. Общение со студентами строится на основе уважения личности 
каждого и доверия к личному потенциалу. Организована курация групп стоматологического факультета. 
Воспитательные мероприятия проводятся как по индивидуальным планам кураторской работы, так и во 
время кафедральных мероприятий, объединяющих всех студентов-первокурсников курируемого факуль-
тета. В Самарском государственном медицинском университете принят официальный дресс-код для сту-
дентов. Фотографии, демонстрирующие как должны выглядеть студенты, вывешены на стендах во всех 
учебных корпусах университета. Профессорско-преподавательский состав проявляет должную требова-
тельность к внешнему виду студентов, их навыкам общения с сокурсниками и старшим поколением, 
разъясняя, что соблюдение гигиенических и эстетических требований дресс-кода должно стать хорошей 
привычкой, необходимой для их дальнейшей врачебной деятельности. 

Заключение. Трудности, с которыми сталкиваются молодые люди на первом курсе обучения в 
высшем учебном заведении, могут быть успешно преодолены при условии своевременного обнаружения 
проблемы и объединения труда преподавателя и студента. В процессе своей работы мы видим положи-
тельные результаты. Однако, несмотря на все прилагаемые усилия профессорско-преподавательского 
состава, существует категория студентов, для которой рассматриваемые проблемы становятся непреодо-
лимыми. К сожалению, увеличение количества студентов данной категории, наблюдаемое нами в по-
следнее время, снижает качество результатов образовательного процесса. 

В современном же обществе понятие качества пронизывает все сферы его жизнедеятельности, в 
том числе и образования, становясь условием конкурентоспособности и жизнеобеспечения [7]. В своем 
Послании Федеральному Собранию на 2018 год президент России Владимир Путин отметил, что «…нам 
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нужно в короткие сроки провести модернизацию системы профессионального образования, добиться 
качественных изменений в подготовке студентов» [8]. 

Таким образом, перед нами стоит задача дальнейшего поиска путей усовершенствования образо-
вательного процесса с целью «добиться качественных изменений в подготовке студентов» в соответст-
вии с возникающими запросами общества. 
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ВЛИЯНИЕ ЭЛЕКТРОМАГНИТНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ КРАЙНЕ ВЫСОКОЙ ЧАСТОТЫ  
НА ОСОБЕННОСТИ ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ ПЕЧЕНИ И ПОЧЕК  

ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ОСТРОМ ТОКСИЧЕСКОМ ГЕПАТИТЕ 
 

Т.И. СУББОТИНА, П.А. ПИТИН, А.В. ГЕРИНА, А.О. ГЛОТОВА, Е.А. ЕВТУШЕНКО, А.А. ЯШИН 
 

ФГБОУ ВО «Тульский государственный университет, медицинский институт»,  
ул. Болдина 128, Тула, 300012, Россия 

 
Аннотация. В статье рассматриваются вопросы, отражающие особенности патоморфологических 

изменений печени и почек при остром токсическом гепатите с учетом сочетанного воздействия на орга-
низм ЭМИ КВЧ и приводящие к формированию патоморфологических изменений как в ткани печени, 
так и в почках. Одновременно, в эксперименте на животных, учитывалось воздействие электромагнитно-
го излучения крайне высокой частоты на особенности развития патологического процесса. При выпол-
нении экспериментальных исследований учитывалось, что одними из наиболее часто встречающихся 
патологических процессов поражения печени являются токсические гепатиты, которые сопровождаются 
развитием печеночно-почечной недостаточности. Количество этиологических факторов, которые вызы-
вают токсическое поражение печени, постоянно нарастает, что имеет особое значение для увеличения 
поражения печени, и как следствие это приводит к увеличению частоты встречаемости токсических ге-
патитов, которые сопровождаются развитием патологии почек. Установлено, что в группе животных с 
экспериментальным токсическим гепатитом, подвергшихся воздействию электромагнитного излучения 
крайне высокой частоты, в сочетании с гепатопротекторами, наблюдались патологоанатомические изме-
нения, характеризующиеся менее выраженными холестатическими и некробиотическими изменениями 
по сравнению с группами, в которых не проводилось облучение электромагнитным излучением крайне 
высокой частоты. 

Ключевые слова: электромагнитное излучение крайне высокой частоты, острый токсический ге-
патит, патоморфологические изменения печени и почек, гепатопротекторы. 

 
INFLUENCE OF ELECTROMAGNETIC RADIATION EXTREMELY HIGH FREQUENCY  

ON THE FEATURES OF PATHOMORPHOLOGICAL CHANGES OF LIVER AND KIDNEY  
IN EXPERIMENTAL ACUTE TOXIC HEPATITIS 

 
Т.I. SUBBOTINA, P.A. PITIN, A.V. GERINA, А.О. GLOTOVA, Е.А. EVTUSHENKO, А.А. YASHIN  

 
Tula State University, Medical Institute, Boldin Str., 128, Tula, 300012, Russia 

 
Abstract. The article deals with issues reflecting the features of pathomorphological changes in the liver 

and kidneys with acute toxic hepatitis taking into account the combined effect of EMR EHF on the body and 
leading to the formation of pathomorphological changes in both liver tissue and kidneys. Simultaneously, in the 
experiment on animals, the effect of electromagnetic radiation of an extremely high frequency on the features of 
the development of the pathological process was taken into account. In the experimental studies, the authors took 
into account that toxic hepatitis accompanied by the development of hepatic renal failure are among the most 
common pathological processes of liver damage. A number of etiological factors that cause toxic damage to the 
liver is constantly increasing, which is of particular importance for increasing liver damage, and as a result, it 
leads to an increase in the frequency of toxic hepatitis, which is accompanied by the development of renal pa-
thology. It was found that in the group of animals with experimental toxic hepatitis, exposed to electromagnetic 
radiation of extremely high frequency, in combination with hepatoprotectors, pathological changes were ob-
served, characterized by less pronounced cholestatic and necrobiotic changes in comparison with the groups in 
which radiation was not subjected to electromagnetic radiation of extremely high frequency. 

Key words: electromagnetic radiation of extremely high frequency, acute toxic hepatitis, pathomorpho-
logical changes of the liver and kidneys, hepatoprotectors. 

 
Актуальность. В настоящее время актуальным является вопрос о возрастающем влиянии на орга-

низм человека гепатотропных факторов, являющихся показателями важнейшими для ущерба здоровью 
населения. Формирование токсических гепатитов, сопровождающихся развитием печеночно-почечной 
недостаточности, является одними из наиболее часто встречающихся патологических процессов, в том 
числе связанных с влиянием различных экзогенных этиологических факторов [1]. Особое значение в на-
стоящее время имеет увеличение количества патологических факторов, вызывающих токсическое пора-
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жение печени и как следствие увеличение частоты токсических гепатитов, сопровождающихся развити-
ем патологии почек [7]. 

Удельный вес лекарственной патологии печени с учетом рекомендаций Совета международных 
медицинских научных организаций (СIOMS) составляют 50% от всех случаев острой печеночной недос-
таточности. 

Крайне высока выраженность развития токсического гепатита в онкологической практике, обу-
словленная приемом противоопухолевых препаратов, составляющая от 42 до 100% [4]. Влияние элек-
тромагнитного излучения в сочетании с гепатопротекторами при экспериментальном токсическом гепа-
тите изучено недостаточно. В ранее проведенных экспериментах были получены результаты, свидетель-
ствующие о том, что при комплексном воздействии гепатопротекторов и ЭМИ КВЧ на подопытных жи-
вотных с токсическим гепатитом биохимические показатели крови приближались к таковым в контроль-
ной группе, в тканях печени и почек наблюдались минимальные патологические изменения [1-3]. Таким 
образом являются актуальными исследования в этом направлении, а полученные положительные эффек-
ты необходимо далее изучать с учетом формирования особенностей механизмов развития на системном 
уровне, в том числе с использованием клеточных технологий [5]. 

Цель исследования – изучить особенности патоморфологических изменений печени и почек при 
остром токсическом гепатите с учетом сочетанного воздействия на организм ЭМИ КВЧ. 

Научная новизна заключается в том, что впервые в эксперименте на животных изучены законо-
мерности формирования патоморфологических изменений в ткани печени и почек при эксперименталь-
ном токсическом гепатите и сочетанном воздействии ЭМИ КВЧ. 

Задачами исследования являются 
 1. В эксперименте на животных моделировать токсический гепатит, путем введения четырехло-

ристого углерода. 
 2. Изучить изменения в печени и почках, как патоморфологические критерии формирования ост-

рого токсического гепатита и развития печеночно-почечной недостаточности.  
3. Моделировать острый токсический гепатит и развитие печеночно-почечной недостаточности 

при сочетанном воздействии четырехлористого углерода и ЭМИ КВЧ.  
Материалы и методы исследования. Исследование проводилось на 4-5-месячных беспородных 

крысах весом 150170 г.  Работа с лабораторными животными осуществлялась в соответствии с реко-
мендациями изложенными МЗ СССР за №755 от 12 августа 1977 года, а также принятой Хельсинской 
Декларации от 1975 года с дополнениями в 1983 г. Моделирование острого токсического гепатита, осу-
ществлялось путем внутрибрюшинного введения четыреххлористого углерода. В первой контрольной 
группе находились животные, содержащиеся в стандартных условиях вивария, и не подвергающиеся 
патологическому воздействию. Вторая группа была сформирована из животных с экспериментально мо-
делированным токсическим гепатитом, путем введения четыреххлористого углерода внутрибрюшинно, в 
третьей группе находились животные с моделированым токсическим гепатитом, и облученные электро-
магнитным облучением крайне высокой частоты 37 ГГц, время экспозиции составляло 180 минут. В чет-
вертой группе находились животные, у которых был моделирован токсический гепатит в сочетании с 
воздействия ЭМИ КВЧ и введением гепатопротектора гептрала в дозе 400 мг. Спустя 14 дней лаборатор-
ные животные выводились эксперимента путем хлороформного наркоза. Патоморфологические исследо-
вания осуществлялись на тканях печени и почек, окрашенных гематоксилином и эозином при увеличе-
нии ×40-100.  

В контрольной группе животных патологические изменения в ткани печени и почек не выявлено. 
Дольковая структура печени сохранена. Трабекулярное строение печеночных долек не нарушено. В поч-
ках гистологическая структура клубочков и канальцев не изменена. Дистрофические и некробиотические 
изменения в ткани печени и почек отсутствуют. Морфологическое строение печени и почек животных 
контрольной группы животных показано на рис. 1, 2, 3. 

Во второй группе в печени наблюдалась дискомплексация гепатоцитов, синусоиды неравномерно 
расширены, полнокровны, гепатоциты находятся в состоянии диффузной белковой дистрофии, присут-
ствуют очаговые некротические и некробиотические изменения. Типично формирование внутриклеточ-
ного центролобулярного холестаза. Ткани почек: клубочки гипертрофированы, канальцевый эпителий с 
очаговыми дистрофическими и некробиотическими изменениями. Морфологическая картина печени и 
почек второй группы животных представлена на рис. 4, 5.  
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Рис. 1. Контрольная группа. Ткань печени, без патологических изменений. Гематоксилин и эозин, ×100 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 2. Контрольная группа. Ткань почки, клубочков без патологических изменений. 
Гематоксилин и эозин, ×100 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис.  3. Контрольная группа. Ткань почки, канальцевый эпителий без патологических изменений. 

Гематоксилин и эозин, ×100 
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Рис. 4. Вторая экспериментальная группа. Холестатические и дистрофические изменения  
паренхимы печени. Гематоксилин и эозин, ×100 

 

 
 
Рис. 5. Вторая экспериментальная группа. Дистрофические изменения канальцевого эпителия, ги-

пертрофия клубочков почки. Гематоксилин и эозин, ×100 
 
В третьей группе животных в ткани печени дольковая структура нарушена, синусоиды неравно-

мерно расширены, присутствуют крупноочаговые некрозы гепатоцитов с локализацией во всех отделах 
печеночных долек, центральные вены неравномерно расширены, диффузный внутрипеченочный холе-
стаз, с крупноочаговыми некрозами гепатоцитов и   полиморфноклеточной инфильтрацией. В ткани по-
чек выявлены изменения характерные для токсического. Наблюдалась пролиферация клеток, мезанги-
альный просвет капсулы расширен, полнокровны, в капиллярах клубочков наблюдается стаз с формиро-
ванием слайджа и тромбоза, присутствуют фокальные некрозы клубочков. В канальцах почек выявлены 
очаговые некротические и некробиотические изменения, канальцы расширены, присутствует белковая 
дистрофия эпителия канальцев почек (рис. 6, 7, 8). 

159



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2018 – N 5  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2018 – N 5 

 

 
 

Рис. 6. Третья экспериментальная группа животных. Дольковая структура нарушена, синусоиды  
неравномерно расширены, некробиотические изменения гептоцитов, внутрипеченочный холестаз.  

Гематоксилин и эозин, ×100 
 

 
  

Рис. 7. Третья экспериментальная группа. Расширенные канальцы почек, дистрофия канальцевого  
эпителия. Гематоксилин и эозин, ×100 

 

 
 

Рис. 8. Третья экспериментальная группа. Капсулы клубочков расширены, полнокровие капилляров, стаз 
с формированием сладжа и тромбоза, фокальные некрозы клубочков. Гематоксилин и эозин, ×100 
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В четвертой группе животных изменения в печени характеризовались фокальной белковой дис-

трофии гепатоцитов, холестатические изменения отсутствовали. В ткани почек присутствовали очаговые 
дистрофические изменения эпителия почечных канальцев (рис. 9, 10, 11). 

 

 
 

Рис. 9. Четвертая экспериментальная группа. Воспалительно-клеточной инфильтрации не наблюдается, 
отсутствуют холестатические явления. Белковая дистрофия печени. Гематоксилин и эозин, ×100 

 

 
 

Рис. 10. Четвертая экспериментальная группа. В ткани почек очаговые дистрофические изменения  
эпителия канальцев. Гематоксилин и эозин, ×100 
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Рис. 11.  Четвертая экспериментальная группа. Клубочек почки очаговые дистрофические явления  
не наблюдаются. Гематоксилин и эозин, ×100 

 
Таким образом, выявлено что под воздействием ЭМИ КВЧ с токсическим гепатитом и сочетанной 

корректировке гепатопротекторами отмечается улучшение гистологической картины тканей печени и 
почек, с устранением холестатических и некробиотических изменений в паренхиме печени.  Паренхима 
почек четвертой группы не имела существенных необратимых патологических изменений. 

Заключение. Таким образом, сравнение патоморфологических результатов в экспериментальных 
группах позволило установить, что наиболее выраженные патоморфологические изменения сформирова-
лись в печени и почках экспериментальных животных, у которых был моделирован токсический гепатит 
без применения гепатопротекторов и электромагнитного излучения крайне высокой частоты. В группе 
животных с экспериментальным токсическим гепатитом, получавших гепатопротектор Гептрал наблю-
далось улучшение гистологической картины, которая характеризовалась менее выраженными некроти-
чекими и некробиотическими изменениями. Наименее выраженные морфологические изменения зафик-
сированы в группе животных с экспериментальным токсическим гепатитом, подвергшихся воздействию 
электромагнитного излучения крайне высокой частоты в сочетании с гепатопротекторами. 
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ СПОРТИВНЫХ ТРАВМЫ ПЛЕЧА У ЮНЫХ СПОРТСМЕНОВ  
В ДЗЮДО И САМБО 
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ПСбГМУ им. И.П. Павлова, ул. Льва Толстого, д. 6-8, Санкт-Петербург, 197022, Россия 

 
Аннотация. Спортивные травмы остаются крайне актуальной проблемой не только в профессио-

нальном, но и в детско-юношеском спорте. В ряде случаев спортивные травмы не только приводят к 
временной нетрудоспособности, но являются причиной ухода из спорта. Боль в плече одна из самых рас-
пространенных причин обращений  спортсменов за медицинской помощью. Эта статья представляет со-
бой обзор текущей литературы, касающейся спортивной травмы плеча, с особым акцентом на травмы у 
детей и подростков. 

В статье представлены результаты обследования 161 спортсмена в дзюдо и 79 спортсменов зани-
мающихся самбо в возрасте от 13 до 17 лет. Распространенность травмы плеча у юных спортсменов со-
ставляет  44,8% в самбо и 46,2% в дзюдо. Вероятность получения травмы плечевого сустава  в дзюдо 
была выше во время соревнований по сравнению с тренировками, тогда как в самбо эти показатели не 
различались. К причинами травмы плечевого сустава, в частности нестабильности акромиально-
ключичного сочленения можно отнести  применяемые к спортсменам  спортивные приемы, а также вы-
полнение спортсменами приемов которые привели к травме. Нестабильность акромиально-ключичного 
сочленения является доминирующей патологией в структуре всех повреждений плеча у юных спортсменов. 

Ключевые слова: спортивные травмы, боль в плече, повреждения акромиально-ключичного со-
членения, юные спортсмены.  

 
THE PREVALENCE OF SPORTS INJURIES OF THE SHOULDER IN YOUNG ATHLETES 

IN JUDO AND SAMBO 
 

A.A. BOGDANOV, T.S. GUREVICH  
 

PSBGM them. I. P. Pavlova, L. Tolstoy Str., 6-8, Saint Petersburg, 197022, Russia 
 

Abstract. Sports injuries remain an extremely urgent problem not only in professional sports, but also in 
children and youth sports. In some cases, sports injuries not only lead to temporary disability, but are the cause 
of withdrawal from the sport. Shoulder pain is one of the most common causes of athletes ' requests for medical 
care. This article is a review of the current literature on sports shoulder injury with a particular focus on injuries 
in children and adolescents. 

The article presents the results of a survey of 161 athletes in judo and 79 athletes engaged in Sambo at the 
age of 13 to 17 years. The prevalence of shoulder injury in young athletes is 44.8% in Sambo and 46.2% in judo. 
The probability of injury to the shoulder joint in judo was higher during the competition compared to training, 
while in Sambo these figures did not differ. The reasons for the injury of the shoulder joint, in particular the in-
stability of the acromioclavicular joint can be attributed to the sports techniques applied to athletes, as well as the 
performance of the techniques by the athletes that led to the injury. Instability of acromioclavicular joint is the 
dominant pathology in the structure of all shoulder injuries in young athletes. 

 Key words: sports injuries, shoulder pain, acromioclavicular joint injuries, young athletes. 
  
Интерес к спорту у детей и подростков очень велик и все большее число детей и подростков ак-

тивно занимаются спортом и вовлечены в тренировочную и соревновательную деятельность. Однако 
несмотря на все усилия направленные на снижение числа спортивных травм у детей и подростков, зна-
чительное число молодых спортсменов по- прежнему получают травмы. К счастью, большинство травм, 
полученных молодыми спортсменами незначительны и требуют только симптоматического лечения. 
Кроме того, прогноз и естественной истории спортивных травм у детей могут быть разными по сравне-
нию с взрослыми. В ряде видов спорта, включая спортивные единоборства травмы верхних конечностей 
являются доминирующими и преимущественно связаны с травмой плеча. Боль в плече одна из самых 
распространенных причин обращений  спортсменов за медицинской помощью  

 За последние несколько десятилетий расширилось участие детей и подростков в спорте в более 
раннем возрасте, а также более активное участие и специализация в спорте в очень раннем возрасте. Эта 
тенденция также отчасти способствовала увеличению  травм и повреждений опорно-двигательного аппа-
рата у юных спортсменов, ранее наблюдаемых у зрелых спортсменов. В целом, подавляющее большин-
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ство связанных со спортом травм опорно-двигательного аппарата у детей и подростков вызвано повто-
ряющимся чрезмерным нагрузками, а острая макротравма реже встречается у молодых спортсменов [1]. 

   Исследования, касающиеся эпидемиологии спортивных травм в молодежном спорте, часто 
трудно сравнить, поскольку определение спортивной травмы варьируется в зависимости от исследова-
ний. Однако большинство определений включают один или несколько из следующих дескрипторов ха-
рактеристики последствий спортивной травмы: отказ от тренировок и соревнований, снижение уровня 
активности и потребность в медицинской помощи [2]. В ряде исследований отмечается, что  возможные 
разночтения в трактовке эпидемиологических данных обусловлены  надежностью собранных данных, 
предвзятостью самоотчета, наличием или отсутствием  квалифицированного специалиста для регистра-
ции травмы, и недостаточная информация о фактическом времени, когда спортсмен получил травму или 
повреждения [3] . Согласно исследованию, проведенному центрами по контролю и профилактике забо-
леваний, спортивные травмы были определены как (I) – травмы, полученные в результате участия в ор-
ганизованной спортивной тренировке или соревнованиях в средней школы, (II) – требующие медицин-
ской помощи от сертифицированного спортивного тренера или врача, и (III) – ограничение участия 
спортсмена в течение 1 или более дней после дня травмы [4].  

В зависимости от продолжительности «нетрудоспособности» спортсмена, спортивные травмы 
делят на незначительные (1-7 дней), средние (8-21 день) и серьезные (свыше 21 дня или хроническое 
повреждение). Еще более приемлемое определение спортивной травмы предложено Советом Европы – 
любая травма, полученная в результате спортивной деятельности и имеющая такие последствия; 
снижение объема или уровня спортивной деятельности; потребность в медицинской консультации или 
лечении; неблагоприятные социальные или экономические последствия. [4-7]. Характер спортивных 
травм достаточно разнороден и прежде всего обусловлен собственно видом спорта  и целым рядом 
внешних и внутренних факторов. Для оценки травматичности применяется интенсивный показатель, 
рассчитываемый на 1000 занимающихся данным видом спорта. Так, по данным American Sports Data 
Press Release, 2003 показатель травматичности среди игровых видов спорта наибольший в регби и хоккее 
159 и 188 соответственно, в боксе – 127 тогда как в боевых искусствах величина этого показателя 
составляет 102. Согласно исследованию [8] было показано что среди популярных полноконтактных 
боевых видов спорта риск травмы является самым низким в таких видах как дзюдо (диапазон: 41,2-
115,1); в тхэквондо (диапазон: 19,1-138,8), и каратэ (диапазон: 45,2-214,3), и самый большой в гибридных 
стилях, таких как смешанные боевые искусства (диапазон:85,1-280,7).  

Классическое дзюдо – один из самых распространенных видов спортивных единоборств.  В осно-
ву развития физических качеств в дзюдо наряду со стандартными, такими как выносливость, сила, коор-
динация, скорость и гибкость – входит специальная скоростно-силовая подготовка, специальная вынос-
ливость, ловкость и гибкость. В сочетании с постоянными требованиями к физическому и техническому 
совершенствованию, которые являются общими в конкурентной физической подготовке, эти требования 
могут составлять основу предрасположенности к мышечно-скелетным повреждениям. Однако следует 
сказать, что распространенность спортивных травм в дзюдо значительно ниже чем в других спортивных 
единоборствах – таких как каратэ, тхэквондо и смешанных единоборствах. Некоторые исследования по-
казали связь между питанием, гидратацией. [9]. 

  Борьба самбо поистине национальный вид спорта, в основу которого на момент создания легли 
элементы борьбы дзюдо, джиу-джитса, и целого ряда национальных видов спорта. Эпидемиология травм 
в борьбе самбо мало изучена в отличии от дзюдо. Наиболее распространенными видами травм у юных 
дзюдоистов (5-17 лет) являются ушибы, ссадины (25-45%), переломы (28-31%) и растяжения (19-24%) [10, 11].  

   Механизмы травм в дзюдо разнообразны. Исследование французской Федерации Дзюдо, осно-
ванной на результатах анализа 150 067 схваток показало, что травмы плеча составили 28,7% случаев, 
локтя в 13,5%, и колена в 12,2%, лодыжек и пальцев значительно реже. Броски и падения были наиболее 
частыми причинами боли в плече [12, 13]. Плечевой сустав – крупный и подвижный сустав с большой 
амплитудой движения, поэтому он является одним из наиболее травмируемым суставом в игровых, си-
ловых и контактных видах спорта. По форме и строению плечевой сустав обладает большим объемом 
движений по трем осям – фронтальной (сгибание и разгибание в пределах 120 о), сагиттальной (отведе-
ние и приведение – 100 о) и вертикальной (поворот – 135 о и круговое вращение вместе с предплечьем и 
кистью) [14, 15]. Плечо является одним из самых травмоопасных суставов в дзюдо и по данным[16], ча-
ще всего боль в плече возникала у спортсменов в дзюдо. Она составляла 61,8%, в гандболе – 48,7% и 
баскетболе – 41,4%. Среди спортсменов подростков сообщивших о боли в плече, тренировки и соревно-
вания, чаще всего являлись причиной возникновения боли (68,8%), а косвенный механизм травмы пре-
обладал в 63,8% случаев. Это подтвердили и другие исследования [17,18]. Анализ травм  продемонстри-
ровал, что острые травмы плеча составляют 43,8% [19]. Ряд исследователей  указали, что большинство 
спортивных травм у подростков происходит за счет косвенных механизмов, и считается, что трениро-
вочная нагрузка и отсутствие отдыха между соревнованиями, возможно, способствовали высокой рас-
пространенности боли в плече. Большинство спортсменов предпочитали продолжать заниматься спортом 
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даже с болью, а 49,7% из тех, кто остался в спорте, сообщили, что боль в плече повторяется. По мнению 
Merkel D.L [20]. Быстрое возвращение к спорту с недостаточной реабилитацией может привести к хрони-
зации боли, дисфункции,  случаям рецидива и отказа от спорта Возрастная группа в возрасте 15-19 лет в 
1,86 раза чаще сообщала о боли в плече и в целом более высокий уровень спортивной травмы у детей и 
подростков связан с увеличением возраста [21]. Кроме того боль в плече – это реальность не только у 
профессиональных, но и юных спортсменов [21.17]. Достаточно частой травмой в дзюдо и самбо являет-
ся повреждение акромиально-ключичного сочленения (АКС), нестабильность которого является источни-
ком боли. Диагноз с нестабильности AКC может основываться на анамнестических данных, физическом 
осмотре и исследованиях изображений с помощью ультразвуковых и рентгенологических, последние в 
этом случае предпочтительней. Два общих механизма объясняют травму АКС: прямые и косвенные. 
Травма чаще всего является результатом прямого воздействия и возникает, когда человек падает на пле-
чевой сустав, с рукой на боку в приподнятом положении, сильного удара в лопаточную область (как это 
обычно наблюдается при столкновениях в хоккее, футболе, регби, каратэ, дзюдо). Повреждение АКС в 
дзюдо также является достаточно распространенной травмой как при падениях так и у спортсменов вы-
полняющих броски [16, 22-24]. На распределение видов травм сильно влияет дизайн исследования,  но в 
основном речь идет  растяжениях, вывихах, ушибах у подростков в возрасте 12,6±2,8, занимающихся 
дзюдо, травмы плеча и верхних конечностей являются доминирующими в структуре всех травм. По мне-
нию целого ряда исследователей  психологические факторы могут увеличить риск травм в дзюдо [25, 26] 
особенно в подростковом возрасте 

 Цель исследования – изучить распространенность и причины спортивных травм  включая трав-
му плеча, у спортсменов в возрасте 13-16 лет на примере дзюдо и самбо и разработать возможные под-
ходы к профилактике 

Материалы и методы исследования. В исследование был  включен  161 спортсмен в дзюдо в 
возрасте 14,52 ± 1,04 г. и 79 спортсменов самбо в возрасте 14,6±1,22 лет.  Были проанализировали ске-
летные –мышечные травмы,  полученные спортсменом в дзюдо  и самбо  во время тренировок и сорев-
нований на протяжении сезона. Спортивная квалификация спортсменов от 3 юношеского разряда до кан-
дидата в мастера спорта. 

 Опрос проводился по стандартному протоколу рекомендованному American Academy of Family 
Physicians. American Academy of pediatric, American Medical Society for Sports Medicine, включая сведения 
о спортивном стаже, перенесенных заболеваниях и травмах полученных после последнего медицинского 
обследования, черепно-мозговых травмах, удушающих приемах, симптомах перетренированности и 
сгонки веса. Ретроспективно у всех спортсменов, получивших травмы, изучались обстоятельства полу-
чения травмы и спортивные приемы примененные к спортсменам в момент получения травмы. Опрос  
юных спортсменов с травмами проводился с учетом сведений полученных от тренера и обстоятельств, 
при которых была получена травма, механизм получения травмы, и возможные причины.  

После визуального осмотра и пальпации поврежденных суставов и мягких тканей проводилось 
функциональное тестирование при повреждении суставов. Наряду со стандартными методами исследо-
вания проводилось рентгенологическое и ультразвуковое исследование плеча и плечевого сустава.  

Исследование проходило в соответствии с принципами Хельсинской декларации, после одобрения 
этическим комитетом в соответствии с действующим законодательством РФ и на основании Приказа МЗ 
РФ от 20 декабря 2012 г. № 1177н, и Приказа МЗ РФ от 23.04.2012 № 390н.  

Результаты и их обсуждение. Анализ травм полученных юными спортсменами в дзюдо показали, 
что травма плеча составила 46,25% локтевого сустава 17,5% лучезапястного сустава, кисти и пальцев 
руки по 13,75% соответственно, предплечья 15% коленного сустава – составили 10%, голени – 9,37%, 
голеностопного сустава – 3,75%, стопы – 8,12%, травмы бедра составили 8,12% . В самбо травмы плеча 
составили 44,87% локтевого сустава – 7,69%, лучезапястного сустава – 8,97%, кисти пальцев по 7,69%, 
коленного сустава – 12,82% , голеностопного сустава и голени по 7,69%; стопы 5.12%. Структура спор-
тивных травм представлена в табл. №1  

Структура спортивных травм крайне неоднородна: в дзюдо травмы плечевого сустава сочетались с 
травмами локтевого и лучезапятного суставов, тогда как травмы плеча сочетались с травмами плечевого, 
локтевого и лучезапястного суставов, но и травмами нижних конечностей, в частности, коленного и го-
леностопного суставов и стопы. Травмы локтевого сустава у спортсменов сочетались с травмами пред-
плечья, кисти и травмами нижних конечностей. В борьбе самбо травмы плечевого сустава сочетались  с 
травмами верхних и нижних конечностей, а травмы плеча – с травмами верхних конечностей. 

 Вероятность травм плечевого сустава  на тренировках составила 11,5% против 30,76% на сорев-
нованиях, и плеча – 11,5% и 33,33% соответственно в дзюдо. Тогда как в самбо вероятность травм плече-
вого сустава  на тренировках  составила 22,5%, а на соревнованиях 27,5%,  и плеча – 21,5%  и 25,62% 
соответственно. 
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  Таблица 1 
 

Структура спортивных травм  у спортсменов  в дзюдо и самбо 
 

Характер травмы Дзюдо самбо 
Плечевой сустав 46,25%(74) 42,3%(33) 

Плечо 46,25%(74) 44,8%(35) 
Локтевой сустав 17,5%  (28) 7,69%(6) 
Предплечье 15% (24) 10,2% (8) 

Лучезапястный сустав 13,75% (22) 8,9% (7) 
Кисть 13,75%(22) 7.7% (6) 
Палец 13,75%(22) 7,7% (6) 

Тазобедренный сустав 0 1,28% (1) 
Бедро 8,12% (13) 6,41% (5) 

Коленный сустав 10% (16) 12,82% (10)
Голень 9,37% (15) 7,69% (6) 

Голеностопный сустав 3,75% (6) 7,69% (6) 
Стопа 8,12% (13) 5,12% (4) 

 
 
Анализ травм полученных спортсменами в дзюдо и самбо продемонстрировал, что основные 

травмы следует отнести к незначительным. В основном преобладали ушибы и растяжения.  
При анализе травм плеча и плечевого сустава обращало на себя внимание, что характер поврежде-

ния коррелировал со спортивными приемами, применяемыми спортсменами как в борьбе дзюдо так сам-
бо. Травмы плечевого сустава и плеча  у юных спортсменов в дзюдо  умеренно коррелировали с такими 
приемами как бросок через спину с колен для бросаемого – r=0,44 для плечевого сустава и r=0,39 для 
плеча. Отмечена слабая корреляция с травмами плеча и плевого сустава у спортсменов выполняющих 
бросок через спину с колен – r=0,21 для плечевого сустава и r=0,22  для плеча. С остальными приемами 
такими как бросок через бедро или бросок через спину  не было выявлено корреляционной зависимости. 

В борьбе самбо  травмы плечевого сустава и плеча коррелировали с броском через грудь у бро-
саемого, r=0,27 для плечевого сустава и r=0,38 для плеча полученными у бросаемого при броске через 
грудь.  Также отмечалась слабая корреляция с бросками через бедро у бросаемого, r=0,15 для плечевого 
сустава, и r=0,14  для плеча и бросками с рывком ноги  r=0,14 для плечевого сустава, r=0,12 для плеча 
соответственно. Выполнение таких приемов, как бросок «мельница», подсечки, подножки и зацепы не 
выявил значимой корреляционной зависимости. Кроме того  травмы плечевого сустава и плеча коррели-
ровали с уровнем спортивного мастерства как в дзюдо, так и в самбо. К примеру,  коэффициент корреля-
ции травм плечевого сустава у спортсменов юношеских разрядов составил r=0,4 против r=0,16 у спорт-
сменов взрослых разрядов.  Тщательный анализ анамнеза, жалоб, клинического осмотра, инструменталь-
ных методов исследования – позволили установить следующую структуру повреждений плечевого сус-
тава у юных спортсменов, как в дзюдо, так и самбо: нестабильность АКС, травма мышцы и сухожилия 
вращательной манжеты плеча, ушибы, вывихи плечевого сустава. Клинический осмотр с использованием 
с стандартного протокола включающего в себя следующий алгоритм (пальпация середины трапецевид-
ной мышцы – триггерная точка, сближение ключицы и лопатки с одной стороны, ступенчатая деформа-
ция в области АКС, боль при пальпации в этой же области) в рекомендованного при осмотре пациентов с 
нестабильностью АКС с высокой степенью вероятности – 96,2% для дзюдо и 91,9% для самбо, позволи-
ли предположить наличие нестабильности АКС. Из 107 юных спортсменов дзюдо и самбо  с травмами 
плечевого сустава и плеча растяжение и перенапряжение капсульно-связочного аппарата акромиально-
ключичного сустава, включая нестабильность АКС составили 58,9% (63), ушибы 24,3% (26), плечелопа-
точный периартрит (синдром вращательной манжетки плеча) 11,2% (12) вывих плечевого сустава 5,6% 
(6). Таким образом,  ведущей травмой плечевового сустава является нестабильность АКС. 

Тщательно собранный спортивный анамнез включая опрос не только самих спортсменов, но и 
тренеров, позволил ретроспективно оценить сведения о полученной травме, как во время тренировки, так 
и соревнований и спортивных приемах, в результате которых произошла травма. В частности травмы 
плеча в дзюдо достоверно чаще возникали на соревнованиях, тогда как в самбо травмы плеча не выявили 
различий [2, 22] от условий их получения. Анализ причин повреждения плечевого сустава у юных спорт-
сменов в дзюдо и самбо выявил корреляционную зависимость от различных спортивных приемов как для 
бросаемого так и для выполняющего броски, что в дальнейшем позволит разработать программу профи-
лактики повреждений, поскольку существовала взаимосвязь с целым рядом поведенческих и когнитив-
ных особенностей.  Распространенность различных повреждений полученных спортсменов продемонст-
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рировал, что чаще всего у спортсменов в дзюдо и самбо травмировались верхние конечности, что не про-
тиворечит литературным данным, однако распространенность травм плеча и плечевого сустава была 
значительно ниже, чем приводят исследования [17, 27, 28], где боль в плече в текущем спортивном сезо-
не наблюдалась у 61.8% спортсменов в дзюдо, тогда как в прошлом на боль в плече жаловались 70,6% 
спортсменов. Возможно, эти результаты связаны с тем, что дзюдоисты более молодого возраста более 
подвержены травмам, поскольку обладают незрелыми техниками и плохими тактическими навыками 
[29]. По мнению ряда исследователей в структуре спортивных травм плеча нестабильность АКС состав-
ляет до 45% [30] и прямая или косвенная травма плеча с высокой степенью вероятности приводит к по-
вреждениям АКС наряду с другими травмами [31, 32].  

Заключение. Существует серьезная проблема травматизма в спорте с полным контактом, 
Исключение не составляют и травмы, полученные в таких видах спорта, как дзюдо и самбо особенно, у 
детей подростков, поскольку особенности незрелого скелета могут привести к необратимым 
последствиям. В практике работы юными спортсменами необходимо взаимодействие самих 
спортсменов, родителей и тренера, направленное на снижение рисков получения травмы, профилактику, 
своевременную диагностику и реабилитацию.  Кроме того, учитывая достаточно частое получение травм 
на тренировках, необходимо  учитывать, что  переутомление у юных спортсменов, а также давление со 
стороны родителей и тренера увеличивают риски. Несмотря на незначительный характер повреждений у 
обследованных нами спортсменов, травмы плеча и плечевого сустава требуют серьезного анализа и 
разработки программы реабилитации и профилактики и, кроме того, будущие исследования спортсменов 
в дзюдо и самбо должны быть направлены на снижение травматизма путем тестирования когнитивных и 
поведенческих особенностей юных спортсменов. 
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АППАРАТ  ДЛЯ  КВЧ-ТЕРАПИИ  HWB-111 
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*Тульский государственный университет, медицинский институт, 
ул. Болдина, 128, Тула, 300012, Россия 

** Salon Maximum, Тяньцзинь, Китай 
 

Аннотация. Аппараты  крайневысокочастотной терапии широко используются  в настоящее вре-
мя в медицине. Одним из методов оценки качества этих аппаратов может быть анализ спектра его излу-
чения для определения содержания гармоник сигнала и шумовой составляющей, что важно для оценки 
качества прибора и для медицинских исследований. Объектом данного исследования был модифициро-
ванный вариант прибора HWB-111 (Китай). Результатами спектральных измерений было установлено: 
частота  излучения  первого  излучателя  составляет  36,005 ГГц,  а  его  мощность – около 1 мВт/см2; 
частота  излучения  второго  излучателя  составляет  36,705 ГГц,  а  его  мощность – около 0,5 мВт/см2. 
Оба излучателя имеют достаточно высокое соотношение сигнал/шум. Побочные колебания отсутствуют. 
Анализ спектра позволил оценить точные характеристики излучения, которые отличаются от объявлен-
ных: частоты излучателей укладываются в указанный диапазон, а плотность мощности – нет. 

Ключевые слова: анализ спектра, КВЧ терапия, частота излучения. 
 

MILLIMETER WAVE-THERAPEUTIC INSTRUMENT HWB-111 
 

D.V. IVANOV*, N.L. KORZHUK*, V.A. KHROMUSHIN*, A.A. KHADARTSEV*, PEJ DUNGUAN** 

 

*Tula State University, Medical Institute, Boldin Str., 128, Tula, 300012, Russia 
** Salon Maximum, Tianjin, China 

 
Abstract. The apparatus of EHF therapy are widely used at present in medicine. One of the methods for 

assessing the quality of the device of EHF therapy can be the analysis of the spectrum of its radiation to deter-
mine the content of harmonics of the signal and the noise component, which is important for assessing the quali-
ty of the device and for medical research. The object of this study was a modified version of the device HWB-
111 (China). The results of spectral measurements showed that the emission frequency of the first emitter is 
36,005 GHz, and its power is about 1 mW/cm2; the radiation frequency of the second emitter is 36,705 GHz, and 
its power is about 0.5 mW/cm2. Both emitters have a sufficiently high signal-to-noise ratio. There are no side 
fluctuations. Spectrum analysis made it possible to estimate the exact characteristics of the radiation, which dif-
fer from the declared ones: the frequency of the emitters fall within the specified range, and the power density 
does not. 

Key words: spectrum analysis, EHF therapy, the radiation frequency. 
 
Введение. Влияние естественных и искусственных электромагнитных полей (ЭМП)  на живые 

организмы оценивается магнитобиологией, как междисциплинарной наукой. Важная задача, решаемая 
при исследованиях – разработка эффективного и достоверного метода определения влияния ЭМП на жи-
вые системы, которые относятся к сложным системам, системам третьего типа, (complexity). Воздействие 
высоко- и низкочастотных ЭМП на тест-объекты  были изучены в исследованиях [1] c использованием 2 
видов ЭМП – низкочастотного и высокочастотного диапазона. Объектами были плодовая мушка дрозо-
фила (Drosophila melanogaster), шпорцевая лягушка (Xenopus leaves), пресноводная креветка (Neocaridina 
denteculata) и рыба рода тиляпии (Tilapia mossambica). Все они обитают в различных средах: мушки дро-
зофилы – в воздушной среде, шпорцевые лягушки – в воздушно-водной среде, рыбы тиляпии – в водной 
среде, креветки относятся к бентическим гидробионтам. Они легко размножаются в лабораторных усло-
виях и дают достаточно многочисленное потомство на протяжении всего периода исследований при со-
блюдении оптимальных условий их содержания.  Были использованы методы моделирования. Сложные 
системы – это не только совокупность более простых систем, она обладает новыми свойствами, не при-
сущими её составным частям. Сложным является и соотношение эффектов, возникающих на разных 
уровнях организма, в их взаимосвязи.  Важный этап изучения механизма влияния ЭМП – это моделиро-
вание. На основе данных о физиологических реакциях организма и знаний о физико-химических меха-
низмах, связанных с реакцией биологического объекта на внешнее воздействие, можно изучить влияние 
ЭМП  вплоть до молекулярного уровня. К источникам низких частот относятся все системы производст-
ва, передачи и распределения электроэнергии (линии электропередач – трансформаторные подстанции, 
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электростанции, системы электропроводки, различные кабельные системы); домашняя и офисная элек-
тро- и электронная техника и т. д., транспорт на электроприводе: ж/д транспорт и его инфраструктура, 
городской – метро, троллейбусный, трамвайный. Высокочастотное ЭМП в 27 ГГц – это радиоволны 
сверхвысоких частот (СВЧ), диапазон волн – сантиметровые микроволны длиной 10-1–10-2 м. Данное 
излучение применяется в медицинских терапевтических и диагностических установках, бытовом обору-
довании (СВЧ-печи), средствах визуального отображения информации на электронно-лучевых трубках 
(мониторы персональных компьютеров, телевизионные и т.п.). В диапазоне от низких до ультравысоких 
частот ЭМП в окрестности генераторов рассматриваются как поля индукции, а не как поток излучения 
радиоволн. Эти поля индукции ослабляются по мере удаления от источника.  

 Ткани живых организмов по своим электрическим и магнитным свойствам представляют собой 
растворы электролитов, содержащие белковые молекулы, обладающие слабыми диамагнитными или па-
рамагнитными свойствами и электрической полярностью, характеризующейся  дипольным моментом. 
Под действием электростатического поля в таких средах перемещаются «свободные» электрические за-
ряды (электроны, ионы и другие заряженные частицы), происходит их поляризация, и возникает ориен-
тация молекул, обладающих постоянным дипольным моментом (молекул воды и белковых молекул). 
Магнитостатическое поле вызывает ориентацию диамагнитных и парамагнитных молекул, а на движу-
щиеся электрические заряды оно действует с силой, определяемой величиной электрического заряда, 
скоростью его движения, напряженностью  магнитного поля. Ткани живых организмов по электрическим 
свойствам делятся на три группы  в соответствии с содержанием в них воды: суспензия клеток и белко-
вых молекул жидкой консистенции (кровь, лимфа); аналогичная суспензия, находящаяся в уплотненном 
состоянии (мышцы, кожа, печень и т. п.); ткани с малым содержанием воды (жир, кости). Клетки, колло-
идные частицы, молекулы белка и другие микрочастицы, будучи взвешены в растворе электролита, при-
обретают дипольный момент. Электрические заряды в тканях представлены также  дипольными молеку-
лами воды и ионами электролитов.  

При постоянном напряжении мембрана ведет себя как изолятор, и ток может протекать только во 
внеклеточной среде. Под действием постоянного напряжения может происходить и явление электрофо-
реза – переноса электрически заряженных частиц (клетки, макромолекулы). Отмечено 2 диапазона дис-
персии:  α-дисперсия при низких частотах (5 Гц) и диапазон γ-дисперсии при сверхвысоких частотах (27 ГГц).   

Таким образом, основным механизмом воздействия ЭМП на живой объект является изменение 
свойств водных растворов организма. Основными мишенями при воздействии ЭМП на биологические 
объекты являются: плазматические мембраны клеток, внутри- и межклеточная жидкость. Электромаг-
нитные волны могут увеличивать гидратацию белковых молекул.  

В работе [5] – создана экспериментальная установка на базе сверхчувствительных узкополосных 
радиометров и генераторов ЭМИ, исследованы собственные электромагнитные излучения воды и вод-
ных растворов на частотах 61,2 ГГц; 118 ГГц и 150 ГГц, исследованы радиофизические эффекты («ра-
диофизический отклик») воды и водных растворов после их облучения на частотах 61,2; 118 и 150 ГГц, 
исследованы времена восстановления («время релаксации») исходного уровня электромагнитного излу-
чения (величины собственного излучения) после облучения воды и водных растворов, исследованы по-
ляризационные эффекты «радиофизического отклика» дистиллированной воды, исследованы радиофи-
зические эффекты при внутрижидкостном облучении различных жидкостей на частоте 61,2 ГГц.  Прове-
ден сравнительный анализ собственного излучения, «радиофизического отклика» и «времени релакса-
ции» исследованных жидкостей на различных частотах 61,2; 118 и 150 ГГц. В результате обнаружено 
новое физическое явление – эффект «долгоживущих» низкоинтенсивных электромагнитных колебаний в 
КВЧ диапазоне длин волн воды и водных растворов; установлено, что после облучения воды и водных 
растворов на частотах 61,2; 118 и 150 ГГц интенсивность вынужденного излучения достоверно выше, 
чем собственное излучение каждой жидкости – эффект «переизлучения»; установлено, что «время релак-
сации» различается у исследованных жидкостей и зависит от продолжительности предварительного об-
лучения; «радиофизический отклик» не связан с тепловым эффектом. Излучение электромагнитных волн 
исследованных жидкостей определяется межмолекулярными взаимодействиями воды с растворёнными в 
ней веществами. 

В настоящее время аппараты  крайневысокочастотной (КВЧ) терапии широко используются  в 
медицине [2-4, 6-9].  Наряду  с  известной  аппаратурой,  используемой  в  терапии, появляются  новые  
аппараты.  Их  появление  требует  изучения  их  возможностей, технических особенностей и разработки 
новых методик использования в медицинской практике. 

Цель работы – оценка параметров излучаемого сигнала  анализируемым аппаратом КВЧ терапии. 
Задачами данной работы являются измерение спектра, оценка гармонических составляющих, из-

мерение частоты и плотности мощности. 
Материалы и методы исследования. Одним из методов оценки качества аппарата КВЧ терапии 

может быть анализ спектра его излучения. Измерения в частотной  области имеют свои сильные сторо-
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ны. Частотная область гораздо удобнее для определения содержания гармоник сигнала и шумовой со-
ставляющей, что важно для оценки качества прибора и для медицинских исследований. 

Объект данного исследования – модифицированный вариант прибора HWB-111 (Китай).  
Измерения  производились  анализатором  спектра  компании  Keysight Technologies. Inc.:  Keysight 

Spectrum Analyzer - Swept SA. [10].  Данный анализатор спектра не является измерителем мощности, хотя 
он и может использоваться для непосредственного отображения уровней мощности [10]. Внешний  вид  
прибора  показан  на  рис. 1. 

 

 
Рис. 1.  Внешний вид модифицированного варианта прибора HWB-111 

 
Заявленные изготовителем частота равна 30-45 ГГц,  плотность  мощности составляет  4-

9 мВт/см2.  Прибор  имеет  два  излучателя.   
Результаты и их обсуждение. Результаты  измерения  спектра  выходного  сигнала  каждого  из-

лучателя  представлены  на  рис. 2 и 3. Измерения  каждого  излучателя  производили  при  выключенном  
другом  излучателе. 

Необходимо  отметить,  что  спектр  выходного  сигнала  в  первые  3 секунды  представлен  мно-
жеством  частот,  соизмеримых  с  частотой  установившегося  режима. Это  указывает на время готовно-
сти  прибора  к работе. 

 

 

а б 
Рис. 2. Спектр первого излучателя 
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а б 
Рис. 3. Спектр второго излучателя 

 
В результате измерений было установлено следующее:  
1. Частота  излучения  первого  излучателя  составляет  36,005 ГГц,  а  его  мощность – около 

1 мВт/см2. Побочных колебаний не обнаружено. Спектр первого излучателя представлен на рис. 2: 
– с полосой обзора 20 МГц и полосой пропускания 18 кГц (рис. 2а); 
– с полосой обзора 49,99 ГГц и полосой пропускания 300 кГц (рис. 2б). 
2. Частота  излучения  второго  излучателя  составляет  36,705 ГГц,  а  его  мощность – около 

0,5 мВт/см2. Побочных колебаний не обнаружено. Спектр второго излучателя представлен на рис. 3: 
– с полосой обзора 20 МГц и полосой пропускания 18 кГц (рис. 3а); 
– с полосой обзора 300 кГц и полосой пропускания 10 ГГц (рис. 3б). 
Опыт авторов в использовании аппаратов КВЧ диапазона в исследовательских целях указывает на 

необходимость анализа спектра излучения. Анализ спектра других давно выпускаемых приборов КВЧ 
терапии часто демонстрирует наличие достаточно больших побочных колебаний, что вносит значитель-
ную неопределенность в результаты проводимых исследований. 

Заключение 
1. Оба излучателя имеют достаточно высокое соотношение сигнал/шум, что видно из представ-

ленных рисунков. Побочные колебания отсутствуют. 
2. Анализ спектра позволил оценить точные характеристики излучения, которые отличаются от 

объявленных: частоты излучателей укладываются в указанный диапазон, а плотность мощности – нет. 
 

Авторы выражают благодарность ЦКБ аппаратостроения за техническую помощь  
в измерениях спектра 
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ВЛИЯНИЕ НАФТАЛАНОТЕРАПИИ НА СОСТОЯНИЕ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ  
У БОЛЬНЫХ АНКИЛОЗИРУЮЩИМ СПОНДИЛОАРТРИТОМ 

 
Д.Б. КУЛЬЧИЦКАЯ*,  Т.Н. ЦЫГАНОВА*, А.С. САМОЙЛОВ**, С.Н. КОЛБАХОВА** 

 
*ФГБУ «Научный  медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии» Минздрава 
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 Аннотация. Разработка эффективных методов восстановительной терапии больных анкилози-
рующим спондилоартритом является актуальной задачи современной медицины. Целью  настоящего 
исследования являлось изучение  влияния нафталана на состояние  микроциркуляции у больных с дан-
ной патологией. Под  наблюдением находилось 30 больных анкилозирующим спондилоартритом. О со-
стояния капиллярного кровотока судили по данным лазерной допплеровской флоуметрии. До лечения у 
большинства больных были выявлены нарушения микроциркуляции, которые позволили разделить всех 
больных  на две группы: первая группа  А – больные атоническо-зайстойным типом  микроциркуляции; 
и вторая группа Б – больные спастическо-застойным типом. После курсового лечения установлена поло-
жительная динамика показателей, но более выраженные изменения отмечены у пациентов с атоническо-
застойным типом  микроциркуляции. 

Выявленное по результатам исследования положительное влияние нафталанотерапии на сосуды 
микроциркуляторного русла является патогенетическим обоснованием её применения для лечения дан-
ной категории больных.  

Ключевые слова: анкилозирующий спондилоартрит, нафталан, микроциркуляция, лазерная доп-
плеровская флоуметрия. 
 

THE INFLUENCE OF NAPHTHALANOTHERAPY ON MICROCIRCULATION 
IN PATIENTS WITH ANKYLOSING SPONDYLITIS 

 
D.B. KULCHITSKAYA*, T.N. TSYGANOVA*, A.S. SAMOILOV**, S.N. KOLBAHOVA** 

 
*FSBI "Scientific Medical Research Center of Rehabilitation and Balneology" of the Ministry of Health  

of the Russia,  Novy Arbat Str., 32, Moscow, 121099, Russia  
**FSBI "State Scientific Center of Russian Federation – Federal Medical Biophysical Center named after  

A. I. Burnazyan", Marshal Novikov Str., 23, Moscow, 123058, Russia 
 

Abstract. The development of effective methods of rehabilitation therapy of patients with ankylosing 
spondylarthritis is an urgent task of modern medicine, Тhe research purpose was to study the effects of naphtha-
lan on the status  of microcirculation in patients with this pathology.  30 patients with AS were tested in present 
study. The status of capillary blood flow was judged according to the laser Doppler flowmetry (LDF). Prior to 
treatment, the majority of patients according to LDF revealed microcirculation disorders (MC), which allowed to 
divide all patients into two groups: the first group A– patients with atonic-stagnant type of microcirculation; and 
the second group B– patients with spastic-stagnant type. After treatment, positive dynamics of indicators of the 
LDF was established. However, more pronounced changes were observed in patients with atonic-stagnant type 
of microcirculation; 

The positive effects of naphthalanotherapy on the vessels of the microcirculatory bed revealed by the re-
sults of the study are  pathogenetic justification of its use for the treatment of this category of patients.  

Key words: ankylosing spondylitis, naphthalan, microcirculation, laser Doppler flowmetry. 
 
Введение. Анкилозирующий спондилоартрит (АС) – хроническое системное воспалительное за-

болевание, характеризующееся преимущественным поражением позвоночника и крестцово-
подвздошных сочленений, нередко также периферических суставов и энтезисов [7]. 

Разработка эффективных методов восстановительной терапии больных вышеуказанном заболева-
нии приобретает важную социальную и экономическую значимость [2-6, 8, 9]. Это вызвано высокими 
темпами роста заболеваемости среди лиц молодого возраста и их ранней инвалидизацией. [1] 

С учетом изложенного, для лечения пациентов АС  нами был предложен природный лечебный 
фактор – нафталанская нефть. 
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Цель  исследования – изучение  влияния выбранного  фактора на состояние  микроциркуляции у 
больных АС. 

Материалы и методы исследования. Под  наблюдением находилось 30 больных АС. О состоя-
ния капиллярного кровотока судили по данным лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ),  которая 
осуществлялась с помощью лазерного  анализатора капиллярного кровотока ЛАКК-01 (НПП «ЛАЗМА», 
Россия). Исследования проводились на коже паравертебрально в области поражения  и на передней по-
верхности коленных суставов.    Запись кровотока пациента производилась в течение 2-х минут 

После записи допплерограммы, регистрировали и рассчитывали такие показатели ЛДФ сигнала 
как среднее значение показателя микроциркуляции (ПМ) и   его среднеквадратическое отклонение 
(СКО), а также различные ритмические составляющие: низкочастотные (LF) колебания или вазомоции, 
высокочастотные колебания (HF), связанные с дыхательными экскурсиями, и колебания в области кар-
диоритма (CF).  Все вышеуказанные параметры ЛДФ  измеряются в  перфузионных  единицах 
(перф.ед.). 

Осуществлялось нормирование показателей амплитуды (А) каждого ритма  к величине его мак-
симального разброса: А ритма / СКО×100% , которые характеризуют активные и пассивные механизмы 
микроциркуляции. 

Больные получали локальные аппликации рафинированного нафталана на позвоночник с охватом 
всех его сегментов, периферические суставы, области энтезопатии и контрактур.  Нафталан наносился 
при температуре 37 градусов, продолжительность процедуры составляла 30 минут, на курс – 10-12  воз-
действий.  

 Результаты и их обсуждение. У всех пациентов был установлен HLA-B27-позитивный, двухсто-
ронний сакроилеит, умеренная активность ФН-2. Больные предъявляли жалобы на боли в области крест-
ца и поясницы, скованность, которые возникают в покое, особенно во второй половине ночи и ближе к 
утру.  У 40% больных наблюдался гонартроз. 

До лечения у большинства больных по данным ЛДФ были выявлены нарушения микроциркуляции 
(МЦ), которые позволили разделить всех больных  на две группы: первая группа  А – больные атониче-
ско-застойным типом  микроциркуляции; и вторая группа Б – больные спастическо-застойным типом.  

По данным ЛДФ, у больных группы А  установлено снижение активных механизмов модуляции 
кровотока, о чем свидетельствуют  низкие амплитуды вазомоции (ALF) 0,18±0,01 перф.ед, низкие пока-
затели флаксомоций (СКО) 0,15±0,01перф.ед. и снижение показателя, характеризующего вклад медлен-
ных колебаний в общем уровне флаксмоции (ALF/ СКОх100%) до 105,2%±5,01, ПМ  превышал нормаль-
ные значения – 4,8±0,05 перф.ед. Амплитуды пульсовых (ACF) 0,04±0,06 перф.ед.  и дыхательных  коле-
баний (AHF) 0,09±0,01 были  снижены.  Также наблюдалось увеличение показателя, характеризующего 
вклад пульсовых колебаний в модуляции кровотока (ACF/СКО×100%) .  

 Вышеуказанные изменения в параметрах ЛДФ   у обследованных больных  свидетельствуют о 
низком тонусе артериол, о слабости  венулярного звена и о наличии застойных  явлений в резистивных и 
нутритивных сосудах микроциркуляторного русла. 

 У больных второй группы – Б наблюдались нарушения спастическо-застойного типа. Выявлено 
повышение тонуса артериол и наличии  застойных явлений в венулярном звене микроциркуляторного 
русла.  

После курсового лечения у наблюдаемых больных   установлено улучшения состояния микроцир-
куляции по данным ЛДФ.  

У пациентов с атонически-застойным типом МЦ увеличился изначально сниженный тонус арте-
риол с 105,2% ±5,01 до 126,4% ±3,9  (p<0,001), что способствовало улучшению капиллярного  кровотока 
и тканевой перфузии, ACF/ СКО×100%   изменился  с 56,7% ±7,6 до 35,45% ± 2,4  (p< 0,01).Увеличились 
активные механизмы модуляции кровотока, о чем свидетельствуют увеличение амплитуды медленных 
колебаний с 0,18±0,0 1перф.ед. до 0,28±0,02 перф. ед.  (p<0,01) и  СКО  с 0,15±0,01 до 0,27±0,04 перф.ед. 
(p<0,01).  Показатель микроциркуляции также приблизился к нормальным значениям с 4,8±0,17 до 
4,1±0,07  перф.ед.  (p<0,001). 

У пациентов со спастически-застойным типом МЦ, после проведенного курса нафталанотерапии, 
снизился увеличенный тонус артериол с 166,5% ±2,7 до 128,16%±15,7  (p<0,01), однако показатель  AНF/ 
СКО×100%  достоверно не изменился (с 67,28% ±10,03 до 58,71% ±4,6). 

Выявленные нами  положительные изменения в состоянии микроциркуляции  коррелировали с 
благоприятной динамикой клинической симптоматики у этой категории больных. После проведенного 
курса лечения наблюдалось увеличение объема движений в пораженных сегментах позвоночника и сус-
тавах, снижение интенсивности артралгий, воспалительных изменений в области энтезопатий, повыше-
ние качества жизни больных.  

 Заключение. Таким образом, выявленное по результатам исследования положительное влияние 
нафталанотерапии на сосуды микроциркуляторного русла является патогенетическим обоснованием её 
применения для лечения больных АС.  
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ НОРМОБАРИЧЕСКОЙ ИНТЕРВАЛЬНОЙ  
ГИПОКСИЧЕСКОЙ ТРЕНИРОВКИ В ЛЕЧЕНИИ ЭНДОКРИННОЙ ПАТОЛОГИИ 

 
Т.Н. ЦЫГАНОВА, Д.Б. КУЛЬЧИЦКАЯ, Т.В. КОНЧУГОВА 

 
ФГБУ «Научный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии» Минздрава  

России, Новый Арбат ул., д. 32, Москва, 121099, Россия 
 

Аннотация. Эндокринная система играет важную роль в управлении состоянием функциональной 
системы дыхания, и, наоборот, исследования многих авторов показали, что состояние системы дыхания 
существенно влияет на функцию эндокринной системы. В связи с этим в лечении больных с гормональ-
ными нарушениями особое внимание уделено использованию гипоксической тренировки, существенно 
улучшающей состояние функциональных систем. Адаптация к гипоксии в курсе интервальной гипокси-
ческой тренировки, проведенная на фоне традиционной терапии гипотиреоза, оказалась эффективной 
для лечения больных первичным гипотиреозом разной степени тяжести. 

Применение гипокситерапии в коррекции гипо и гипертиреоза аутоиммунного генеза оказывает 
иммуномодулирующий эффект с восстановлением гормонального фона. В целом гормонально-
иммунологическая динамика у больных с субклинической тиреоидной дисфункцией после интервальной 
гипоксической тренировки, свидетельствует о целесообразности ее применения в виде монотерапии при 
начинающемся гипо- и гипертиреозе с целью предотвращения манифестации заболевания в клинически 
выраженную форму 

Интервальная гипоксическая тренировка была использована и в лечении больных диффузным 
токсическим зобом. Было установлено, что комбинированное лечение у больных диффузным токсиче-
ским зобом приводит к наступлению эутиреоза в большем проценте случаев, чем традиционная тирео-
статическая терапия. 

Интересны исследования инсулинзависимого сахарного диабета у детей и подростков. Проведен-
ные исследования показали, что реакция поджелудочной железы детей и подростков на гипоксию суще-
ственно отличается от реакции лиц среднего возраста. Было доказано, что использование интервальной 
гипоксической тренировки для лечения диабета детям и подросткам противопоказано. 

Ключевые слова: интервальная гипоксическая тренировка, щитовидная железа, диффузный ток-
сический зоб, субклинический гипотиреоз, сахарный диабет. 

 
EFFICIENCY OF IHT USE IN THE TREATMENT OF ENDOCRINE PATHOLOGY  

 
T.N. TSYGANOVA, D.B. KULCHITSKAYA, T.V. KONCHYGOVA 

 
FSBI "Scientific Medical Research Center of Rehabilitation and Balneology" of the Ministry of Health of the 

Russia, Novy Arbat Str., 32, Moscow, 121099, Russia 
 

Abstract. The endocrine system plays an important role in controlling the state of the functional breath-
ing system, and conversely, studies by many authors have shown that the state of FSD significantly affects the 
function of the endocrine system. In this regard, in the treatment of patients with hormonal disorders, special 
attention is paid to the use of hypoxic training, which significantly improves the state of FSD. Adaptation to hy-
poxia in the course of interval hypoxic training, conducted against the background of traditional therapy of hypo-
thyroidism, was effective for the treatment of patients with primary hypothyroidism of varying severity. 

The use of hypoxic therapy in the correction of hypo and hyperthyroidism of autoimmune genesis has an 
immune modulating effect with restoration of the hormonal background. In general, the hormonal-
immunological dynamics observed in patients with subclinical thyroid dysfunction after interval hypoxic train-
ing, testifies to the expediency of its application as monotherapy in the beginning of hypo- and hyperthyroidism 
in order to prevent the manifestation of the disease in a clinically expressed form. 

Interval hypoxic training was used in the treatment of patients with diffuse toxic goiter. It was found that 
combined treatment in patients with diffuse toxic goiter leads to the onset of euthyroidism in a greater percentage 
of cases than traditional thyreostatic therapy. 

The studies of insulin-dependent diabetes mellitus in children and adolescents are very interesting. Stu-
dies have shown that the reaction of the pancreas of children and adolescents to hypoxia is significantly different 
from that of middle-aged people. It was proved that the use of interval hypoxic training for the treatment of di-
abetes in children and adolescents is contraindicated. 
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Гипотиреоз – это сложный симптомокомплекс, характеризующийся резким стойким снижением 

содержания тиреоидных гормонов в сыворотке крови. В предлагаемой статье внимание сосредоточено на 
первичном гипотиреозе, который отмечается у абсолютного большинства больных (примерно в 95% слу-
чаев гипотиреоза). 

Обнаруженные изменения содержания тиреоидных гормонов в крови здоровых людей при ком-
пенсированной и субкомпенсированной гипоксии, а также данные М.П. Закусило, А.З. Колчинской, [5, 7, 
8] о повышении содержания тиреотропного гормона (ТГ) в крови больных первичным пострадиацион-
ным гипотиреозом легкой степени тяжести при вдыхании гипоксических смесей позволили предполо-
жить, что у больных гипотиреозом разной степени тяжести при гипоксии также может повышаться со-
держание ТГ в крови. Выяснение этого было важным для принятия решения о целесообразности прове-
дения курса интервальной гипоксической тренировки (ИГТ) этим больным. 

Определение содержания гормонов – ТТГ, Т3 и Т4 при вдыхании воздуха с 20,9 % О2, гипоксиче-
ских газовых смесей с 14 и 12% О2 проводилось З.Х. Абазовой [3] методом иммуноферментного анализа. 
У больных первичным гипотиреозом легкой степени тяжести содержание кислорода в ГГС в первых 
5 сеансах ИГТ составляло 13 %, во вторых 5 сеансах – 12,5%, в третьих – 12%, у больных гипотиреозом 
средней и тяжелой степеней содержание О2 в курсе ИГТ в первых 5 сеансах составляло 15%, во вторых 
5 сеансах – 14,5%, в третьих – 14% О2. Курс ИГТ состоял из 15 сеансов. Каждый сеанс включал 4 серии 
пятиминутного вдыхания гипоксической газовой смеси. За кратковременным вдыханием ГГС следовали 
интервалы дыхания обычным комнатным воздухом (нормоксические интервалы) такой же длительности. 

Курс ИГТ проведен 150 больным первичным гипотиреозом (ПГ), из них 44 больных ПГ легкой 
степени, 54 – средней степени, 52 – тяжелой степени. Отдельную группу (контрольную) составили 
48 больных гипотиреозом, в которую вошли больные, находящиеся только на медикаментозной терапии. 
Возраст больных 27-51 год. 

После курса ИГТ улучшились общее состояние больных, память, речь, нормализовались масса те-
ла, сон, АД, ЧСС, моторика желудочно-кишечного тракта, исчезли одышка, боли в сердце, уменьшились 
отеки. Улучшение состояния больного было подтверждено и данными УЗИ, ЭКГ, рефлексометрии. Кро-
ме того, достоверно (р<0,05) повысилось содержание Т3 и Т4 в крови и снизилась продукция ТТГ.  Кро-
ме того, у всех больных после курса ИГТ содержание холестерина практически достигло нормы, у боль-
ных контрольной группы эти изменения были несущественными.      

После курса ИГТ значительно улучшилось состояние функциональной системы дыхания (ФСД) и 
кровообращения больных (табл. 1). Увеличились МОД, ДО, альвеолярная вентиляция, МОК, систоличе-
ский объем, содержание гемоглобина в крови, насыщение артериальной крови кислородом, кислородная 
емкость крови, содержание кислорода в артериальной крови, артериовенозное различие по кислороду.                                 

                            
 Таблица 1 

 
Показатели дыхательной функции крови у больных с гипофункцией  

щитовидной железы и у здоровых лиц 
 

Показатель Здоровые 
Больные первичным гипотиреозом, степень 

легкая Средняя тяжелая 
Нb, г/л 1201 1182 1142* 1103* 

КЕК, мл/л 163,22,6 160,52,2 155,02,4* 149,62,8* 
SаО2, % 96,50,5 960,5 950,4 940,3 
СаО2, мл/л 156,2±2,1 154,1±6,2 147,3±4,8 140,6±4,2 
СvО2, мл/л 961,2 111,32,8* 112,62,4* 109,51,7* 

(а-v)О2, мл/л 61,53,3 42,82,4* 34,71,6* 35,11,2* 
 

 
  Изменилось содержание ТТГ, Т3, Т4 у больных гипотиреозом (табл. 2). 
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Таблица 2 
 

Изменение содержания в крови гормонов ТТГ, Т3, Т4 под воздействием гипоксии 
 у больных гипотиреозом легкой степени 

 

Показатель 
Содержание О2 в ГГС 

20,9% О2 14% О2 12% О2 
ТТГ (норма – 0,4-3,2 кМЕ/мл) 4,6 0,32 3,40,24* 2,20,15* 
Т3 (норма – 1,2-2,8 нмоль/л) 1,2 0,08 1,60,12* 2,10,18* 
Т4 (норма – 60-140 нмоль/л) 66,43,86 82,64,76* 100,85,79* 

 
Примечание: достоверность статистических данных по сравнению  

с нормоксическими показателями: *р<0,05 
 
Более экономичным стало внешнее дыхание. Снизился вентиляционный эквивалент: после курса 

ИГТ для утилизации 1 л кислорода требовалось меньшее количество вдыхаемого воздуха, чем до курса 
ИГТ. Повысился кислородный эффект дыхательного цикла: за одно дыхание организм стал получать 
большее количество кислорода, т.е. каждый дыхательный цикл стал более эффективным в снабжении 
тканей кислородом. Кроме того, снизился гемодинамический эквивалент: 1 л кислорода утилизировался 
из меньшего количества циркулирующей крови; повысился кислородный пульс. 

Полученные данные свидетельствуют о том, что после курса ИГТ гипоксия из субкомпенсирован-
ной переходит в компенсированную. Но при этом у больных гипотиреозом тяжелой степени кислородные 
режимы организма (КРО) и после адаптации к гипоксии в курсе ИГТ оказываются менее экономичными, 
чем у больных ПГ легкой и средней степеней тяжести. 

Изменения состояния организма больных, не проходивших курс ИГТ, но получавших традицион-
ную терапию (контрольная группа) после 15 дней медикаментозной терапии были незначительны, суще-
ственных сдвигов показателей состояния ФСД, биохимических показателей на протяжении этого време-
ни не произошло. Проведенные исследования свидетельствуют о том, что адаптация к гипоксии в курсе 
ИГТ оказалась эффективной в лечении гипотиреоза. 

На основании проведенных исследований можно сделать следующие заключения 
1. Пониженное содержание кислорода во вдыхаемом воздухе (14-12% О2 – субкомпенсированная 

степень гипоксической гипоксии) стимулирует функцию щитовидной железы, увеличивает концентра-
цию в крови Т3 и Т4, уменьшает уровень ТТГ. 

2. Адаптация к гипоксии в курсе интервальной гипоксической тренировки, проведенная на фоне 
традиционной терапии гипотиреоза, оказалась эффективной для лечения больных ПГ разной степени 
тяжести. После курса ИГТ улучшились клиническая картина заболевания, состояние функциональной 
системы дыхания, нормализовалось содержание в крови тиреоидных гормонов, большей части больных 
стало возможным снизить дозы принимаемого гормона L-тироксина на 25-75 мкг. 

3. Происходящее в курсе ИГТ более активное включение срочных механизмов компенсации ги-
поксии, обусловливающее увеличение доставки кислорода к тканям и повышение его потребления орга-
низмом, существенно повышает переносимость кратковременного острого гипоксического воздействия 
организмом больных гипотиреозом разной степени тяжести. Об этом свидетельствуют результаты по-
вторного гипоксического теста, в котором гипоксия у больных из субкомпенсированной становится ком-
пенсированной. 

4. Проведенные исследования позволяют рекомендовать использование адаптации к гипоксии в 
курсе ИГТ для лечения больных первичным гипотиреозом разной степени тяжести. 

В дальнейших исследованиях Абазовой З.Х. [2] большое внимание было уделено аутоиммунным 
заболеваниям. Основными звеньями патогенеза аутоиммунных заболеваний щитовидной железы (ЩЖ) 
являются нарушения функции иммунной системы с признаками аутоагрессии [10]. Вопрос о целесооб-
разности применения заместительной терапии тиреоидными гормонами при субклиническом гипотирео-
зе и терапии тиреостатиками при субклиническом гипертиреозе остается дискуссионным ввиду высокого 
риска развития возможных осложнений (сердечно-сосудистых расстройств, аллергических реакций, на-
рушений кроветворной функции). 

Поскольку основной задачей лечащего врача является избежать прогрессии субклинической фор-
мы тиреоидной дисфункции в манифестную (клинически выраженную), использовали нормобарическую 
ИГТ в коррекции данной патологии, широко применимой в практике лечения разных заболеваний [9].  

В исследованиях Абазовой З.Х. [2] было включено 260 человек в возрасте от 18 до 60 лет, из кото-
рых 140 человек – пациенты с субклиническим гипотиреозом на фоне аутоиммунного тиреоидита, а 
120 человек – пациенты с субклиническим гипертиреозом. 
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С учетом этого больным с аутоиммунными тиреопатиями были подобраны индивидуальные ре-
жимы курса ИГТ. У лиц с гипофункцией ЩЖ с целью стимуляции функции железы в курсе гипоксите-
рапии использовались гипоксические смеси с умеренным снижением содержания кислорода (16–14 %), а 
у больных с гипертиреозом – гипоксические смеси, угнетающие продукцию тиреоидных гормонов, т.е. 
содержащие 12–10 % кислорода. По результатам гипоксического теста до курса ИГТ определяется реак-
ция организма на вдыхание воздуха с пониженным содержанием кислорода, позволяющая судить о пе-
реносимости гипоксии и разрабатывать индивидуальные режимы для проведения курса ИГТ. Повторное 
проведение теста после окончания курса гипокситерапии позволяет судить об эффективности проведен-
ной терапии и степени адаптированности к гипоксии. Определяли субпопуляции лимфоцитов, содержа-
ние сывороточных иммуноглобулинов (iga, igM, igg), циркулирующие иммунные комплексы. 

После 15-дневного курса гипокситерапии у пациентов с субклиническими нарушениями функции 
ЩЖ, проявляющимися в измененном содержании в крови ТТГ (повышение – при субклиническом гипо-
тиреозе и понижение – при субклиническом гипертиреозе) на фоне нормальных значений Т3 и Т4, отме-
чена нормализация гормонального статуса (табл. 3).  

Следует отметить, что уровни Т3 и Т4 у обследуемых хоть и укладывались в нормативный диапа-
зон, на самом деле они приближались к нижней границе нормы при субклиническом гипотиреозе и к 
верхней границе нормы – при субклиническом гипертиреозе. После курса предлагаемого лечения уровни 
Т3 и Т4 приближались уже к средним показателям нормы.  

 
Таблица 3 

 
Динамика показателей тиреоидного гормонального статуса при субклиническом  

гипо- и гипертиреозе после гипокситерапии (М±m) 
 

Показатели Гипотиреоз Гипертиреоз 
 До лечения После лечения До лечения После лечения 

ТТГ мМЕ/л 7,18±0,14 2,82±0,07* 0,18±0,02 2,94±0,04* 
Т3,пмоль/л 2,92±0,08 4,84±0,12* 5,12±0,13 3,24±0,11* 
Т4, пмоль/л 11±0,18 16±0,16* 18±0,24 13±0,22* 

 
Примечание: достоверность статистических данных по сравнению с показателями до лечения: * – р<0,05 

 
Значительно снизилась после гипокситерапии и концентрация антитиреоидных антител, 

повышенный титр которых является следствием иммунологических нарушений и приводящий к 
тиреоидной дисфункции. Положительные сдвиги иммунологических показателей после курса 
гипокситерапии особенно важны, так как иммунологическое звено занимает ведущее место в патогенезе 
аутоиммунной патологии ЩЖ. Поскольку в настоящее время какие-либо медикаментозные методы 
воздействия на собственно аутоиммунный процесс в ЩЖ с доказанной эффективностью отсутствуют, то 
наиболее ценной находкой оказалось иммуномодулирующее действие курса гипокситерапии.  

Таким образом, выявленные изменения иммунологических показателей у лиц с субклинической 
тиреоидной дисфункцией говорят о том, что нарушения иммунного гомеостаза формируются уже на 
ранних доклинических этапах заболевания. Применение гипокситерапии в коррекции гипо и гипертирео-
за аутоиммунного генеза оказывает иммуномодулирующий эффект с восстановлением гормонального 
фона. В целом гормонально-иммунологическая динамика, наблюдаемая у больных с субклинической 
тиреоидной дисфункцией после интервальной гипоксической тренировки, свидетельствует о целесооб-
разности ее применения в виде монотерапии при начинающемся гипо- и гипертиреозе с целью предот-
вращения манифестации заболевания в клинически выраженную форму. 

Интересны и другие исследования авторов в области гипокситерапии и эндокринологии. В рабо-
тах Васильева Н.А. [4] в лечении больных диффузным токсическим зобом использована комбинирован-
ная терапия, то есть гипокситерапия на фоне медикаментозного лечения тиреостатиками. В клиническое 
исследование было включено 123 больных диффузным токсическим зобом. Пациенты были разделены 
на 3 группы: I группа 53 пациента, получавших традиционную терапию тиамазолом, во II группу было 
включено 35 пациентов, которые получали лечение в виде гипокситерапии. Больным III группы (35 че-
ловек) проводилось комбинированное лечение (сочетание прерывистой нормобарической гипокситера-
пии с традиционным тиреостатическим).  

Через 3 недели состояние эутиреоза достигали 66% пациентов. Нормализации содержания ТГ и 
ТТГ удалось достигнуть у всех больных с легкой степенью и у части больных со среднетяжелой степе-
нью заболевания, а в подгруппе больных с тяжелой степенью патологии, сохранялись все признаки тире-
отоксикоза (табл. 4). Через 6 недель терапии нормализация функции ЩЖ была достигнута у 77,4% боль-
ных. В значительной степени снижались частота жалоб, объективных признаков и нарушения показате-
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лей сердечной деятельности. ТГ достигали нормальных величин кроме Т-3 и Т-4 у больных с тяжелой 
степенью заболевания. 

 
Таблица 4 

 
Динамика содержания ТГ у больных диффузным токсическим зобом с разными степенями  

тяжести на фоне традиционной терапии 
 

ТГ 
Сроки терапии 

До лечения 3 недели 6 недель 
легкая средняя тяжелая легкая средняя тяжелая легкая средняя тяжелая

Т3 4,17±0,24 4,16±0,095 5,5±0,712 1,97±0,157 2,4±0,13 3,91±0,185 1,38±0,086 1,48±0,068 3,01±0,257

Т4 185,18±6,6 204,09±2,523 210,39±4,245 123,0±5,8 135,37±3,352171,32±5,314101,45±0,371 109,99±4,941 156,54±3,28

Т4га 28,0±0,566 34,03±0,792 37,45±1,273 16,24±0,688 20,15±0,764 27,27±0,4 14,24±0,325 15,66±0,562 22,25±1,429

 
Таким образом, применение комбинированной терапии (сочетание прерывистой гипокситерапии с 

традиционным лечением тиреостатиками) сопровождается уменьшением клинических проявлений и 
снижением гормональной активности ЩЖ у больных диффузным токсическим зобом. Комбинированное 
лечение у больных диффузным токсическим зобом приводит к наступлению эутиреоза в большем про-
центе случаев, чем традиционная тиреостатическая терапия. 

Исследования инсулинзависимого сахарного диабета (ИЗСД) у детей и подростков были проведе-
ны Закусило М.П. [5]. Известно, что организм ребенка и особенно подростка, чувствителен к гипоксии 
[6]. Проведенные исследования показали, что реакция поджелудочной железы детей и подростков на 
гипоксию существенно отличается от реакции лиц среднего возраста.  

Прежде чем приступить к применению в комплексном лечении ИЗСД у детей и подростков такого 
средства терапии, как ИГТ, был проведен четырехступенчатый гипоксический тест. Проведенные иссле-
дования позволили заключить, что вдыхание ГГС-12 оказывает стимулирующее влияние на состояние 
инсулярного аппарата поджелудочной железы больных ИЗСД среднего возраста. При дыхании гипокси-
ческой газовой смеси с 16% О2 и менее у детей и подростков с ИЗСД в стадии компенсации после гипог-
ликемии на 2-3-и сутки наблюдалась выраженная гипергликемия, угнеталась секреторная функция под-
желудочной железы. Наконец, вдыхание ГГС-18 у подростков с ИЗСД в стадии декомпенсации после 
некоторого выброса инсулина в кровь вызывало гипогликемию, сменяющуюся угнетением функции ин-
сулярного аппарата поджелудочной железы, о чем свидетельствовала выраженная гипергликемия, пре-
вышение исходного уровня глюкозы в крови. 

Изложенное выше позволяет заключить, что наименьшей устойчивостью к гипоксической гипок-
сии обладают подростки, больные ИЗСД, особенно подростки с ИЗСД в стадии декомпенсации. Даже 
незначительное снижение парциального давления кислорода во вдыхаемом воздухе вызывает в их со-
стоянии сдвиги, характерные для субкомпенсированной степени гипоксии с наступающей декомпенса-
цией (III-IV степень гипоксии по А.З. Колчинской, 1979-1999). На это указывают следующие признаки: 
резкое падение потребления кислорода и его интенсивности, недостаточное увеличение скорости транс-
порта кислорода артериальной кровью по сравнению с нормоксическими данными, падение напряжения 
кислорода в артериальной крови значительно ниже критического уровня, резкая венозная гипоксемия, 
резкое снижение экономичности КРО. Аналогичные изменения в состоянии организма наблюдались при 
вдыхании ГГС-16 у детей и подростков с ИЗСД в стадии ремиссии.  

Неблагоприятный эффект вдыхания ГГС в подростковом возрасте может быть обусловлен также и 
тем, что в начале периода полового созревания коррекция гормонального гомеостаза наиболее трудна, 
чувствительность к гипоксическим воздействиям у девушек выше, чем у взрослых. 

Приведенные данные о плохой переносимости гипоксии организмом детей и особенно подрост-
ков, о повышении у них содержания сахара в крови и моче позволило М.П. Закусило-Радзиевской за-
ключить, что использование интервальной гипоксической тренировки для лечения диабета детям и под-
росткам противопоказано. 
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УДК: 612.062  
 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ГИПОВЕНТИЛЯЦИОННОГО ДЫХАНИЯ  
И ЕГО МОДИФИКАЦИИ В СОЧЕТАНИИ С ФИЗИЧЕСКИМИ УПРАЖНЕНИЯМИ 

 
Н.А. ФУДИН, С.Я. КЛАССИНА 

 
ФГБУ НИИ  нормальной физиологии им. П.К. Анохина, ул. Балтийская, д. 8, Москва, 125315, Россия, 

тел.:  +7(905)5476234, e-mail:  klassina@mail.ru 
 

Аннотация. Статья посвящена сравнительному анализу эффективности  воздействия гиповенти-
ляционного дыхания без и в сочетании с физическими упражнениями  

В обследовании приняли участие 26 молодых мужчин, регулярно занимавшихся физической куль-
турой. Испытуемые были разделены на 2 группы. Первая группа (14 человек)  по словесной инструкции 
экспериментатора обучалась гиповентиляционному дыханию, вторая группа (12 человек) также обуча-
лась гиповентиляционному дыханию, но в сочетании с физическими упражнениями. До и после обуче-
ния методике гиповентиляционного дыхания все испытуемые принимали участие в 2-х однотипных об-
следованиях, где им было предложено выполнить нагрузочное тестирование на велоэргометре (мощ-
ность 160 Вт) до отказа. Состояние испытуемых исследовали в покое и при нагрузочном тестировании. 
Регистрировали ЭКГ, пневмограмму и объемные показатели внешнего дыхания. Измеряли уровень на-
сыщения артериальной крови кислородом.  

Показано, что экспериментальные данные использования физических нагрузок в процессе гипо-
вентиляционного дыхания  при дополнительном исследовании морфофункционального состояния локо-
моторного аппарата могут стать научно-обоснованной  медико-биологической технологией, повышаю-
щей эффективность тренировочной и соревновательной деятельности высококвалифицированных спорт-
сменов.    

Ключевые слова: спорт, физическая работа до отказа, гиповентиляционные  тренировки, гипо-
вентиляционные тренировки в сочетании с физическими упражнениями. 

 
 

COMPARATIVE ANALYSIS OF THE EFFICIENCY OF HYPOVENTILATION RESPIRATION  
AND ITS MODIFICATION IN COMBINATION WITH PHYSICAL EXERCISES 

 
N.A. FUDIN,   S.YA. KLASSINA   

 
P.K. Anokhin Research Institute of Normal Physiology, Baltiyskaya Str., 8, Moscow, 125315, Russia,  

tel.:  +7(905)5476234, e-mail:  klassina@mail.ru 
 

Abstract. The article is devoted to a comparative analysis of the effectiveness of hypoventilation breath-
ing without and in combination with physical exercises. 

The survey was attended by 26 young men, regularly engaged in physical training. Subjects were divided 
into 2 groups. The first group (14 people), according to the experimenter's verbal instruction, was trained in hy-
poventilation breathing, the second group (12 people) was also trained in hypoventilation breathing, but it was in 
combination with physical exercises. Before and after training in the hypoventilation breathing technique, all 
subjects took part in 2 similar examinations, where they were asked to perform load testing on a bicycle ergome-
ter (power 160 W) to failure. The condition of the subjects was examined at rest and under load testing. The 
ECG, pneumogram and volumetric parameters of external respiration were recorded. The saturation level of the 
arterial blood with oxygen was measured. 

It is shown that the experimental data of the using of physical loads in the process of hypoventilation 
breathing with additional investigation of the morphofunctional state of the locomotor apparatus can become 
scientifically grounded medical and biological technology that increases the efficiency of training and competi-
tive activity of highly skilled athletes. 

Key words: sport, physical work to failure, hypoventilation trainings in combination with physical exercises. 
 
Проблема управления функциональным состоянием спортсмена в процессе тренировочной и со-

ревновательной деятельности – одна из наиболее актуальных проблем спортивной физиологии [9].  В 
ряду современных медико-биологических проблем в спорте особое место отводится технологиям, адре-
сованным к функциональной системе дыхания и газообмена [3-5].  На протяжении последних лет в лабо-
ратории системных механизмов спортивной деятельности человека НИИ нормальной физиологии им. 
П.К. Анохина проводились комплексные исследования по изучению влияния гиповентиляционного ды-
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хания (ГВД) на физическую работоспособность и функциональное состояние человека в процессе вы-
полнения  им интенсивной физической нагрузки до отказа [6-8, 10].  Параллельно проводились анало-
гичные исследования произвольно-гиповентиляционного  дыхания в сочетании с физическими упражне-
ниями. 

В обследовании приняли участие 26 человек, лица мужского пола в возрасте 18-20 лет, регулярно 
занимавшихся циклическими видами спорта. Все испытуемые были разделены на две группы. Первая 
группа (14 человек)  по словесной инструкции экспериментатора обучалась гиповентиляционному дыха-
нию в течение 5 недель, 3 раза в неделю по 1,5-2 часа. Обучение происходило по схеме: вдох – 1 с, выдох 
– 1,2 с, пауза после выдоха 7-10 с. Вторая группа (12 человек) обучалась гиповентиляционному дыханию  
по аналогичной схеме, но на фоне максимальной задержки дыхания выполнялись физические упражне-
ния (рис. 1). 

 

Рис. 1.  Схема обучения испытуемых второй группы методике ГВД в сочетании  
с физическими упражнениями 

 
Цель  исследования  – сравнительный анализ эффективности  воздействия ГВД  без и в сочета-

нии с физическими упражнениями  
Материалы и методы исследования. До и после обучения гиповентиляционному дыханию,  ис-

пытуемые принимали участие в 2-х однотипных обследованиях, где им было предложено выполнить 
нагрузочное тестирование на велоэргометре до отказа (мощность нагрузки – 160 Вт).  Скорость враще-
ния педалей была постоянной и составляла 1об/с (прибор «SIGMA – bc-509»,  датчик которого крепился к 
педали велоэргометра). Первое обследование проводилось до обучения ГВД,  2-ое – после обучения. В 
процессе обследований испытуемые пребывали в следующих состояниях: «исходный фон» (2,5 мин),  
«разминка-60 Вт» (2 мин), «тестовая физическая нагрузка была в работе до отказа» при мощности 160 Вт  
на фоне постоянной скорости вращения педалей – 1 об/с, «восстановление» (6 мин).  Длительность на-
грузочного тестирования определялась отказом самого испытуемого от продолжения физической работы 
(Т-отказ, с) и являлась отражением его функционального состояния.  

Для нагрузочного тестирования  был использован велоэргометр «Sports Art 5005», а само тестиро-
вание велось под контролем электрокардиографии (ЭКГ) и пневмографии (компьютерный электрокар-
диограф «Поли-Спектр-8», «Нейрософт», Иваново).  ЭКГ регистрировали в I стандартном отведении и 
грудном отведении «V5».  На основе ЭКГ в исходном фоне и в процессе выполнения  тестовой физиче-
ской нагрузки оценивали частоту сердечных сокращений (ЧСС, уд/мин) и частоту дыхания (ЧД, 1/мин), 
величину зубца Q (мВ) ЭКГ. В момент отказа от тестовой физической нагрузки  измеряли время работы 
до отказа (Т-отк, с), частоту сердечных сокращений (ЧССн, уд/мин) и частоту дыхания (ЧДн, 1/мин), 
рассчитывали  «физиологическую цену» (ρ,%) этой работы [2].  Регистрация жизненной  емкости легких 
(ЖЕЛ, л) производилась с помощью портативного спирометра «SP-1»,  а величину минутного объема 
дыхания (МОД), л/мин – оценивали расчетным путем.  Расчетным путем также оценивали минутный 
объем кровотока (МОК), л/мин [1].  Кроме того, в исходном состоянии  и после восстановления у испы-
туемых измеряли задержки дыхания на вдохе (з/д, с). Путем опроса оценивали уровень субъективного 
самочувствия в пятибальной шкале (sam, баллы).   

Статистическая обработка полученных данных проводили с использованием непараметрических 
критериев. Достоверность различия одноименных показателей определяли на основе критерия Вилкок-
сона и Манна-Уитни. 

Результаты и их обсуждение.  Проведен сравнительный анализ физиологических показателей в 
наблюдаемых группах в работе до отказа в процессе выполнения тестовой нагрузки.  На рис. 2 и рис. 3  
представлены гистограммы временной длительности работы до отказа и «физиологической цены» этой 
работы.  
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Рис. 2. Средние значения временной длительности физической работы до отказа до (белые столбики) и 
после (узорчатые столбики) обучения ГВД и обучения ГВД в сочетании с физическими упражнениями. 

Обозначения: * – p<0,05 – уровень статистической значимости показателя 

 
Рис. 3. Средние значения «физиологической цены» физической работы до отказа до (белые столбики) и 
после (узорчатые столбики) обучения ГВД и обучения ГВД в сочетании с физическими упражнениями. 

Обозначения: * – p<0,05 – уровень статистической значимости показателя 
 
Видно, что если после обучения ГВД  отмечается лишь тенденция к  повышению Т-отк (сдвиг по-

казателя составил 55,9%) на фоне практически неизменной «физиологической цены» (сдвиг составил 
0,7%),  то  после обучения ГВД в сочетании с физическими упражнениями временная длительность ра-
боты до отказа (Т-отк)  достоверно повышалось почти вдвое (p<0,05, сдвиг составил 86,1%)) на фоне 
достоверного  повышения  «физиологической цены» (ρ, %, p<0,05, сдвиг составил 35,4%).  Отсюда сле-
дует, что ГВД в сочетании с физическими упражнениями оказало более мощное физиологическое воздей-
ствие на  физическую работоспособность испытуемых на фоне более высокой  «физиологической цены». 

Сравнительный анализ показал, что ГВД в сочетании с физическими упражнениями оказывают 
также влияние на ЧД и задержку дыхания (з/д) у испытуемых второй группы (рис. 4-5).   
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Рис. 4. Средние значения частоты дыхания (ЧД,1/мин) в исходном состоянии  до (белые столбики) 

и после (узорчатые столбики) обучения ГВД и обучения ГВД в сочетании с физическими упражнениями 
 

Видно, что, как после обучения ГВД, так и после обучения ГВД в сочетании с физической нагруз-
кой, отмечается тенденция к снижению ЧД, что свидетельствует об ее физиологической эффективности.  

 
Рис 5. Средние значения задержек дыхания на вдохе  (з/д, с)  в исходном состоянии  до (белые столбики) 
и после (узорчатые столбики) обучения ГВД и обучения ГВД в сочетании с физическими упражнениями. 

Обозначения: * – p<0,05 – уровень статистической значимости показателя 
 
Видно, что как после обучения ГВД, так и после обучения ГВД в сочетании с физической нагруз-

кой отмечается достоверное увеличение длительности задержек дыхания, причем в первом случае сдвиг 
составил 94,9%, а во втором – 67,7%. 

Кроме того,  в табл. 1   представлены средние значения  физиологических показателей в исходных 
состояниях до и после обучения ГВД и ГВД в сочетании с физическими упражнениями, а также относи-
тельные сдвиги этих показателей в процентах по отношению к состоянию до обучения методике. 
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Таблица 1 
  

Средние значения физиологических показателей в исходных состояниях  до и после обучения  
методике ГВД и ГВД в сочетании с физической нагрузкой, а также относительные сдвиги этих  

показателей в процентах 
 

Методика ГВД 
ГВД в сочетании  

с физическими упражнениями 

Показатели 
До обучения 
методике 

После 
обучения 
методике 

Сдвиг, 
% 

До обучения 
методике 

После 
обучения 
методике 

Сдвиг, 
% 

ЧСС, уд/мин 87,6±3,2 84,9±2,9 -3,1 84,0±4,1 82,7±3,7 -1,5 
МОК, л/мин 5,5±0,2 5,8±0,2 5,4 5,5±0,1 5,9±0,1* 7,2 
ЖЕЛ, л 4,2±0,3 4,2±0,2 0 4,3±0,2 4,8±0,2* 11,6 

МОД, л/мин 8,5±0,8 8,1±0,6 -4,7 8,4±0,4 9,1±0,8 8,3 
Sam, баллы 4,6±0,16 4,3±0,17 -0,7 4,5±0,2 4,5±0,2 0 

 
Видно, что после обучения методике ГВД у испытуемых первой группы отмечено достоверное  

повышение длительности задержек дыхания (з/д, p<0,05), тенденция к повышению МОК, но и тенденция 
к снижению ЧД и МОД на фоне сохранения ЖЕЛ.  Все это свидетельствует в пользу повышения гипок-
сической устойчивости испытуемых, активации кровообращения и «экономизации» дыхания под  воз-
действием ГВД.  

После обучения методике ГВД в сочетании с физическими упражнениями достоверно повышался 
МОК (p<0,05), ЖЕЛ (p<0,05), а также длительность задержек дыхания на вдохе (з/д, p<0,05).  Повышение 
ЖЕЛ  и тенденция к росту МОД свидетельствует об компенсаторном увеличении легочной вентиляции у 
испытуемых второй группы.  

Проведен сравнительный анализ сдвигов показателей в процентах (%) у лиц наблюдаемых групп.  
Так, из рисунков и таблицы  следует, что после обучения ГВД отмечено повышение времени работы до 
отказа (сдвиг = 55,9%) на фоне практически неизменной «физиологической цены», урежение ЧД (-6,4%) 
и снижение  МОД (-4,7%) на фоне неизменной ЖЕЛ, повышение МОК (5,4%), повышение длительности 
задержки дыхания (94,9%). Следовательно, методика ГВД эффективна в плане повышения физической 
работоспособности испытуемых, активации кровообращения и «экономизации» дыхания. Гипоксиче-
ская устойчивость испытуемых выраженно повышается. 

После обучения ГВД в сочетании с физическими упражнениями повышение времени работы до 
отказа более выражено – (86,1%), однако это происходит  на фоне роста «физиологической цены» 
(35,4%). Отмечено урежение ЧД (-3,6%) на фоне роста ЖЕЛ (11,6%),  повышения МОД (8,3 %), что сви-
детельствует о росте легочной вентиляции.     Активируется функция кровообращения, что выражается в 
повышении МОК (7,2%), повышается длительность задержек дыхания (67,7%), что говорит о повышении 
гипоксической устойчивости у испытуемых второй группы.  

Таким образом, как в первой, так и во второй группе испытуемых было выявлено, что после обу-
чения гиповентиляционному дыханию формируются новые вентиляторно-газообменные взаимоотноше-
ния у наблюдаемых лиц, выразившиеся в создании нового стереотипа дыхания и  изменении газового 
состава альвеолярного воздуха и артериальной крови. Однако у испытуемых второй группы, прошедших 
курс сочетанной специальной гиповентиляционной тренировки интеграция двигательных и вегетативных 
функций стала более эффективной и экономичной, об этом свидетельствуют показатели гипоксической 
пробы и более длительное время выполнения работы до отказа. 

Заключение. Полученные экспериментальные данные использования физических нагрузок в про-
цессе гиповентиляционного дыхания  при дополнительном исследовании морфофункционального со-
стояния локомоторного аппарата может стать научно-обоснованной  медико-биологической технологи-
ей, повышающей эффективность тренировочной и соревновательной деятельности высококвалифициро-
ванных спортсменов.    
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В СПОРТИВНОЙ МЕДИЦИНЕ 

(краткий обзор отечественной литературы 2005-2017 гг.) 
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Аннотация. В кратком обзоре отечественной литературы дается характеристика метода наружной 

контрпульсации и прессотерапии. Изложены физиологические основы метода, эффекты, вызываемые 
при его применении в эндотелии, при работе мышечного насоса. Дано описание регламентирующей 
документации на использование способа (реестр новых медицинских технологий, стандарты 
медицинской помощи, регистрационные удостоверения, сертификат соответствия), рекомендации 
российских и зарубежных научных обществ. Охарактеризовано позитивное влияние контрпульсации на 
гемодинамику при сердечно-сосудистых заболеваниях. Предоставлены работы, в которых применение 
наружной контрпульсации в спорте обеспечивает лучшую переносимость физических нагрузок, 
способствует повышению результатов в спорте выших достижений. Дана характеристика некоторых 
программно-аппаратных комплексов, методика отпуска процедур, противопоказаний к применению. 

   Приведены данные по позитивному влиянию метода на восстановление функционального 
состояния, по использованию в реабилитации спортсменов, для профилактики усталости и 
оростатической гипотензии после интенсивыных физических нагрузок. Описаны принципы, показания и 
противопоказания к применению метода прессотерапии в спортивной практике. 

Ключевые слова: наружная контрпульсация, прессотерапия, спортивная медицина. 
 

ON THE USE OF EXTERNAL COUNTERPULSATION AND PRESSURE THERAPY IN SPORTS 
MEDICINE (a brief review of domestic literature in 2005-2017) 

 
N.A. FUDIN*, V.А. BADTIEVA**, А.А. KHADARTSEV *** 
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** Moscow Scientific and Practical Center for Medical Rehabilitation, Recovery and Sports Medicine  
of the Department of Health, Tarusskaya Str., 22, buil. 1, Moscow, 117574, Russia 
*** Tula State University, Medical Institute, Boldin Str., 128, Tula, 300028, Russia 

 
Abstract. A brief review of the domestic literature gives a description of the method of external counter-

pulsation and pressure therapy. The physiological basis of the method, the effects caused by its use in the endo-
thelium, and the work of the muscular pump are described. The review provides a description of the regulatory 
documentation for the use of the method (the register of new medical technologies, standards of medical care, 
registration certificates, certificate of conformity), recommendations of Russian and foreign scientific societies. 
The positive effect of counterpulsation on hemodynamics in cardiovascular diseases is characterized. The review 
presents the scientific works in which the use of external counterpulsation in sports provides better tolerability of 
physical activity, contributes to improving the results in the sport of your achievements, as well as the characte-
ristics of some software and hardware complexes, the procedure for the release of procedures, contraindications 
for use. 

   The authors cite data on the positive effect of the method on the restoration of the functional state, on 
the use in the rehabilitation of athletes, for the prevention of fatigue and orostatic hypotension after intensive 
physical exertion. Principles, indications and contraindications to the use of the method of pressure therapy in 
sports practice are described. 

Key words: external counterpulsation, pressure therapy, sports medicine. 
 
Усиленная наружная контрпульсация (НКП) является неинвазивным методом  коррекции 

коронарного кровообращения. При НКП кровь перемещается в артериальном и венозном руслах под 
воздействием компрессии нижних конечностей манжетами, заполняемыми воздухом, с целью создания 
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ретроградного артериального кровотока и увеличения диастолического давления в аорте. НКП увеличи-
вает приток крови к коронарным артериям, снижает нагрузку на миокард, восстанавливает баланс дос-
тавки и потребления кислорода ишемизированным тканям, улучшает утилизацию продуктов обмена, 
снижает постнагрузку, увеличивает преднагрузку, усиливает коронарный кровоток, увеличивает сердечный 
выброс. При этом усиливается доставка кислорода тканям и органам. Восстанавливается баланс доставки и 
потребления кислорода тканями, ускоряется метаболизм молочной кислоты со снижением  лактата крови 
на 25 %. Осуществляется специфическое воздействие обратной волны контрпульсации на стенку эндоте-
лия, стимулирующее выработку вазоактивных компонентов (VEGF, bFGF, PDGF, TGF, FGF), влияющее 
на неоангиогенез, что проявляется раскрытием имеющихся коллатералей и развитием новых. Формиру-
ются дополнительные и раскрываются имеющиеся физиологические резервы организма без применения 
медикаментозных препаратов. Импульсные, синхронизированные с кардиоциклом баровоздействия на 
область нижних конечностей – осуществляются с помощью специальных манжет. Начало каждого цикла 
НКП происходит с определенной временной задержкой по отношению к R-зубцу ЭКГ, давление на ко-
нечности создается последовательно, в виде бегущей волны от периферии к центру. Сброс давления про-
исходит в обратной последовательности – от центра к периферии или же одномоментно во всех секциях. 
Снижается механическая работа сердца, связанная с выбросом крови, улучшается кровоснабжение мио-
карда в фазу диастолы. Часть работы сердца по поддержанию кровотока выполняют сосуды мышц ниж-
них конечностей, подвергающиеся периодической компрессии за счет внешнего источника энергии [20, 21, 24]. 

Приказами Минздравсоцразвития РФ № 287 и № 288 от 20.04.2007 г. [17, 18] НКП, или пневмо-
компрессия, синхронизированная с диастолической фазой сердечного ритма с использованием биологи-
ческой обратной связи, – включена в стандарты медицинской помощи больным со стабильной стенокар-
дией и с сердечной недостаточностью. Метод НКП включен в Реестр новых медицинских технологий 
Росздравнадзора за номером ФС-2006/152. Комплекс для НКП имеет регистрационное удостоверение 
Росздравнадзора (ФСР 2008/02988). Сертификат соответствия ГОСТ-Р РОСС RU. ИМ24.В01696. Метод 
НКП рекомендован Всероссийским научным обществом кардиологов (ВНОК), Российским националь-
ным обществом специалистов по сердечной недостаточности (ОССН), Американским колледжем кар-
диологов (АСС). 

Эффекты НКП широко использовались в различных кардиологических клиниках при лечении сер-
дечной недостаточности, ишемической болезни сердца (ИБС), при эректильной дисфункции, ретинопати-
ях, глухоте сосудистого генеза и ряде других заболеваний, в основе которых лежит нарушение трофики 
тканей сосудистого происхождения. [2-5, 7, 8, 10, 12, 27]. 

НКП оказывает положительное влияние на гемодинамику при сердечно-сосудистых заболеваниях. 
У 80 % пациентов с сердечной недостаточностью после курса НКП происходит стойкое снижение класса 
сердечной недостаточности, улучшается «качество жизни», увеличивается переносимость физических 
нагрузок. В кардиологической практике курс НКП состоит из 30-35 часовых сеансов еженедельно, но 
может быть и продлен [11, 25, 26, 28]. 

НКП была научно обоснована и использована в спортивной медицине – для улучшения переноси-
мости физических нагрузок и повышения результатов в спорте высших достижений [1, 6, 9, 16, 19]. Ос-
новой применения НКП в спорте явились такие эффекты, как повышение выносливости и работоспособ-
ности, реабилитационно-восстановительные возможности метода. НКП не является допингом, повышает 
функциональные возможности организма, что особо важно при подготовке спортсменов к Олимпийским 
играм, что было подтверждено опытом. Так в исследовании [14] у 20 спортсменов-единоборцев проведен 
анализ результатов  инструментального, клинического и биохимического исследования до и после суб-
максимальной нагрузки на велоэргометре после проведения НКП. Спортивный уровень обследованных 
спортсменов – заслуженные мастера спорта, мастера спорта международного класса, мастера и кандида-
ты в мастера спорта. Экспериментальные исследования показали значимую эффективность однократного 
сеанса НКП в течение 30 минут. Были отмечены: стабилизация показателей центральной гемодинамики, 
улучшение перфузии и функционального состояния миокарда, ускорение ликвидации кислородного дол-
га, профилактика ортостатической гипотензии, ускорение выведения и утилизации недоокисленных про-
дуктов обмена веществ. 

Процедура НКП заключается в наложении пневмоманжет на икры, бедра и ягодичную область па-
циента с нагнетанием в них во время диастолы воздуха, подающегося последовательно снизу вверх. При 
этом кровеносные сосуды в нижних конечностях подвергаются мягкой компрессии, а в артериальном 
русле создается обратная пульсовая волна. В фазу диастолы контрпульсация увеличивает диастоличе-
ское давление и приток крови к коронарным сосудам. В систолу из манжет воздух активно удаляется, 
что снижает постнагрузку и работу сердца. Для синхронизации работы аппарата с сердечным циклом и 
контроля эффективности процедуры проводится мониторирование АД, ЭКГ, кривой пульсовой волны и 
насыщения крови кислородом (пульсоксиметрия), а также рассчитываются параметры контроля эффек-
тивности контрпульсации. Опорожнение всех манжет происходит перед началом систолы, при этом 
уменьшается механическая работа сердца. Компрессионное воздействие на гемодинамику оказывается в 
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противофазе с работой сердца. Синхронизация компрессии с кардиоциклом осуществляется на основе 
электрокардиографического (ЭКГ) сигнала, а наблюдение за гемодинамическими эффектами – с 
помощью фотоплетизмографии [23].  

Усиленная НКП осуществляется на аппарате Luminar (США) или отечественном программно-
аппаратном комплексе «Кардиопульсар, или устройствах китайского производства.  

Установлены противопоказания [22]: 
– сердечная недостаточность выше ФК II по NYHA или НК выше IIА степени (при проведении 

процедуры НКП увеличивается венозный возврат, что может привести к возникновению отека легких); 
– недостаточность аортальных клапанов выше I степени, поскольку повышение диастолического 

давления увеличивает регургитацию в ЛЖ;  
– флебиты и/или тромбофлебит в анамнезе (механическое сдавливание нижних конечностей 

может привести к тромбоэмболии);  
– беременность; 
– расслаивающая аневризма аорты, аневризма аорты >5мм.  
Клинико-экспериментaльные исследования подтвердили достоверность и выраженность 

положительных результатов при определении скорости кровотока, оксигенации крови, биохимии крови, 
выведении метаболитов, а также увеличение времени при выполнении повторного теста «работа до 
откaза», сокращение восстановительного периода после выполнения физической нагрузки и экономизацию 
сердечной деятельности.  

В работе [13] осуществлена оценка однократной НКП (аппарат «Кардиопульсар», КОНСТЕЛ, Мо-
сква) на переносимость субмаксимальной физической нагрузки в 2 сериях экспериментов у 10 добро-
вольцев мужчин в возрасте 18-48 лет с использованием отечественного программно-аппаратного ком-
плекса «Кардиопульсар». Нагрузочная проба осуществлялась подъемом и спуском по лестнице (суммар-
ная высота 125 м) дважды с интервалом 1,5 часа, в период между пробами проводился сеанс НКП в тече-
ние 60 минут с компрессией в фазу диастолы. В контрольной группе НКП не проводилась. Нагрузочные 
пробы обеспечивали ЧСС 120-172 уд. в 1 мин (высокая интенсивность нагрузки). После проведения НКП 
отмечалось снижение достоверное ЧСС (p<0,05) на 7,1-10,8% по сравнению с контрольной группой. 
Улучшалась субъективная оценка самочувствия до 15,8% также по сравнению с контрольной группой.  

Результаты исследования [15] показали, что НКП оказывает положительное влияние на восста-
новление функционального состояния организма человека после субмаксимальных физических нагрузок. 
Отмечено достоверное снижение ЧСС, повышение ударного и минутного объёмов кровообращения, 
улучшении психофизиологических показателей. Полученные данные свидетельствуют о высокой эффек-
тивности НКП, как метода реабилитации спортсменов и, в частности, как метода профилактики ортоста-
тической гипотензии, возникающей после интенсивной физической нагрузки. 

В исследовании, проведенном в научно-исследовательском институте физкультуры при государ-
ственном комитете по охране здоровья (Гуанчжоу, Китай) определена целесообразность применения 
НКП для снятия усталости после занятий спортом. Предметом исследования была команда велогонщи-
ков и пятиборцев, мужчин, средний возраст 21,5 лет. Для НКП использовался аппарат модели SECP-II, 
давление контрпульсации – 350 мм рт.ст. Испытуемые подвергались нагрузке 2 раза. Промежуток между 
нагрузками – 1 неделя, в первый раз после нагрузки – спокойный отдых в течение 40 минут, во второй 
раз после нагрузки – НКП в течение 40 минут. После тренировки с максимальной нагрузкой измерялась 
сила четырехглавой мышцы бедра, изменение обхвата голени и бедра, определялась скорость очищения 
от молочной кислоты, содержание остаточного азота и мочевины крови – до и после нагрузки. Установ-
лено, что после НКП скорость снижения молочной кислоты и восстановление силы четырехглавой мыш-
цы бедра достоверно лучшие, чем без НКП. 

Точкой приложения прессотерапии (прессомассажа, лимфодренажа) является лимфатическая сис-
тема, на которую воздействуют сжатым воздухом, подаваемым через специальные манжеты, давление 
которого дозируется компьютером. Во время процедуры лимфодренажа пациент располагается на ку-
шетке. В зависимости от области воздействия применяются: для ног – специальные длинные сапоги, для 
живота и бедер – широкий пояс, для рук – длинные перчатки. Эластичные манжеты, подключенные к 
прибору воздухопроводами, оказывают механическое воздействие на кожу и мышцы тела, глубокие ве-
нозные и лимфатические сосуды выпрямленных конечностей чередованием повышенного и пониженно-
го давления воздуха. Период чередования вакуума и компрессии по время прессотерапии составляет от 
30 с до 2 мин. Снижение давления в манжетах приводит к расширению сосудов, увеличивая приток кро-
ви к коже, подкожной клетчатке и мышцам. 

Прессотерапия способствует выводу из организма жидкости и токсинов, восстанавливает водный 
баланс, что объясняется нормализацией циркуляции лимфы и межклеточной жидкости. Это улучшает и 
венозное кровообращение, активизирует обменные процессы в клетках кожи и жировых клетках. Прес-
сотерапия позволяет избавиться от отеков различного происхождения, значительно уменьшить объемы 
тела, эффективно бороться с ожирением, устранять дряблость кожи, делая ее упругой и гладкой. Прес-
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сотерапия (импульсная баротерапия) оказывает спазмолитический и сосудорасширяющий эффект, ис-
пользуется в комплексном лечении стойкого мышечного напряжения, и профилактике варикозного рас-
ширения вен, снимая тяжесть в ногах и тонизируя стенки сосудов, ликвидирует постравматические и 
послеоперационные отеки. Продолжительность сеанса прессотерапии – до 45 минут. Курс обычно 
включает в себя 10–15 процедур, проводится каждые 2-3 дня. Прессотерапия противопоказана при не-
давно перенесенном тромбозе, тромбофлебите, острых воспалениях кожи, нагноениях, переломах, бере-
менности, сердечно-сосудистой недостаточности II Б–III стадии, отеках сердечного и почечного проис-
хождения, почечной недостаточности и отеках при заболеваниях печени, поражении мелких и крупных 
сосудов при сахарном диабете, во время менструального цикла.  
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ИССЛЕДОВАНИЕ ПРОТИВОВИРУСНОГО ДЕЙСТВИЯ КАПЕЛЬ ПЛЕТНЕВА №30  
(СЕЛЕФОКЛИТЕНА) НА ВИРУС ГЕПАТИТА С 
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Институт вирусологии им. Д.И. Ивановского ФГБУ «Национальный исследовательский центр  

эпидемиологии и микробиологии им. Н.Ф. Гамалеи»МЗ РФ,  
ул. Гамалеи, д. 16, Москва, 123098, Россия, e-mail: pletnevtreatment@mail.ru 

 
Аннотация. В статье показана целесообразность разработки и использования новых фитотерапев-

тических препаратов. Дана характеристика хронических гепатитов, с акцентом на вызываемых вирусом 
гепатита С. Показана ограниченность применения лекарственных препаратов и стволовых клеток при его 
лечении. Изучен противовирусный эффект запатентованных и изготовленных в России из растительного 
сырья (побеги черники, хлорофилл, β-каротин, витамины) капель Плетнева №30. Установлена цитоток-
сическая активность этих капель на культуры клеток инфицированных вирусом гепатита С. Доказана 
высокая вирулицидная активность препарата.  

В разведении 1:50 КП №30 защищают 100% клеток при внесении сразу же после их заражения ви-
русом гепатита С при 100% гибели в контроле. При этом продукция вируса снижается на 6,0 lg. 

В разведении 1:25 КП №30 защищают 100% клеток при внесении через 24 ч после заражения кле-
ток при 100% гибели в контроле и снижают продукцию инфекционного вируса на 6,3 lg. 

Установлено также, что КП №30 обладают выраженными вирулицидными свойствами. В разведе-
ниях 1:50 КП №30 полностью инактивируют активность вируса гепатита С в течение 15-, 30- и 45-
минутной экспозиции. При разведении 1:100, КП №30 полностью инактивируют активность данного 
вируса через 30 и 45 минут. 

Ключевые слова: вирус гепатита С, генотип 1b, капли Плетнева №30, селефоклитен. 
 

STUDY OF ANTI-VIRAL ACTION OF PLETNEV DROPS No. 30 (SELEPHOCLITEN)  
ON THE HEPATITIS C VIRUS 

 
V.V. PLETNEV, P.G. DERYABIN 

 
Institute of Virology named after D.I. Ivanovsky of FSBI "NRCEM named after N.F. Gamalei" of Ministry  

of Health of Russia, Gamalei str., 16, Moscow, 123098, Russia, e-mail: pletnevtreatment@mail.ru 
 

Abstract. The article shows the feasibility of the development and use of new phytotherapeutic drugs. 
The characteristic of chronic hepatitis is given. Attention is focused on hepatitis caused by the hepatitis C virus. 
The limited use of drugs and stem cells in its treatment has been shown. The antiviral effect of patented and 
made in Russia from vegetable raw materials (blueberry shoots, chlorophyll, β-carotene, vitamins) of Pletnev 
drops No. 30 was studied. The cytotoxic activity of these droplets on cultures of cells infected with the hepatitis 
C virus has been established. High virucidal activity of the drug has been proven.  

At 1:50 dilutions, the drops No. 30 protect 100% of the cells when introduced immediately after they are 
infected with the hepatitis C virus at 100% death in the control. At the same time, the production of the virus is 
reduced by 6.0 lg.  

At 1:25dilutions, the drops No. 30 protect 100% of the cells when they are applied 24 hours after infec-
tion of the cells with 100% death in the control and reduce the production of the infectious virus by 6.3 lg. 

It was also established that the drops No. 30 have pronounced virucidal properties. At 1:50 dilutions, the 
drops No. 30 completely inactivate the activity of the hepatitis C virus during 15, 30 and 45-minute exposure. At 
a dilution of 1: 100, the drops No. 30 completely inactivate the activity of this virus after 30 and 45 minutes. 

Key words: hepatitis C virus, genotype 1b, Pletnev drops №30, Selephocliten. 
 
Актуальной задачей современной медицины является разработка новых высокоэффективных ле-

карственных средств, фитотерапевтических препаратов, не вызывающих привыкания, высокоэффектив-
ных, без нежелательных побочных эффектов, воздействующих на человеческий организм, как сложную 
саморегулирующуюся систему (complexity) [1].  

Вирусный гепатит С (ВГС) является распространенной инфекцией. Этот вирус имеет несколько 
генотипов. Наиболее сложным, опасным и трудно поддающимся терапии является генотип 1b. 

В отличие от вируса гепатита В, ВГС в 50-80% случаев приводит к хроническому заболеванию пе-
чени, а приблизительно у половины хронически инфицированных больных впоследствии как осложне-
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ние развивается цирроз печени или первичная гепатоцеллюлярная карцинома. В последние годы появля-
ется все больше сообщений, свидетельствующих о способностях ВГС поражать не только печень, но и 
почки, сердечную мышцу, поджелудочную железу, клетки крови человека, центральную нервную систе-
му и другие органы, и ткани [1]. 

До сих пор не разработана вакцина против ВГС, а лекарственные препараты для лечения данного 
заболевания характеризуются недостаточной эффективностью и высокой стоимостью. Остается актуаль-
ным поиск и разработка новых эффективных препаратов для оптимизации технологий лечения больных 
ВГ. Лечение ВГС с использованием стволовых клеток, несмотря на эффективность, сопряжено со значи-
тельными финансовыми затратами, что ограничивает доступность метода [2]. Поэтому практический 
интерес представляет оценка влияния комплексных растительных препаратов, в частности, изготовлен-
ных из растительного сырья капель Плетнева №30 (КП №30) на вирус гепатита С. КП №30 изготавлива-
ется с использованием побегов черники обыкновенной – Vacciniummyrtillus L., семейства брусничных 
(Vacciniaceae), в сочетании с хлорофиллом, β-каротином, витаминами С, Р, РР [3], запатентован в РФ. 

Материалы и методы исследования. При проведении исследований были использованы высоко 
чувствительные к патогенному действию ВГС культуры перевиваемых клеток почек эмбриона свиньи 
(СПЭВ), полученные из лаборатории культур тканей ФГБУ «НИИ вирусологии им. Д.И. Ивановского» 
Минздрава РФ, а также патогенный штамм ВГС, выделенный из сыворотки крови больной хроническим 
гепатитом С (положительные данные на РНК ВГС и антитела к ВГС). Было показано, что изолированный 
штамм ВГС относится к наиболее распространенному в России генотипу 1b инфекции, который трудно 
поддается лечению интерфероном. Была использована инфекционная доза ВГС-содержащего материала, 
равная 10,0 50%-тканевой цитопатической дозы (ТЦД50)/20 мкл для культур клеток. 

Осуществлено изучение противовирусного действия КП №30на вирус гепатита С.На 3-й день по-
сле инфицирования клеток отбирали пробы культуральной жидкости и титровали на культурах клеток 
СПЭВ. Инфекционная активность ВГС учитывалась на 6-7 день после инфекции по результатам титро-
вания инфекционной активности, когда развилось максимальное цитопатогенное действие вируса. Титр 
вируса был рассчитан с помощью формулы Рида и Менча. Параллельно изучали жизнеспособность кле-
ток, инфицированных ВГС, под влиянием действия нетоксических доз КП №30, а именно – процент кле-
ток, выживших в результате инфекции в условиях действия КП №30. В качестве контроля служили нор-
мальные неинфицированные культуры клеток СПЭВ, а также ВГС-инфицированные культуры клеток 
СПЭВ, не обработанные КП №30. 

Результаты исследования вирулицидного действия КП №30на ВГС в культуре клеток учитывали 
по проценту ВГС-инфицированных культур клеток, погибших в результате вирусной инфекции, и по 
остаточной инфекционной активности вируса, сохранившейся в результате воздействия КП 
№30.Вирусологические исследования КП №30 с использованием вируса гепатита С проведены на базе Ин-
ститута вирусологии им. Д.И. Ивановского ФГБУ «НИЦЭМ им. Н.Ф. Гамалеи»Минздрава России с со-
блюдением мер безопасности и выполнены в соответствии с требованиями Руководства по проведению 
доклинических исследований лекарственных средств от 2012 года [2]. 

Результаты и их обсуждение. Цитотоксическая активность КП №30 исследована путем обработ-
ки культур СПЭВ различными концентрациями КП №30 на питательной среде и инкубацией при 37°С в 
течение 6 дней. Цитотоксическую активность КП №30 регистрировали со 2-го дня после обработки кле-
ток. Затем исследования проводили с концентрациями КП №30, не обладающими цитотоксическим эф-
фектом. 

КП №30 обладали токсическим эффектом для суточных культур клеток СПЭВ, выращенных в 24-
луночных панелях. КП №30 вызывал гибель 2-3% клеток в разведении 1:25. Большие разведения КП 
№30 оказались нетоксичными для клеток СПЭВ 2-дневного возраста. 

Результаты исследования цитотоксической активности КП №30 представлены в табл. 1. 
 

Таблица 1 
 

Цитотоксические свойства КП №30 для культур клеток СПЭВ 
 

Препарат % клеток, погибших на 2-й – 3-й дни после внесения препарата в разведениях 
 Контроль клеток 1:25 1:50 1:100 1:200 1:400 
 1 с 2 с 1 с 2 с 1 с 2 с 1 с 2 с 1 с 2 с 1 с 2 с 

КП №30 0 0 100 2,5 50 0 0 0 0 0 0 0 
 

Примечание: 1 с – обработка клеток препаратами через 1 сутки после посева;  
2 с – через 2 суток высева в пластиковые панели 
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Таблица 2 
 

Жизнеспособность инфицированных культур клеток СПЭВ в условиях обработки КП №30 
 

Препарат 
Время обработки культур  

клеток 
Выживаемость ВГС инфицированных клеток (в %) 

при воздействии КП №30 в разведениях: 
  1:25 1:50 1:100 1:200 1:400 

КП №30 За 24 ч до заражения клеток н.и. 100 100 100 90 
Контроль - 0 0 0 0 0 
КП №30 В момент заражения клеток н.и. 100 50 25 25 
Контроль - 0 0 0 0 0 
КП №30 Через 24 ч после заражения клеток 100 25 25 0 0 
Контроль - 0 0 0 0 0 

 
Примечание: н.и. – не исследовали 

 
С целью изучения противовирусного действия КП №30 на ВГС, культуры клеток СПЭВ обраба-

тывали КП №30 за 24 ч до заражения, в момент заражения и через 24 ч после заражения клеток. Затем 
определяли жизнеспособность инфицированных культур клеток СПЭВ в условиях обработки КП №30 и 
титр ВГС в среде инфицированных клеток при воздействии КП №30 по сравнению с контролем вируса. 

100% клеток, инфицированных ВГС, сохраняли жизнеспособность в случае, когда были обработа-
ны препаратом в разведении 1:25 через 24 ч после инфекции. Однако в этих условиях происходила утра-
та способности защищать клетки от цитопатогенного действия вируса при разведении КП №30 1:50 и 
более. Результаты исследования противовирусной активности КП №30 в отношении вируса гепатита С 
представлены в табл. 2 и 3. 

 
Таблица 3 

 
Противовирусный эффект нетоксических доз КП №30, выявленного в условиях инфекции  

культур клеток СПЭВ, зараженных ВГС 
 

Препарат 
Время обработки  
культур клеток 

Титр ВГС в среде инфицированных клеток 
 (в lgТЦД50/мл) при воздействии КП №30 в разведениях:

  1:25 1:50 1:100 1:200 1:400 
КП №30 За 24 ч до заражения клеток н.и. 1,0 1,5 6,0 8,0 
Контроль - 9,1 9,1 9,1 9,1 9,1 
КП №30 В момент заражения клеток н.и. 3,0 6,0 8,0 8,0 
Контроль - 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 

КП №30 
Через 24 ч после  
заражения клеток 

3,0 8,0 8,0 8,0 8,0 

Контроль - 9,3 9,3 9,3 9,3 9,3 
 
Сохранение высокой жизнеспособности клеток, инфицированных ВГС, под влиянием КП №30 в 

определенных условиях являлось свидетельством высокой способности КП №30 защищать клетки СПЭВ 
от цитопатогенного действия ВГС. Однако, известно, что многие вирусы сохраняют способность дли-
тельно продуцироваться инфицированными клетками, при этом жизнеспособность этих клеток остается 
фактически неотличимой от здоровых неинфицированных культур клеток. Поэтому представлялосьваж-
ным изучить способность выживших от инфекции ВГС клеток СПЭВ продуцировать инфекционный вирус. 

Данные табл. 3 свидетельствуют о том, что обработка ВГС инфицированных клеток СПЭВ капля-
ми Плетнева №30 за 24 ч до инфекции приводила к снижению титров ВГС на 9,1 lg (разведение вносимо-
го КП №30 1:50), на 7,6 lg(разведение КП №30 1:100) и на 3,1 lg (разведение КП №30 1:200). При введе-
нии КП №30 в разведении 1:50 сразу после заражения клеток происходило снижение продукции вируса 
на 6,0 lg. При введении КП №30 в разведении 1:25 сразу через 24 ч после инфекции снижалась продук-
ция вируса на 9,3 lg. 

Вирулицидную активность на вирус гепатита СКП №30 определяли при экспозиции вирусосодер-
жащего материала и различных концентраций КП №30 в течение 15, 30 и 45 мин при комнатной темпе-
ратуре. Результаты учитывали по проценту ВГС инфицированных культур клеток, погибших в результа-
те вирусной инфекции, а также по остаточной инфекционной активности вируса, сохранившейся в ре-
зультате воздействия КП №30. 
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Полученные данные являлись свидетельством высоких вирулицидных свойств КП №30. В частно-
сти, показано, что вирулицидная активность КП №30, в разведении до 1:50 при экспозиции в течение 15, 
30 и 45 мин с вирусным материалом равнялась 100%. Экспозиция материала, содержащего ВГС, вместе с 
препаратом, разведенным до 1:100 при экспозиции в течение 30 и 45 минут, приводила к защите 100% 
клеток от вирусиндуцированной гибели. 

Аналогичные результаты, свидетельствующие о высокой вирулицидной активности КП №30, по-
лучены и при определении остаточной инфекционной активности ВГС после воздействия препаратом. 
Данные, представленные в табл. 4, свидетельствуют о том, что инфекционные свойства ВГС частично 
утрачивались после 15-, 30- и 45-минутного воздействия КП №30 в разведении 1:100. 

Вирулицидная активность КП №30 проявлялась и при использовании препарата в разведении 1:200. 
Результаты исследования вирулицидной активности КП №30 представлены в табл. 4 и 5. 

 
Таблица 4 

 
Вирусиндуцированная гибель культур клеток СПЭВ (в %), зараженных ВГС после экспозиции в 

КП №30 разных концентраций на 5-е сутки после заражения 
 

Препарат Разведения Время экспозиции вируса в КП №30, мин 
  15 30 45 
 1:50 0 0 0

КП №30 1:100 50 0 0
 1:200 80 75 25 

Контроль 0 100 100 100 
Таблица 5 

 
Способность продуцировать вирус клетками, зараженными ВГС после экспозиции в КП №30 

 
Препарат Разведения Время экспозиции вируса в КП №30, мин 

  15 30 45 
 1:50 0* 0* 0* 

КП №30 1:100 1,5* 0* 0* 
 1:200 2,3* 1,5* 1,0* 

Контроль вируса 0 5,7* 5,0* 5,3* 
 
Примечание: * – титры ВГС в lg ТЦД50/мл в пробах среды культур клеток СПЭВ, зараженных вирусом 

гепатита С после экспозиции КП №30 
 

Заключение. Таким образом, при изучении противовирусного действия капель Плетнева №30 в 
отношении вируса гепатита С в предварительных экспериментах установлено, что препарат обладает 
умеренной токсичностью на культуру клеток почек эмбриона свиньи и 50-процентнаяцитотоксическая 
дозасоответствует разведению КП №30 1:50. 

Внесенный в культуру СПЭВ за 24 часа до ее инфицирования вирусом гепатита Св разведениях 
1:50, 1:100 и 1:200, КП №30 защищают 100% инфицированных клеток от цитопатогенного действия ви-
руса при 100% гибели клеток в необработанных препаратом инфицированныхклетках. В этих условиях 
продукция вируса инфицированными клетками снижается на 8,1 lg, 7,6 lg и 3,1 lg соответственно. 

В разведении 1:50 КП №30 защищают 100% клеток при внесении сразу же после их заражения ви-
русом гепатита С при 100% гибели в контроле. При этом продукция вируса снижается на 6,0 lg. 

В разведении 1:25 КП №30 защищают 100% клеток при внесении через 24 ч после заражения кле-
ток при 100% гибели в контроле и снижают продукцию инфекционного вируса на 6,3 lg. 

Установлено также, что КП №30 обладают выраженными вирулицидными свойствами. В разведе-
ниях 1:50 КП №30 полностью инактивируют активность вируса гепатита С в течение 15-, 30- и 45-
минутной экспозиции. При разведении 1:100, КП №30 полностью инактивируют активность данного 
вируса через 30 и 45 минут. 

 
Выражаем благодарность за помощь и постоянные консультации в проведении настоящих  
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КОРРЕКЦИЯ СИМПТОМАТИКИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У СПОРТСМЕНОВ 
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**НИИ нормальной физиологии им. П.К. Анохина, ул. Балтийская, д. 8, г. Москва, 125315, Россия 
 
Аннотация. Актуальность. Артериальная гипертензия на фоне метаболических нарушений, ожи-

рения – является важным фактором риска, управление которым является одной из задач профилактиче-
ской медицины. Целесообразной является модуляция биохимической активности иммунокомпетентных 
клеток. Факторами, обеспечивающими регуляцию молекулярных клеточных процессов, а также чувстви-
тельность клеток к провоспалительным сигналам, являются низкоинтенсивное электромагнитное излу-
чение частотой 1 ГГц и транскраниальная электростимуляция. Цель исследования – изучение возможно-
сти использования в комплексном лечении больных АГ в сочетании с нарушением жирового обмена 
низкоинтенсивной микроволновой терапии и транскраниальной электростимуляции. Материалы и ме-
тоды исследования. При рандомизированном двойном слепом контролируемом клиническом исследова-
нии обследовано 84 спортсмена с АГ в возрасте от 23 до 34 лет, наблюдавшихся амбулаторно. Обсле-
дуемые в группе сравнения (n=42) получали медикаментозное лечение согласно клиническим рекомен-
дациям в сочетании с микроволновым излучением частотой 1 ГГц, пациенты основной группы (n=42) 
дополнительно получали транскраниальную электростимуляцию на аппарате «Магнон». Контрольную 
группу составили 15 практически здоровых лиц, сопоставимых по возрасту. В ходе исследования в сыво-
ротке крови обследуемых лиц методом иммуноферментного анализа определяли уровень инсулина, глю-
кагона, апоА1 и апоВ100. Оценка выраженности воспалительной реакции проводилась посредством оп-
ределения С-реактивного белка высокочувствительным методом. Результаты и их обсуждение. У паци-
ентов с АГ, в сравнении с практически здоровыми лицами, отмечалось повышение уровня инсулина на 
23,0% (p=0,051), апоВ100 на 35,1% (p=0,001), СРБ на 43,4% (p=0,05), сопровождавшееся снижением 
уровня глюкагона на 5,0% (p=0,8) и апоА1 на 32,8% (p=0,000002). Проведенный анализ показал, что в 
группе больных, получавших медикаментозную терапию и низкоинтенсивное микроволновое воздейст-
вие, имело место повышение уровня глюкагона в среднем на 2,2% (p=0,018), апоА1 на 0,96% (p=0,063), 
инсулина на 3,5% (p=0,11) при снижении уровня апоВ100 в среднем на 2,7% (p=0,083) и С-реактивного 
белка  на 2,4% (p=0,18). У пациентов, дополнительно получавших транскраниальную электростимуля-
цию, уровень глюкагона в сыворотке крови повышался в среднем на 1,3% (p=0,028), апоА1 на 11,1% 
(p=0,028), при снижении концентрации инсулина в плазме на 5,1% (p=0,06), апоВ100 на ,4% (p=0,015) и 
СРБ на 5,3% (p=0,05). Заключение. У спортсменов при низкоинтенсивном микроволновом воздействии в 
сочетании с транскраниальной электростимуляцией отмечено более выраженное повышение уровня 
апоА1, а также снижение уровня инсулина, апоВ100 и С-реактивного белка. Таким образом, у больных 
АГ с метаболическими нарушениями, ожирением, микроволновая терапия в сочетании с транскраниаль-
ной электростимуляцией – эффективна.  

Ключевые слова: артериальная гипертензия, ожирение, аполипопротеины, микроволны, 
С-реактивный белок, низкоинтенсивное электромагнитное излучение, транскраниальная электростимуляция. 
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Abstract. Relevance. Arterial hypertension on the background of metabolic disorders and obesity is an 
important risk factor, the management of which is one of the tasks of preventive medicine. It is advisable to 
modulate the biochemical activity of immunocompetent cells. The factors that regulate molecular cellular 
processes, as well as the sensitivity of cells to pro-inflammatory signals, are low-intensity electromagnetic radia-
tion at a frequency of 1 GHz and transcranial electrical stimulation. The research purpose is to study the possibil-
ity of using low-intensity microwave therapy and transcranial electrostimulation in the complex treatment of 
hypertensive patients in combination with a violation of the fat metabolism. Materials and research methods. In a 
randomized, double-blind, controlled clinical trial, 84 athletes with hypertension aged 23 to 34 years were ob-
served on an outpatient basis. Surveyed in the comparison group (n=42) received drug treatment according to 
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clinical recommendations in combination with 1 GHz microwave radiation, patients of the main group (n=42) 
received additional transcranial electrostimulation by the Magnon device. The control group consisted of 15 
healthy individuals comparable in age. During the study, the serum levels of insulin, glucagon, apoA1 and 
apoB100 were determined by ELISA. Evaluation of the severity of the inflammatory reaction was carried out by 
determining the reactive protein C by a highly sensitive method. Results and its discussion. In patients with 
hypertension, in comparison with practically healthy individuals, there were an increase in insulin level by 
23.0% (p=0.051), apoB100 by 35.1% (p=0.001), CRP by 43.4% (p=0, 05), accompanied by a decrease in the 
level of glucagon by 5.0% (p=0.8) and apoA1 by 32.8% (p=0.000002). The analysis showed that in the group of 
patients who received drug therapy and low-intensity microwave exposure, there were an increase in the level of 
glucagon by an average of 2.2% (p = 0.018), apoA1 by 0.96% (p=0.063), insulin by 3 , 5% (p=0.11) with a de-
crease in apoB100 level on average by 2.7% (p=0.083) and C of reactive protein by 2.4% (p=0.18). In patients 
who additionally received transcranial electrostimulation, there were an increase in serum glucagon level on av-
erage by 1.3% (p=0.028), apoA1 by 11.1% (p = 0.028), while the insulin concentration in plasma decreased by 
5.1 % (p=0.06), apoB100 on, 4% (p=0.015) and CRP by 5.3% (p=0.05). Conclusion. Athletes with a low-
intensity microwave effect in combination with transcranial electrostimulation showed a more pronounced in-
crease in apoA1, as well as a decrease in insulin, apoB100 and C reactive protein. Thus, in patients with hyper-
tension with metabolic disorders, obesity, microwave therapy in combination with transcranial electrostimulation 
is effective. 

Key words: arterial hypertension, obesity, apolipoproteins, microwaves, C reactive protein, low-intensity 
electromagnetic radiation, transcranial electrostimulation. 

 
Артериальная гипертензия (АГ) не только является медико-социальной проблемой, связанной с 

высокой распространенностью, прогрессирующим течением, рисками развития инфаркта миокарда, це-
ребрального инсульта, но и частым сочетанием её с различными метаболическими расстройствами. На-
рушение метаболизма обусловливает повышенный уровень инсулина и глюкозы в крови, дислипопротеи-
немию, повышение активности внутрисосудистого воспаления, развитие атеросклероза и др. [2, 21, 22].  

Повышение уровня инсулина активирует иммунокомпетентные клетки (макрофаги), ведет к про-
грессирующему развитию атеросклероза с его осложнениями. Изменения сосудистой стенки обеспечи-
вают отложение холестерина, разрастание соединительной ткани, что приводит к гемодинамическим 
нарушениям. В обмене холестерина и липопротеинов, как антиатерогенные факторы, участвуют аполи-
попротеины А и Е. Аполипопротеины А, в том числе апоА1, входят в состав липопротеинов высокой 
плотности (ЛПВП), участвуют в транспорте холестерина из сосудов в печень, что замедляет прогресси-
рование атеросклероза. АпоА являются кофактором лецитинхолестеринацетилтрансферазы, осуществ-
ляющей эстерификацию холестерина, увеличивая его экскрецию с желчью. Аполипопротеины В 
(апоВ100) способствуют увеличению отложения холестерина в сосудистой стенке, ведущее к прогресси-
рованию атеросклероза [8, 10, 22].  

Инфекционно-воспалительные заболевания способны включать и поддерживать механизмы ак-
тивности атерогенных процессов, аналогично с такими факторами риска, как АГ и дислипидемия. Про-
гредиентность течения воспалительного процесса в сосудистой стенке обеспечивают окисленные формы 
липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), активирующие иммунокомпетентные клетки, в первую оче-
редь макрофаги [15].  

Лечение пациентов с атеросклерозом и метаболическими нарушениями должно осуществляться 
системным воздействие на клетки для оптимизации внутриклеточной активности сигнальных путей и 
механизмов реализации генетической информации, регуляции транскрипции генов, модифицирующих 
метаболическую активность. Необходимо снижение уровня апоВ100, активности воспаления, а также 
повышение уровня апоА и нормализация углеводного обмена, включая коррекцию содержания инсулина 
в крови [9, 17, 18, 22]. Модулятором влияния на внутриклеточную активность и сигнальную трансдук-
цию является низкоинтенсивное микроволновое излучение (НМИ) частотой 1 ГГц в сочетании с транс-
краниальной электростимуляцией (ТЭС). НМИ влияет на биохимические процессы в клетках, в том чис-
ле на активность JAK/STAT и MAPK/SAPK-сигнальных путей, модулирует чувствительность и реактив-
ность клеток к митогенам химической и физической природы.  При этом снижается провоспалительная 
активация иммунокомпетентных клеток, осуществляется коррекция симптоматики воспаления сосуди-
стой стенки, нормализуется продукция клетками цитокинов и факторов роста, повышается антиокси-
дантная защита [4-6].  

Цель исследования – изучение возможности использования низкоинтенсивной микроволновой 
терапии в сочетании с транскраниальной электростимуляцией в комплексной терапии спортсменов с 
АГ и ожирением.  

Материалы и методы исследования. При рандомизированном двойном слепом контролируемом 
клиническом исследовании обследовано 84 спортсмена со спортивной специализацией – атлетическая 
гимнастика. У всех установлен диагноз эссенциальной АГ I ст., ожирения 1 ст. Средний возраст обследо-
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ванных составил 26,7 лет (23-34 года). Контрольная группа состояла из 18 практически здоровых лиц без 
АГ и ожирения, средний возраст которых составил 27,1 года (22-36 лет). Перед включением в исследова-
ние у каждого участника было получено информированное согласие. При первичном осмотре осуществ-
лялась рандомизация с использованием генератора случайных чисел с формированием двух групп с об-
щим числом участников по 42 человек в каждой (группа сравнения и основная группа).  

Обследуемые основной группы и группы сравнения в течение всего периода наблюдения 
(16,2±1,5 суток) получали антигипертензивную терапию (лизиноприл, 10 мг, однократно утром), аторва-
статин (10 мг, однократно утром). Пациентам основной группы дополнительно с первых суток осущест-
влялось воздействие НМИ частотой 1 ГГц на область грудины длительностью 40 минут [6]. Использо-
вался серийный аппарат низкоинтенсивной микроволновой терапии «Акватон-02» (регистрационное 
удостоверение № ФСР 2011/10939). Выбор области воздействия микроволн определялся удобством уста-
новки облучателя аппарата в положении пациента лежа на спине. ТЭС –  аппаратом «Магнон ДКС» (Ре-
гистрационное удостоверение ФСР 2011/11238 от 07.12.2015 г.). 

Критерии включения в исследование: возраст 23-34 года, информированное согласие на участие в 
исследовании, окружность талии более 94 см, АГ при артериальном давлении (АД)≥140/90 мм рт. ст.). 
Нарушение толерантности к глюкозе (глюкоза в плазме крови через 2 часа после нагрузки глюкозой в 
пределах ≥5,8 и <6,2 ммоль/л), отсутствие в течение предшествующих 3 месяцев острых бактериальных 
и вирусных инфекций.  

Критерии исключения: обострения воспалительных заболеваний внутренних органов, декомпен-
сация углеводного обмена, отказ от участия в исследовании.  

При исследовании сыворотки крови методом иммуноферментного анализа (ИФА) определяли 
концентрацию инсулина, глюкагона, апоА1 и апоВ100. Выраженность воспалительной реакции контро-
лировалась исследования С-реактивного белка (СРБ) высокочувствительным методом. ИФА проводился 
на анализаторе Personal LAB (AdaltisItalia S.p.A., Италия) в соответствии с рекомендациями производите-
лей наборов реактивов. Забор крови для исследования осуществлялся из локтевой вены, натощак, в ут-
ренние часы (до 07.40).  

Статистический анализ – с использованием программы Statistica 7.0 (StatSoft, США). Данные ис-
следования представляли в виде среднего значения, 25-го и 75-го процентилей и медианы (Ме) выборки. 
Сравнение средних значений – с помощью U- критерия Манна–Уитни и с помощью T-критерия Вилкок-
сона. Взаимосвязи изучаемых факторов – методом линейного корреляционного анализа.  

За частоту исходов (%) в группах принималась частота достижения эффекта в конце наблюдения, 
соответственно частному от деления числа спортсменов с достигнутым исходом и их общего числа в 
группе ×100. Относительный риск соответствовал частному от деления частот исходов в группе сравне-
ния и основной группе. Показатель снижения относительного риска рассчитывался по формуле: сниже-
ние относительного риска равнялось (1 – относительный риск). За снижение абсолютного риска прини-
малась разность частот исходов в основной группе и группе сравнения.  

Эффективность мероприятий оценивалась по динамике изученных лабораторных показателей. 
Эффект воздействия считался достигнутым при повышении уровня апоА на 5% и более, соотношения 
апоА/апоВ100 – на 10% и более, снижении уровня апоВ100, инсулина, СРБ на 5% и выше.  

Результаты и их обсуждение. Концентрация глюкагона в группе контроля составила 
46,52±3,7 пг/мл, инсулина – 2,637±2,2 мкМЕ/мл, апоА1 – 1,286±1,1 мкг/мл, апоВ100 – 0,853±0,34 мкг/мл 
(соотношение апоА/апоВ100 – 1,51 ед.), СРБ – 2,358±0,87 мг/мл. Уровень АД в группе контроля составил 
129,6±4,8 и 80±2,3 мм рт. ст.  

В основной группе с АГ отмечалось повышение концентрации инсулина в плазме на 22,9% 
(U=371,1; p=0,045), снижением уровня глюкагона на 4,9% (U=513,2; p=0,07), апоА1 на 33,2% (U=138,7; 
p=0,000002), повышение концентрации в сыворотке апоВ100 на 38,3% (U=254,6; p=0,001), а СРБ на 
45,1% (U=348,3; p=0,05). Средние значения АД в основной группе составили 148,7±6,9 и 96,8±4,7 мм рт. 
ст. Выявленные различия с группой контроля носили статистически значимый характер (U=351,2; 
p=0,033).  

Таким образом, у спортсменов с  АГ снижение уровня апоА1 связано с субклиническим воспали-
тельным процессом, протекающим на фоне метаболических нарушений, сопровождающихся повышен-
ным уровнем инсулина и апоВ100.  

Корреляционный анализ изученных факторов у практически здоровых лиц указывают на то, что 
уровень инсулина и глюкагона характеризуется противоположными взаимосвязями с уровнем аполипо-
протеинов. Концентрация глюкагона отличается умеренной отрицательной корреляцией с уровнем апоА1 
и положительной – с апоВ100, а инсулина – слабой положительной взаимосвязью с уровнем апоА1 и 
сильной отрицательной корреляцией – с апоВ100. Для уровней инсулина и глюкагона у практически здо-
ровых лиц характерна умеренная отрицательная корреляция. Существует умеренная отрицательная связь 
между концентрациями апоА1 и СРБ и сильная отрицательная – между уровнями инсулина и СРБ, а 
взаимосвязь уровня глюкагона и апоВ100, и глюкагона с СРБ – характеризуются умеренной силой и по-
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ложительным характером. Следовательно, у практически здоровых лиц повышение продукции инсулина 
связывается со снижением уровня апоВ100 и СРБ, а глюкагона – со снижением продукции апоА1 и по-
вышением уровня апоВ100, что отражает стимулирующий эффект  глюкагона на переход холестерина из 
печени в периферические ткани.  

У обследованных больных отмечается сильная отрицательная связь уровня апоА1 и апоВ100, не 
проявлявшаяся у практически здоровых лиц. У спортсменов с АГ отмечается формирование сильной 
положительной взаимосвязи уровня инсулина и апоВ100, а также появление положительной корреляции 
концентрации инсулина и уровня СРБ. Выявленные особенности являются следствием формирующейся 
инсулинорезистентности, инициирующей  воспалительную реакцию.  

Динамики показателей на фоне сочетанного медикаментозного и немедикаментозного воздействия 
показал, что у пациентов с АГ, получавших медикаментозную терапию и НМИ, имело место повышение 
уровня глюкагона в среднем на 2,4% (p=0,019), апоА1 на 1,32% (p=0,051), инсулина на 5,3% (p=0,08). 
Отмечалось снижение уровня апоВ100 в среднем на 4,5% (p=0,055) и СРБ на 3,3% (p=0,05). Средний 
уровень АД составил 136,2±7,3 и 88,2±3,8 мм рт. ст.  

У спортсменов, получавших дополнительно к основному лечению ТЭС, уровень глюкагона в сы-
воротке крови повышался в среднем на 1,1% (p=0,010) и апоА1 на 13,2% (p=0,04). При этом уровень ин-
сулина снижался в среднем на 6,2% (p=0,045), апоВ100 на 6,8% (p=0,011), а СРБ на 6,7% (p=0,045). 
Средний уровень АД у обследованных составил 128,5±3,8 и 79,8±1,6 мм рт. ст.  

Результаты свидетельствуют о том, что применение НМИ и ТЭС  при АГ способствует повыше-
нию сывороточной концентрации апоА1, трендом нормализации соотношения апоА1/апоВ100, снижени-
ем содержания инсулина в крови. В обеих подгруппах был достигнут целевой уровень АД. Достижение 
целевых показателей при использовании НМИ и ТЭС, в частности, повышение уровня в сыворотке крови 
апоА1, достигается в 50% случаев, положительная динамика соотношения апоА1/апоВ100 достигается у 
каждого третьего пациента, что в целом характеризует сочетанное воздействие НМИ и ТЭС как эффек-
тивный способ повышения результативности корригирующих мероприятий у спортсменов.  

Нарушение баланса аполипопротеинов, с повышением уровня ЛПНП и снижением ЛПВП, а также 
появление окисленных форм ЛПНП, холестерина и жирных кислот могут вести к ускоренному отложе-
нию холестерина в сосудистой стенке и поддержанию активности  воспаления эндотелия из-за активации 
макрофагов и нейтрофилов. Отложение холестерина в сосудистой стенке с последующим сужением про-
света сосуда, воспалением и тромбозом прогностически неблагоприятно [2, 21, 22].  

В процессах, приводящих к атеросклерозу, важную роль играют макрофаги и нейтрофилы, через 
эндотелий внедряющиеся в сосудистую стенку. Этому способствует экспрессия на поверхности эндоте-
лия молекул адгезии, в том числе, VCAM и Е-селектина. Активация макрофагов, участвующих в процес-
сах метаболизма ЛПНП в ответ на цитокиновые стимулы, определяется активностью JAK/STAT-
сигнального пути с преимущественным вовлечением в этот процесс рецепторной протеинкиназы JAK3 и 
факторов транскрипции STAT3 и STAT6 [22]. Цитокиновое окружения моноцитов формирует различные 
фенотипы макрофагов, в том числе провоспалительного и противовоспалительных. Интерлейкин 4 
(ИЛ-4) и трансформирующий фактор роста β (TGFβ) способствуют формированию противовоспали-
тельного фенотипа, с минимальной продукцией активных форм кислорода, высокой фагоцитарной ак-
тивностью, секрецией ферментов ремоделирования соединительной ткани (матриксных металлопротеи-
наз). Влиянием ФНОα способствует продукции провоспалительного цитокина ИЛ-1β, активных форм 
кислорода и цитотоксических факторов, принимают активное участие в реализации ответа острой фазы 
[19, 21]. Активация иммунокомпетентных клеток происходит за счет протеинкиназ р38, ERK и JNK, а 
также фактора транскрипции NF-κB. Этот механизм активируется преимущественно при контакте клетки 
с компонентами микроорганизмов, а также в ответ на стресс, то есть преимущественно в рамках форми-
рования инфекционного процесса [1]. Хронический воспалительный процесс сосудистой стенки спосо-
бен поддерживать их провоспалительную активность цитокинов достаточно длительное время. Влияние 
на макрофаги окисленных форм ЛПНП при недостаточности антиоксидантной системы – способствует 
поддержанию продукции иммунокомпетентными клетками провоспалительных цитокинов, в первую 
очередь, ФНОα и ИЛ-1β [10, 15]. Воспалительный процесс сосудистой стенки и нарушение липидного 
обмена способствуют прогрессированию атеросклероза и эндотелиальной дисфункции [20, 23]. Обладая 
противовоспалительным эффектом, апоА1 нормализуют реактивность макрофагов, снижая продукцию 
провоспалительных цитокинов и экспрессию эндотелием молекул адгезии. Повышенная активность ком-
плекса AKT/mTOR, за счет его активации цитокинами (ФНОα) и угнетения протеинкиназы АМРК, опре-
деляет развитие инсулинорезистентности. Напротив, повышение активности АМРК повышает чувстви-
тельность клетки к инсулину. Подавляя фактор транскрипции NF-κB, АМРК оказывает противовоспали-
тельное действие за счет угнетения продукции клетками цитокинов ответа острой фазы, в том числе 
ФНОα и ИЛ-1β [14, 23].  

Низкоинтенсивные микроволны частотой 1 ГГц подавляют фосфорилирование протеинкиназы 
АКТ1, модулируют активность МАРК/SAPK и JAK/STAT сигнальных путей, повышают содержание про-
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теинкиназы АМРК, концентрацию циклического аденозинмонофосфата и стимулируют продукцию мо-
нонуклеарами  цельной крови противовоспалительных цитокинов ИЛ-4 и ИЛ-13 [6, 11-13]. Сочетанное 
применение микроволн оказывает более выраженный эффект на уровень в сыворотке крови апоА1 и со-
отношение апоА1/апоВ100, способствуя уменьшению активности воспалительной реакции, что проявля-
ется снижением концентрации СРБ. Молекулярной основой таких изменений является ограничение про-
воспалительной активации макрофагов за счет снижения активности в облученных клетках протеинкиназ 
МАРК/SAPK-сигнального пути, в частности JNK и MAPK38, ядерного фактора транскрипции NF- κB, а 
также STAT-белков, в том числе STAT4 с повышением активности протеинкиназы АМРК [1, 7, 13]. НМИ 
способствует усилению антиоксидантной защиты и ограничению процессов окисления жирных кислот и 
ЛПНП [5, 6].  

Результаты свидетельствуют о том, что НМИ частотой 1 ГГц и ТЭС могут считаться перспектив-
ными факторами физической природы, повышающими эффективность медикаментозного лечения у 
больных АГ, сочетающейся с метаболическими нарушениями, корригируя дислипопротеинемию и инсу-
линорезистентность. Возможности использования клеточных технологий для этих же целей из-за доро-
говизны и юридических препятствий пока остается для применения в спортивной медицине дальней пер-
спективой [3, 16]. 

Заключение. У пациентов с АГ на фоне метаболических нарушений, ожирения – снижается уро-
вень апоА1, на фоне субклинического воспалительного процесса сосудистой стенки, находящегося в по-
ложительной взаимосвязи с уровнем в плазме инсулина. Повышение уровня инсулина в сыворотке ассо-
циировано со снижением уровня апоА1 и повышением уровня апоВ100. Проводимая коррекция сопро-
вождается статистически достоверным повышением продукции глюкагона и концентрации апоА1, а так-
же тенденцией к повышению продукции инсулина на фоне тенденции к снижению в сыворотке концен-
трации апоВ100 и СРБ. Применение НМИ и ТЭС сопровождалось снижением уровня в сыворотке крови 
инсулина, апоВ100 и СРБ. Одними из возможных механизмов повышения эффективности проводимого 
воздействия являются активация в клетках протеинкиназы АМРК, стимуляция накопления в клетках 
циклического аденозинмонофосфата, а также подавление активности протеинкиназы АКТ и повышение 
продукции лимфоцитами и макрофагами противовоспалительных цитокинов – ИЛ-4 и ИЛ-10.  
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БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
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Аннотация. Сложность патогенетических механизмов развития хронической ишемии головного 

мозга вызывает необходимость применять значительное количество фармакологических препаратов, что 
приводит к более частым побочным эффектам, аллергическим реакциям и вызывает значительные труд-
ности при подборе методов лечения таких больных. Также возникает реальный риск полипрагмазии, в 
связи с чем разработка и внедрение высокоэффективных немедикаментозных методов лечения, имеющих 
незначительное число побочных эффектов, является актуальной проблемой современной медицины. К 
таким методам лечения могут быть отнесены бальнео- и физиотерапия. Цель исследования: Разработать 
эффективные патогенетически обоснованные методики комбинированного применения йодобромных 
ванн и импульсного низкочастотного электростатического поля у больных дисциркуляторной энцефало-
патией для повышения эффективности реабилитационного лечения. Под наблюдением находилось 
90 больных хронической ишемией головного мозга, которые рандомизированным методом были разде-
лены на 3 лечебные группы. Больные контрольной группы получали йодобромные ванны, больные груп-
пы сравнения – воздействие переменным, импульсным, низкочастотным электростатическим полем от 
аппарата «HIVAMAT-200», больные основной группы – йодобромные ванны и воздействие импульсного 
низкочастотного электростатического поля. В результате лечения у 53,3% пациентов контрольной груп-
пы, у 56,7% группы сравнения и у 70% основной группы было констатировано улучшение; у 33,3%, 
36,7% и 26,7% соответственно – незначительное улучшение; у 13,3%, 6,7% и 3,3% – без перемен. Ухуд-
шения состояния не было ни у одного больного. Таким образом, доказана целесообразность проведения 
восстановительного лечения ранних форм сосудистых заболеваний головного мозга на этапе санаторно-
курортной реабилитации, что обусловлено значительными компенсаторными резервами и высокой пла-
стичностью структурно-функциональных образований головного мозга с сохраненной способностью к 
развитию неспецифических элементов нервной ткани и восстановлению обратимо поврежденных струк-
тур головного мозга.  

Ключевые слова: Хроническая ишемия головного мозга, йодобромные ванны, импульсное 
низкочастотное электростатическое поле высокой напряженности. 

 
EXPERIENCE OF IODIDE-BROMINE BATH AND PULSED LOW-FREQUENCY ELECTROSTATIC 
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Abstract. The complexity of pathogenetic mechanisms of the development of chronic cerebral ischemia 

requires the use of a significant amount of pharmacological drugs, which leads to more frequent side effects, 
allergic reactions and causes considerable difficulties in the selection of methods for treating such patients. There 
is also a real risk of polyphragmia, and therefore the development and implementation of highly effective non-
drug therapies that have an insignificant number of side effects is an actual problem of modern medicine. 
Balneo- and physiotherapy can be referred to such treatment methods. The research purpose is to develop 
effective pathogenetically grounded techniques for the combined use of iodide-bromine baths and pulsed low-
frequency electrostatic field in patients with dyscirculatory encephalopathy to improve the effectiveness of 
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rehabilitation treatment. Under observation, there were 90 patients with chronic cerebral ischemia who were 
randomized into 3 treatment groups. Patients of the control group received iodide-bromine baths, patients of the 
comparison group exposure to alternating, pulsed, low-frequency electrostatic field from the apparatus 
«HIVAMAT-200», patients of the main group - iodine-bromine baths and exposure to pulsed low-frequency 
electrostatic field. As a result of treatment, 53.3% of the control group, 56.7% of the comparison group and 70% 
of the main group had an improvement; in 33.3%, 36.7% and 26.7%, respectively a slight improvement; in 
13.3%, 6.7% and 3.3% without change. There was no worsening of the condition in any patient. Thus, the 
expediency of restorative treatment of early forms of cerebrovascular diseases at the stage of sanatorium 
rehabilitation is proved, which is caused by significant compensatory reserves and high plasticity of structural 
and functional brain structures with preserved ability to develop nonspecific elements of nervous tissue and 
restoration of reversibly damaged structures of the head the brain. 

Key words: chronic cerebral ischemia, iodide-bromine baths, pulsed low-frequency electrostatic field of 
high tension. 

 
Хроническая ишемия головного мозга (ХИМ) – состояние, с которым наиболее часто приходится 

сталкиваться в повседневной практике врачу-неврологу, поэтому научные исследования данной пробле-
мы не теряют своей актуальности. Под термином хроническая ишемия мозга подразумевается заболева-
ние с прогрессирующим многоочаговым диффузным поражением головного мозга, проявляющееся нев-
рологическими нарушениями различной степени. В отечественной литературе наиболее часто использу-
ется термин «дисциркуляторная энцефалопатия» (ДЭ). Лечение больных с хронической ишемией голов-
ного мозга должно иметь системный характер и включать меры по предупреждению дальнейшего ухуд-
шения мозгового кровообращения, улучшению и долгосрочной стабилизации когнитивных функций, 
исключению серьезных сосудистых осложнений [8, 10].  

Сложность патогенетических механизмов развития ДЭ вызывает необходимость применять значи-
тельное количество фармакологических препаратов: гиполипидемических, вазоактивных, антиоксидан-
тов, ноотропов, антиагрегантов и других, что приводит к более частым побочным эффектам, аллергиче-
ским реакциям и вызывает значительные трудности при подборе методов лечения таких больных. Также 
возникает реальный риск полипрагмазии, в связи с чем разработка и внедрение высокоэффективных не-
медикаментозных методов лечения, имеющих незначительное число побочных эффектов, является акту-
альной проблемой современной медицины. К таким методам лечения могут быть отнесены бальнео- и 
физиотерапия. 

Рядом авторов доказано, что применение йодобромных ванн при хронической ишемии головного 
мозга сопровождается улучшением мозгового кровообращения, положительными изменениями биоэлек-
трических процессов головного мозга, исходно нарушенного состояния вегетативной нервной системы, 
повышением уровня адаптационно-приспособительных возможностей организма [10].  

В настоящее время на основании многочисленных экспериментальных клинических исследований 
установлено, что импульсное низкочастотное электростатическое поле («Хивамат-терапия») оказывает 
обезболивающее и спазмолитическое действие, способствует существенному уменьшению отечности 
тканей, вызывает противовоспалительный и антифибротический эффекты, усиливает гемодинамику и 
микроциркуляцию, позволяет улучшить лимфоотток и трофику тканей, ускоряет репаративно-
регенераторные процессы, повышает эластичность тканей [2, 9]. 

Цель исследования – разработать эффективные патогенетически обоснованные методики комби-
нированного применения йодобромных ванн и импульсного низкочастотного электростатического поля 
у больных хронической ишемией головного мозга для повышения эффективности реабилитационного 
лечения. 

Материалы и методы исследования.  В соответствии с поставленными в работе задачами 
обследовано и пролечено 90 человек с хронической ишемией головного мозга 1 ст. В условиях 
Муниципального бюджетного учреждения здравоохранения «Городская клиническая больница №1» 
г. Краснодара происходил набор больных, которые рандомизированным методом на основе 
добровольного информированного согласия были разделены на 3 лечебные группы в зависимости от 
получаемого лечения. Лечение пациенты получали на базе Открытого акционерного общества «Центр 
восстановительной медицины и реабилитации «Краснодарская бальнеолечебница»». Исследование 
проводилось с ноября 2016 года по декабрь 2017 года. Все обследования в лечебных группах 
проводились до начала и в конце курсового лечения. Критерии включения в исследование: пациенты, 
страдающие дисциркуляторной энцефалопатией 1 ст. (атеросклеротической, гипертонической, 
смешанного генеза). Критерии исключения из исследования: больные с дисциркуляторной 
энцефалопатией II-III ст., с острым нарушением мозгового кровообращения и инфарктом миокарда в 
анамнезе, имеющие тяжелую сопутствующую соматическую патологию и общепринятые 
противопоказания для санаторно-курортного лечения 
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Больные контрольной группы (30 человек) получали йодобромные ванны с содержанием йода 
10 мг/л, брома 30 мг/л, общей минерализацией 20 г/л, температурой 36-37°С, продолжительностью 10-
15 минут, на курс 10-12 процедур.  

Больные группы сравнения (30 человек) получали воздействие переменным, импульсным (прямо-
угольным, бифазным), низкочастотным электростатическим полем высокой напряженности от аппарата 
«HIVAMAT-200» (Германия) с помощью ручного аппликатора диаметром 95 мм на сухую кожную по-
верхность частотой от 15 до 160 Гц, при соотношении длительности импульса и паузы 1:1 (режим 3), 
интенсивностью 50%, продолжительностью 15 минут, 10 ежедневных процедур. При проведении лечеб-
ных манипуляций больные самостоятельно удерживали в руке нейтральный электрод. Процедура выпол-
нялась сидя, медленными широкоразмашистыми движениями в области «воротниковой» зоны в направ-
лении массажных линий, затем обрабатывались субокципитальная и синокаротидная зоны. 

Больные основной группы (30 человек) получали йодобромные ванны и воздействие импульсного 
низкочастотного электростатического поля от физиотерапевтического аппарата «HIVAMAT-200» по вы-
шеописанным методикам.  

Обследование больных включало детальный анализ жалоб, ведущих клинических симптомов, изу-
чение анамнеза заболевания (учитывалась давность заболевания, частота обострений, проводимые ле-
чебные мероприятия, наличие сопутствующей соматической патологии, профессиональные вредности и 
вредные привычки), анализ данных соматического и неврологического статуса. Ультразвуковую доппле-
рографию (УЗДГ) сосудов головы и шеи проводили при помощи ультразвукового допплеровского при-
бора «Сономед» С-300 фирмы «Спектромед» (Россия). Состояние сосудистой системы в бассейне внут-
ренних сонных артерий и вертебро-базиллярном бассейне, а также состояние вегетативной нервной 
системы (ВНС) оценивали с использованием диагностического автоматизированного комплекса ЭЭГА-
21-26 «Энцефалан-131-03» (Россия, НПКФ «Медиком МТД», г. Таганрог). В спектр обследований боль-
ных хронической дисциркуляторной энцефалопатией входило изучение состояния биоэлектрической 
активности головного мозга. Запись электроэнцефалограмм (ЭЭГ) осуществлялась при помощи 8-
канального электроэнцефалографа «Компакт-нейро» (Россия). Изучение липидного обмена включало: 
определение общего холестерина (ХС), триглицеридов (ТГ), липротеидов высокой (ЛПВП) и низкой 
(ЛПНП) плотности, коэффициента атерогенности (КА) [7]. Всем больным проводили исследование 
содержания фибриногена [7]. Исследование когнитивной и эмоционально-волевой сферы проводилось с 
использованием стандартных нейро-психологических методик: шкалы минимального когнитивного де-
фицита – Mini Mental State Examination (MMSE); теста Лурия, теста «Рисование часов», таблиц Шульте, 
шкалы тревоги Ю.Л. Ханина. Изучение качества жизни (КЖ) проводилось с использованием русскоя-
зычной версии общего опросника MOS SF 36 – Iterm Short-Form Health Survey [12].  

План, структура и методические подходы, используемые в работе, утверждены локальным этиче-
ским комитетом ФГБУ ПГНИИК ФМБА России.  

Статистическая обработка материала проводилась с использованием программ Microsoft EXCEL 
2010 (Microsoft Corp., США) и R version 3.3.2 (2016-10-31). Для сравнения частот качественного признака 
в выборках проводился анализ таблиц 2×2 с вычислением критерия Фишера. Количественные показатели 
проверялись на нормальность распределения методом Шапиро-Уилка. Сравнение выборок по количест-
венному признаку проводилось с использованием критерия Вилкоксона. Данные представлены как ме-
диана, нижний и верхний квартиль – Me [LQ; HQ]. Критический уровень значимости при проверке ста-
тистических гипотез в данном исследовании принимали равным 0,05. 

Результаты и их обсуждение. Основным требованием при отборе пациентов для наблюдения 
было соответствие клинической картины заболевания критериям диагноза ДЭ. В качестве ориентиров 
для отнесения к I стадии использовались субъективные симптомы, характерные для начальных 
проявлений недостаточности кровообращения мозга [11], сочетающиеся с рассеянной органической 
микросимптоматикой. Допускалось наличие единичных кризовых состояний в прошлом. Все пациенты 
обследовались по единой программе. Возраст наблюдаемых больных был от 40 до 65 лет, средний 
составил 53,8. Из обследованных пациентов было 59 (65,6%) женщин и 31 (34,4%) мужчина. 

Самым частым симптомом у наблюдаемых пациентов была головная боль (в 100% случаев), кото-
рая в большинстве случаев была диффузной, реже локализовалась в затылочной, теменной или височной 
областях, носила давящий характер, реже – пульсирующий. Головокружение отмечено в 75 (83,3%) слу-
чаях, которое часто сопровождалось шумом в ушах или в голове (в 48,9% случаев) и в большинстве слу-
чаев носило несистемный и непостоянный характер. Нарушение сна отмечали 65 (72,2%) больных. Па-
циенты жаловались на трудность засыпания, частые пробуждения по ночам, поверхностный сон, отсут-
ствие сна во второй половине ночи, постсомнические расстройства, снижающие качество жизни пациен-
тов. Астенический синдром в виде общей неудовлетворенности своим самочувствием, снижения физиче-
ской и умственной трудоспособности разной интенсивности, потери инициативы наблюдался у 
52 (57,8%) больных. Повышенная утомляемость в виде вялости, недомогания у 78 (86,7%) больных воз-
никала в период усиленной работы или к концу рабочей недели. В 71 (78,9%) случае отмечались нару-
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шения в эмоционально-волевой сфере в виде страха, тревоги, раздражительности, вспыльчивости, повы-
шенной возбудимости, неустойчивости настроения; неспособность довести до конца начатое дело вслед-
ствие неустойчивости внимания и быстрого утомления; нетерпеливость, слезливость, преобладание тре-
вожного аффекта. Больные отмечали также плохую переносимость шума, перепадов атмосферного дав-
ления, повышенной влажности (42 чел. – 56,7%). В 68 (75,6%) случаях больные предъявляли жалобы на 
снижение памяти, рассеянность, расстройство концентрации внимания преходящего характера. Под 
влиянием лечебных комплексов у пациентов всех групп отмечена положительная динамика клинической 
симптоматики. Так, головные боли, имевшиеся до лечения у 100% пациентов, после курса йодобромных 
ванн уменьшились или исчезли у 77,7% больных, после «Хивамат-терапии» – у 80%, после комплексного 
лечения – у 83,3%. Головокружения перестали беспокоить 71,4% пациентов контрольной группы, 77,3% 
– группы сравнения и 84% – основной группы. 80% больных контрольной группы, 73,1% – группы срав-
нения и 88,9% основной группы перестали предъявлять жалобы на быструю утомляемость, слабость. 
60% пациентов контрольной группы, 66,7% – группы сравнения и 64,7% основной группы отметили 
уменьшение  шума в голове и ушах. После проведенного лечения метеопатические реакции перестали 
беспокоить 64,3% пациентов контрольной, 46,2% группы сравнения и 73,3% основной группы. Ощуще-
ния страха, тревога и раздражительность стали менее выраженными у 66,7%, 60,8% и 75% пациентов 
соответственно. Сон улучшился у 69,6% пациентов в группе контроля, у 61,9% – в группе сравнения и у 
76,2% в основной группе. Повышение работоспособности отметили 61,1%, 47,1% и 64,7% больных соот-
ветственно. Боли в шейном отделе позвоночника стали менее выраженными у 50% пациентов в группе 
контроля, у 63,2% – в группе сравнения и у 60% – в основной группе. Отмечена динамика показателей 
когнитивного статуса: так, 37,5% и 53,3% пациентов контрольной группы, 47,6% и 71,4% группы срав-
нения и 60,8% и 76,9% основной группы отметили улучшение памяти и внимания соответственно.  

При анализе липидограммы до лечения гиперхолестеринемия отмечена у 59 (65,5%) пациентов с 
превышением уровня здоровых лиц на 43,2%. С повышением уровня холестерина сочеталось и повыше-
ние в крови триглицеридов. Так, частота гипертриглицеридемии составила 56,7%, а превышение уровня 
– 62,2%. Не менее значительным было повышение содержания в крови уровня липопротеидов низкой 
плотности (на 44%) и снижение липопротеидов высокой плотности (на 13%). Вышеперечисленные изме-
нения не могли не отразиться и на показателе атерогенности, который превысил нормативные значения 
на 88%, что, согласно литературным данным, считается одним из наиболее информативных показателей 
атеросклероза [1]. После лечения выявлено уменьшение общего холестерина у больных контрольной 
группы в 1,15 раза (с 7,62 [7,38; 8,41] до 6,61 [5,54; 7,05] ммоль/л, р<0,05), у больных группы сравнения – 
в 1,2 раза (с 7,93 [7,50; 8,59] до 6,57 [6,19; 7,05] ммоль/л, р<0,05), у больных основной группы – в 
1,42 раза (с 8,09 [6,99; 8,78] до 5,71 [5,31; 6,23] ммоль/л, р<0,05). Триглицериды снизились в группе кон-
троля в 1,9 раза (с 3,01 [2,52; 3,43] до 1,55 [1,22; 2,15] ммоль/л, р<0,05), в группе сравнения – в 1,8 раза (с 
2,98 [2,64; 3,06] до 1,62 [1,28; 2,05] ммоль/л, р<0,05), в основной группе – в 1,9 раза (с 2,74 [2,48; 3,30] до 
1,47 [1,15; 1,79] ммоль/л, р<0,05) по сравнению с исходными показателями. Липопротеиды низкой плот-
ности снизились в группе контроля в 1,5 раза (с 6,95 [6,56; 7,19] до 4,57 [4,23; 5,10] ммоль/л, р<0,05), в 
группе сравнения – в 1,4 раза (с 6,73 [6,63; 6,98]  до 4,69 [4,40; 5,42], р<0,05), в основной группе – в 
2,2 раза (с 6,53 [5,65; 6,98] до 2,86 [2,49; 3,32], р<0,05). Индекс атерогенности у больных контрольной 
группы уменьшился по сравнению с исходными показателями в 1,4 раза (с 6,51 [6,25; 6,95] до 4,73 [4,06; 
5,55] ед., р<0,05), у пациентов группы сравнения  – в  1,2 раза (с 6,69 [5,96; 6,98] до 5,38 [5,35; 5,64] ед., 
р<0,05), в основной группе – в 1,9 раза (с 6,68 [5,86; 7,63] до 3,54 [3,29; 4,37] ед., р<0,05). Липопротеиды 
высокой плотности в контрольной группе увеличились в 1,9 раза (с 0,59 [0,55; 0,68] до 1,11 [1,06; 
1,17] ммоль/л, р<0,05), в группе сравнения – в 1,6 раза (с 0,67 [0,64; 0,77] до 1,08 [0,88; 1,08] ммоль/л, 
р<0,05), в основной группе – в 1,6 раза (с 0,65 [0,48; 0,77] до 1,06 [0,99; 1,16] ммоль/л, р<0,05) по сравне-
нию с исходными данными. Таким образом, применение лечебных комплексов позволило эффективно 
понизить атерогенный потенциал крови у 53,3% пациентов контрольной группы, у 46,7% больных груп-
пы сравнения и 70% пациентов основной группы.  

Концентрация фибриногена, изначально превышавшая норму у всех больных в 1,5 раза, достовер-
но снизилась в контрольной группе с 5,99 [5,35; 6,03] до 4,55 [4,45; 5,02] г/л (р<0,05), в группе сравнения 
– с 5,94 [5,87; 6,02] до 4,34 [4,11; 4,56] г/л (р<0,05), в основной группе – с 5,99 [5,65; 6,03] до 2,65 [2,25; 
3,33] г/л (р<0,05), достигая нормы у 21 (70%) больного группы контроля, 19 (63,3%) больных группы 
сравнения и 22 (73,3%) больных основной группы, что свидетельствует о снижении тромбогенного риска 
у этих пациентов.  

По данным кардиоинтервалографии нами изучена система нервно-гуморальной регуляции сердеч-
ного ритма под влиянием лечебных комплексов (табл. 1).  
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Таблица 1 
 

Динамика показателей кардиоинтервалографии  у больных с ДЭ 1 стадии под влиянием  
различных лечебных комплексов 

 

Показатели 
Нормативные  
значения 

Контрольная группа 
Me [LQ; HQ] 

(n=30) 

Группа сравнения 
Me [LQ; HQ] 

(n=30) 

Основная группа 
Me [LQ; HQ] 

(n=30) 
Фоновая проба (ФП) 

ЧСС, уд.в мин. 55-80 
71,0 [68; 74] 73,0 [68,0; 78,0] 73,0 [71,0; 75,0] 

61,0 [57; 65]* 65,5 [64; 66]* 63,5 [61; 66]* 

ТР, мс2 1 561-4 754 
1167,5 [1130; 1174] 1165 [1044; 1190] 1190 [1170; 1280] 

3057,5 [3045; 3140]* 3255 [3245; 3285]* 3267,5 [3120; 3450]*

HF, % 21,05-50,53 
14,0 [12; 18] 17,0 [14,0; 19] 16 [14; 18] 

25,0 [24; 29]* 27,5 [24; 30,0]* 26 [24; 30]* 

LF, % 24,63-42,72 
37 [36; 40] 36,5 [35,0; 40] 36,5 [35; 40] 
37 [35; 40]* 37 [35; 40] 36,0 [35; 40]* 

VLF, % 17,51-39,79 
48 [44; 50] 46 [44,0; 50] 47 [44; 50] 
37 [34; 40]* 36 [34; 39]* 36 [34; 40]* 

LF/HF 1,5-2,0 
2,6 2,14 2,28 

1,48 1,34 1,38 
Активная ортостатическая проба (АОП) 

ЧСС, уд.в мин. 55-80 
93,5 [88; 95] 92,0 [89,0; 94,0] 89 [87; 91] 

75,0 [71; 77]* 79,0 [75,0; 83,0]* 68,5 [68; 73]/ " 

ТР, мс2 1 561-4 754 
864,5 [850; 880] 865 [850; 880] 870 [860; 900] 

987,5 [980; 1045]* 1007,5 [980; 1080]* 1320 [1275; 1355] 

HF, % 21,05-50,53 
11,0 [10; 14] 13 [9,0; 14,0] 18 [17; 20] 
22,0 [20; 24] 19 [18; 21]* 24 [21; 25] 

LF, % 24,63-42,72 
38,5 [37; 41] 35 [34; 37] 40 [36; 41] 
40 [34; 43]* 42 [40; 43]* 47 [45; 50] 

VLF, % 17,51-39,79 
51,0 [46; 52] 52 [49; 53] 42 [41; 44] 
38 [36; 40]* 39 [37; 40]* 29 [26; 30]/ # " 

LF/HF 1,5-2,0 
3,5 2,69 2,22 

1,81 2,21 1,95 
 

Примечание: ЧСС – частота сердечных сокращений, TP – общая спектральная мощность, HF – волны 
высокой частоты, LF – волны низкой частоты, VLF – волны очень низкой частоты; в числителе  
показатели до лечения, в знаменателе – после лечения; * – р<0,05 –– достоверность различий  

по критерию Вилкоксона между показателями до и после лечения; # – р<0,05 – достоверность различий  
в сравнении с показателями контрольной группы, " – р<0,05 – достоверность различий в сравнении  

с показателями группы сравнения 
 
При анализе спектрограмм до лечения выявлено, что при фоновой записи у больных с ДЭ 1 ст. 

общая спектральная мощность (ТР) была снижена на 25%. При проведении активной ортостатической 
пробы (АОП) у больных абсолютные значения ТР были снижены на 10%. Снижение этого параметра в 
покое и при проведении АОП являются, по-видимому, проявлением ремоделирования сердечно-
сосудистой системы. Таким образом, у больных, страдающих ДЭ 1 ст. отмечено возрастание уровня эр-
готропных влияний и угнетение активности сегментарных систем. Ортостатическая проба свидетельст-
вует о нарушении адаптационных возможностей сегментарных систем преимущественно со стороны па-
расимпатического отдела, что проявляется в снижении мощности высокочастотной составляющей спек-
тра (HF). После лечения доля волн очень низкой частоты (VLF) у больных с ДЭ 1 ст., изначально повы-
шенная, снизилась в группе контроля на 23%, в группе сравнения – на 21,7%, в основной группе – на 
23,4%. Доля волн высокой частоты (HF), изначально сниженная, повысилась на 44%, 61,7% и 62,5% со-
ответственно. При анализе спектрограммы выявлено, что ТР, сниженная изначально на 25%, достоверно 
возросла, достигнув нормы во всех группах. Снижение показателя LF/HF во всех группах свидетельству-
ет о тенденции к сбалансированности симпатического и парасимпатического отделов ВНС. При АОП 
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также отмечено снижение активности симпатического отдела ВНС у больных ДЭ I ст. всех групп. Таким 
образом, курс йодобромных ванн способствовал оптимизации вегетативных процессов организма и 
уменьшению выраженности дезадаптивных расстройств у 66,7% больных, «Хивамат-терапия» – у 80% 
больных, комплексное лечение с использованием йодобромных ванн и «Хивамат-терапии» – у 86,7% 
больных хронической дисциркуляторной энцефалопатей 1 ст. 

При визуальной оценке реоэнцефалограмм до начала лечения определялись изменения формы 
реоэнцефалографической кривой, которые носили преимущественно функционально-динамический ха-
рактер (незначительная сглаженность и уплощенность вершины кривой) со снижением амплитуды, на-
растанием межполушарной асимметрии до 26,3%, увеличением длительности распространения систоли-
ческой волны. У больных с ДЭ 1 ст. в бассейне позвоночных и внутренних сонных артерий отмечены 
изменения мозгового кровотока, связанные со снижением пульсового кровенаполнения, повышением 
тонуса сосудов малого калибра, затруднением венозного оттока, что проявляется формированием горбо-
видной волны, увеличением длительности анакроты, что согласуется с результатами других авторов [4]. 
Полученные результаты свидетельствуют о вовлечении в патологический процесс бассейна внутренних 
сонных и позвоночных артерий вследствие атеросклеротического поражения сосудов и изменений в 
шейно-грудном отделе позвоночника вследствие остеохондроза, что совпадает с литературными данны-
ми [4,5]. После лечения по данным реоэнцефалографии у 56,7% больных контрольной группы, 66,7% 
группы сравнения и у 73,3% пациентов основной группы отмечена нормализация показателей в бассейне 
внутренних сонных артерий (табл.2). Коэффициент асимметрии снизился с 18,75 [15,6; 21,2] до 15,25 
[13,5; 20,0], с 18,0 [16,5; 20,0] до 16,0 [15,0; 20,0], с  19,3 [17.5; 21,2] до 15,0 [10,5; 17,3], соответственно, 
оставаясь в пределах показателей, свидетельствующих о наличии умеренной асимметрии кровенаполне-
ния (от 15% до 25%). В бассейне позвоночных артерий нормализация показателей отмечена у 46,6% 
больных контрольной группы, 60% группы сравнения и у 70% основной группы. Коэффициент асиммет-
рии уменьшился у больных группы контроля с 17,41 [14,8; 20,1] до 15,54 [13,3; 18,9], у больных группы 
сравнения с 17,5 [15,1; 20,7] до 14,3 [13,2; 19,1], у пациентов основной группы с 17,1 [15,8; 19,8] до 13,5 
[12,5; 15,2]. Таким образом, наиболее выраженная активация коллатерального и венозного кровообраще-
ния на фоне нормализации тонуса внутримозговых артерий в обоих бассейнах отмечалась в основной 
группе. 

Согласно литературным данным, изменения биоэлектрической активности головного мозга не-
строго специфичны для хронической ишемии головного мозга. Доказано, что по мере прогрессирования 
сосудистой мозговой недостаточности наблюдается определенная тенденция изменений на электроэнце-
фалограмме, что проявляется прогрессирующим снижением представленности α-ритма, нарастанием 
доли медленной θ- и Δ-активности, акцентуацией межполушарной асимметрии, снижением реактивности 
ЭЭГ на звуковую и световую стимуляцию [4]. После проведенного лечения число электроэнцефалограмм 
с доминантным α -ритмом у больных группы контроля увеличилось на 20%, группы сравнения и основ-
ной группы – на 26,7%; в то же время частота ЭЭГ с диффузной медленноволновой активностью умень-
шилась на 6,7% в группах контроля и сравнения и на 10% в основной группе. Достоверно сократилось 
число ЭЭГ с условными эпилептиформными феноменами в группе контроля – на 26,6%, в группе срав-
нения – на 23,3%, в основной группе – на 36,7%. Уменьшился показатель межполушарной асимметрии в 
контрольной группе на 10%, в группе сравнения на 26,7%, в основной группе на 30%. Возросло количе-
ство ЭЭГ с высокой функциональной активностью на 20% в группе контроля, на 30% в группе сравнения 
и на 26,7% в основной группе. Таким образом, оценивая характер изменений биоэлектрической активно-
сти головного мозга после лечения в трех группах, можно сделать вывод о том, что наиболее выраженная 
положительная динамика отмечена в основной группе. 

Разработанные лечебные комплексы способствовали восстановлению нарушенных допплеромет-
рических показателей. Так, улучшение венозного оттока по позвоночным артериям отмечено у 20% 
больных группы контроля и у 40% больных группы сравнения и основной группы. Улучшение кровотока 
по интракраниальным венам отмечено у 23,3% пациентов группы контроля и 33,3% – группы сравнения 
и основной группы. Отмечено увеличение показателя цереброваскулярной реактивности при исследова-
нии артерий головного мозга, повышение средней линейной скорости кровотока по средней мозговой 
артерии на 3,6% у больных контрольной группы, на 6,7% у больных группы сравнения и на 10,8% у 
больных основной группы; по позвоночным артериям 8,2%, 4,4% и на 6,7% соответственно; по основ-
ным артериям на 8% у больных группы контроля и группы сравнения и на 12,7% у больных основной 
группы. 
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Таблица 2 

 
Динамика показателей кровообращения в бассейне внутренних сонных 

и позвоночных артерий пациентов с ДЭ I ст. под влиянием различных лечебных комплексов 
 

Показатели Норма 

Контрольная группа 
(n=30) 

Группа сравнения  
(n=30) 

Основная группа 
(n=30) 

До  
лечения 

Me[LQ; HQ]

После  
лечения 

Me[LQ; HQ]

До  
лечения 

Me[LQ; HQ]

После  
лечения 

Me[LQ; HQ]

До  
лечения 

Me[LQ; HQ] 

После  
лечения 

Me [LQ; HQ]
Бассейн внутренней сонной артерии (отведение FM) 

Реографический 
индекс (РИ), Ом 

Справа
0,12-
0,16 

0,088 
[0,085;0,089]

0,120 
[0,112;0,125]*

0,08 
[0,08;0,09] 

0,11 
[0,11;0,12]*

0,088 
[0,087;0,089]

0,120 
[0,115;0,130]

Слева 
0,095 

[0,091;0,098]
0,120 

[0,110;0,125]*
0,09 

[0,08;0,12] 
0,12 

[0,11;0,12]*
0,095 

[0,094;0,097]
0,120 

[0,110;0,135]
Индекс  
венозного  

оттока (ИВО), 
% 

Справа
5-20 

21,0 
[20,0;22,0] 

18,0 
[17,0;19,0]* 

22,0 
[21,0;23,0] 

18,0 
[18,0;19,0]*

24,0[24;28] 18,0[17;18] 

Слева 
22,0 

[21,0;24,0] 
19,0 

[18,0;20,0]* 
23,0 

[22,0;25,0] 
20,0 

[19,0;21,0]*
26,0[26;28] 17,0[17;18] 

Диастолический 
индекс (ДСИ), % 

Справа
60-85 

84,0 
[80,0;88,0] 

76,0 
[75,0;78,0]* 

85,5 
[80,0;88,0] 

76,0 
[76,0;78,0]*

86,0[80;88] 74,0[74;76] 

Слева 
87,5 

[86,0;88,0] 
78,5 

[76,0;82,0]* 
88,0 

[87,0;89,0] 
80,0 

[78,0;82,0]*
88,0[87;88] 76,0[74;78] 

Дикротический 
индекс (ДКИ), % 

Справа
50-65 

88,0 
[87,0;89,0] 

77,0 
[76,0;78,0]* 

88,0 
[87,0;89,0] 

77,0 
[76,0;78,0]*

89,0[87;90] 77,0[76;78] 

Слева 
88,0 

[87,0;89,0] 
76,0 

[75,0;77,0]* 
87,0 

[87,0;89,0] 
76,0 

[75,0;78,0]*
88,0[87;89] 76,0[75;78] 

Коэффициент  
асимметрии (КА), % 

 
18,75 

[15,6;21,2] 
15,25 

[13,5;20,0] 
18,0 

[16,5;20,0] 
16,0 

[15,0;20,0] 
19,3 

[17.5;21,2] 
15,0 

[10,5;17,3] 

Бассейн позвоночной артерии (отведение ОМ) 

РИ, Ом 
Справа

0,10-
0,14 

0,054 
[0,050;0,059]

0,097 
[0,094;0,099]*

0,053 
[0,048;0,058]

0,096 
[0,092;0,11]*

0,052 
[0,049;0,055]

0,098 
[0,095;0,113]*

Слева 
0,059 

[0,055;0,061]
0,098 

[0,095;0,110]*
0,063 

[0,06;0,064]
0,097 

[0,095;0,12]*
0,064 

[0,060;0,066]
0,099 

[0,094;0,112]*

ИВО, % 
Справа

5-20 

22,0 
[21,0;24,0] 

18,0 
[16,0;20,0]* 

22,1 
[21,2;23,5] 

18,4 
[16,5;20,0]*

21,4 
[21,8;22,5] 

16,2 
[15,8;18,4]* 

Слева 
20,0 

[19,0;23,0] 
19,0 

[17,4;21,5] 
20,3 

[19,0;24,0] 
18,3 

[15,2;21,6] 
20,6 

[18,8;23,5] 
17,8 

[15,8;19,2] 

ДСИ, % 
Справа

60-85 

77,0 
[75,0;79,5] 

70,0 
[68,5;74,0]* 

77,8 
[76,0;79,8] 

70,2 
[68,0;75,0]*

75,3 
[75,0;78,7] 

68,8 
[67,8;72,2]* 

Слева 
76,0 

[74,5;78] 
72,0 

[70,0;74,4]* 
76,1 

[74,2;78,8] 
70,8 

[68,3;73,8]*
74,8 

[73,1;77,1] 
70,5 

[69,1;73,5]* 

ДКИ, % 
Справа

55-70 

80,0 
[78,0;82,0] 

70,0 
[68,0;74,0]* 

80,4 
[77,4;83,5] 

70,3 
[68,2;73,5]*

81,1 
[79,8;83,4] 

70,8 
[68,7;72,2]* 

Слева 
81,0 

[79,4;82,5] 
70,0 

[68,5;72,2]* 
81,5 

[78,3;83,7] 
71,1 

[68,8;74,5]*
81,9 

[78,7;84,1] 
71,7 

[69,9;73,3]* 

КА, %  
17,41 

[14,8;20,1] 
15,54 

[13,3;18,9] 
17,5 

[15,1;20,7] 
14,3 

[13,2;19,1] 
17,1 

[15,8;19,8] 
13,5 

[12,5;15,2]/ #
 

Примечание: в числителе показатели до лечения, в знаменателе – после лечения;  
* –р<0,05 – достоверность различий по критерию Вилкоксона между показателями до и после лечения;  

# – р<0,05 – достоверность различий в сравнении с показателями контрольной группы,  
" – р<0,05 – достоверность различий в сравнении с показателями группы сравнения 

 
Известно, что наиболее ранним и характерным проявлением ДЭ является нарушение когнитивных 

функций. Так, по данным литературы [3, 5, 6], когнитивные расстройства присутствуют почти в 90% 
случаев уже на I стадии ДЭ и включают снижение памяти и дефицит внимания, особенно на текущие 
события, быструю истощаемость при любой умственной работе, нарушение способности быстрой ориен-
тации в меняющейся обстановке, поэтому раннее выявление когнитивных расстройств важно для назна-
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чения адекватной базисной терапии хронической ишемии головного мозга. Под влиянием лечебных 
комплексов у 53,3% пациентов контрольной группы, 63,3% больных группы сравнения и у 76,7% основ-
ной группы была отмечена тенденция к улучшению когнитивных процессов и стабилизации эмоцио-
нально-волевой сферы (табл. 3).  

 
Таблица 3  

 
Результаты нейропсихологического тестирования больных с ДЭ 1 ст. 

под влиянием различных лечебных комплексов 
 

Тесты 

Контрольная 
группа 

Me[LQ;HQ] 
(n=30) 

Группа  
сравнения 

Me[LQ;HQ] 
(n=30) 

Основная  
группа 

Me[LQ;HQ] 
(n=30) 

Норма

Шкала MMSE (баллы) 
26,0[26,0;27,0] 26,0[25;27] 27[26;29] 

30 
28,0[27,0;29,0]* 28,5[27;29]* 29[28;31]* 

Тест запоминания  
10 слов (кол-во слов) 

первое  
воспроизведение

4,0[4,0;5,0] 4,0[4,0;5,0] 4[4;5] 
6 

5,0[4,0;5,0] 5,0[4,0;6,0]* 5,0[5,0;6,0]* 
последнее  

воспроизведение
6,0[5,0;6,0] 6,0[6,0;7,0] 6,0[6,0;7,0] 

9-10 
7,0[6,0;8,0] 8,0[7,0;8,0]* 9,0[8,0;10,0]*/ " 

отсроченное  
воспроизведение

4,0[4,0;5,0] 4,0[4,0;5,0] 4,0[4;5] 
6 

5,0[4,0;5,0] 5,0[5,0;6,0]* 6,0[6;6]* 

Тест рисования часов (баллы) 
8,0[7,0;9,0] 8,0[7,0;9,0] 8,0[7;9] 

10 
9,0[8,0;9,0] 9,5[8,0;10,0]* 10,0[10;10]* 

Проба Шульте (сек.) 
64,5[62,0;65,0] 64,0[62,0;66,0] 65,0[64;67] 

30-40
52,0[51,0;54,0]* 50,0[50,0;52,0]* 45,0[43;46]*/ # 

Шкала Спилберга-Ханина 
(уровень тревожности) 

реактивная 
48,0[47,0;49,0] 50,0[48,0;50,0] 48,5[48;52] 

<30 
40,0[40,0;42,0]* 43,0[42,0;44,0]* 30,0[29;32]*/ # " 

личностная 
50,0[49,0;52,0] 51,0[50,0;52,0] 51,0[50;52] 

44,0[40,0;48,0]* 44,0[42,0;46,0]* 38,5[38;40]* / # "
 

Примечание: в числителе показатели до лечения, в знаменателе – после лечения; 
* – р<0,05 – достоверность различий по критерию Вилкоксона между показателями до и после лечения;  

# – р<0,05 – достоверность различий в сравнении с показателями контрольной группы,  
" – р<0,05 – достоверность различий в сравнении с показателями группы сравнения 

 
Так, результаты выполнения мини-теста оценки когнитивных функций улучшились у пациентов 

контрольной группы с 26,0 [26,0; 27,0] до 28,0 [27,0; 29,0] баллов, у больных группы сравнения с 
26,0 [26,0; 27,0] до 28,5 [27; 29] баллов, у больных основной группы с 27 [26; 29] до 29 [28; 31] баллов, 
приближаясь к норме. Улучшились результаты выполнения теста Лурия по всем трем видам воспроизве-
дения. У пациентов группы контроля на 20% уменьшилось время выполнения пробы Шульте, в группе 
сравнения – на 22%, в основной группе – на 30,7%. Показатели выполнения теста рисования часов улуч-
шились в группе контроля на 12,5%, в группе сравнения – на 18,8%, в основной группе – на 25%. Резуль-
таты заполнения госпитальной шкалы тревоги и депрессии свидетельствовали о снижении уровня реак-
тивной тревожности на 16,7% у пациентов группы контроля, на 14% – у больных группы сравнения и на 
38,1% – основной группы; личностная тревожность снизилась на 12%, 13,7% и на 24,5% – соответственно.  

Хроническая ишемия головного мозга существенно ухудшает качество жизни (КЖ) пациентов. 
Полученные результаты исследования по всем составляющим КЖ у больных с 1 стадией ДЭ достоверно 
отличались от показателей нормы. Так, суммарное измерение физического здоровья составило 42,34 бал-
ла при норме 53,3 балла; суммарное измерение показателей психологического здоровья равнялось 
33,61 балла при норме 46,3 балла. Полученные данные свидетельствуют о том, что основные изменения 
КЖ у пациентов с ДЭ касаются психического компонента здоровья с преимущественно значимым сни-
жением его по шкале психологическое здоровье. Проведенное после лечения тестирование уровня КЖ в 
группе контроля выявило достоверное улучшение по шкале физического здоровья по показателю физи-
ческого функционирования и боли; психологическое здоровье достоверно улучшилось по всем показате-
лям: жизнеспособности, социальному функционированию, ролевому эмоциональному функционирова-
нию и психическому здоровью. В группе сравнения достоверное улучшение отмечено по шкале физиче-
ского здоровья по показателю физического функционирования  и боли; психологическое здоровье досто-
верно улучшилось по всем показателям. В основной группе проведенное тестирование выявило досто-
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верное улучшение по шкалам физического и психологического здоровья по всем показателям. В резуль-
тате показатель суммарного измерения физического здоровья у пациентов группы контроля повысился с 
44,0 [42,0; 46,0] до 48,0 [46,0; 48,0], у пациентов группы сравнения – с 42,0 [38,0; 44,0] до 48,0 [46,0; 
48,0], в основной группе с 44 [40; 46] до 50 [48; 52]. Показатель суммарного измерения психологического 
здоровья у больных группы контроля повысился – с 33,6 [32,0; 33,9] до 42,05 [40,0; 44,0], у больных 
группы сравнения – с 33,55 [32,0; 33,8] до 45,0 [43,5; 44,2], у больных основной группы – с 32,95 [32; 
33,8] до 46,0 [45,6; 46]. На основании вышеизложенного можно сделать вывод о том, что все разработан-
ные лечебные комплексы достоверно способствовали улучшению качества жизни пациентов с ДЭ 1 стадии.  

В результате проведенного лечения у 53,3% пациентов контрольной группы, у 56,7% группы 
сравнения и у 70% основной группы было констатировано улучшение; у 33,3%, 36,7% и 26,7% соответ-
ственно – незначительное улучшение; у 13,3%, 6,7% и 3,3% – без перемен. Ухудшения состояния не бы-
ло ни у одного больного.  

Таким образом, доказана целесообразность проведения восстановительного лечения ранних форм 
сосудистых заболеваний головного мозга на этапе санаторно-курортной реабилитации, что обусловлено 
значительными компенсаторными резервами и высокой пластичностью структурно-функциональных 
образований головного мозга с сохраненной способностью к развитию неспецифических элементов 
нервной ткани и восстановлению обратимо поврежденных структур. Разработанные методики лечения 
больных, страдающих хронической ишемией головного мозга, могут широко использоваться в реабили-
тационно-профилактических учреждениях практического здравоохранения и сети санаторно-курортных 
учреждений.  
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Аннотация. Представленная статья рассматривает новый подход к послеоперационному периоду 

и реабилитации пациентов пожилого возраста после протезирования аортального клапана сердца. Осно-
вой для представленного в работе материала послужил клинический опыт сотрудников центра кардиохи-
рургии клинического госпиталя им. А.А. Вишневского.  

Актуальность работы обусловлена повышенными факторами риска у пациентов пожилого возрас-
та, а также особенностями послеоперационного периода, вследствие которого зачастую значительно 
снижается качество жизни пациентов. Работа по сокращению периода пребывания в стационаре и улуч-
шению качества жизни в период реабилитации продолжает оставаться актуальной проблемой в кардио-
хирургии и её значимость будет только увеличиваться. Именно качество жизни как интегральный пока-
затель здоровья пациента будет служить в оценке целесообразности любого метода лечения. Улучшение 
качества жизни пациента, выбор малоинвазивной диагностической процедуры, сроки нахождения в ста-
ционаре, сроки восстановления после оперативного пособия все эти параметры становится чрезвычайно 
важными у пациентов старших возрастных групп. 

Внедряемый с 2009 года новый методологический подход к лечению пациентов с поражением 
аортального клапана позволил сократить сроки пребывания пациентов в стационаре, уменьшить частоту 
осложнений и улучшить качество жизни пациентов.  

Достигнутые результаты позволяют считать новый подход более рациональным в рутинной рабо-
те отделений кардиохирургии в силу как сокращения периода реабилитации, так и улучшения качества 
жизни пациентов. 

Ключевые слова: геронтология, аортальный клапан, клапан «ОНИКС», реабилитация, послеопе-
рационный период 
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Abstract. The presented article considers a new approach to the postoperative period and rehabilitation of 
elderly patients after aortic valve replacement. The basis for the material presented in the work was the clinical 
experience of the staff of the Cardiosurgery Center of the Clinical Hospital. A.A. Vishnevsky. 

The urgency of work is due to the increased risk factors in elderly patients, as well as the peculiarities of 
the postoperative period, which often significantly reduces the quality of life of patients. The work to reduce the 
period of inpatient stay and improve the quality of life during the rehabilitation period continues to be an urgent 
problem in cardiac surgery and its significance will only increase. It is the quality of life as an integral indicator 
of the patient's health that will serve to assess the appropriateness of any method of treatment. Improving the 
quality of life of the patient, the choice of a minimally invasive diagnostic procedure, the length of stay in the 
hospital, the timing of recovery after surgery, all these parameters become extremely important in patients of 
older age groups. 

The new methodological approach to the treatment of patients with aortic valve disease introduced since 
2009 has made it possible to reduce the length of stay of patients in the hospital, reduce the incidence of compli-
cations and improve the quality of life of patients. 
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The achieved results allow to consider the new approach more rational in the routine work of the cardi-
osurgery departments due to both shortening the rehabilitation period and improving the quality of life of patients. 

Key words: gerontology, aortic valve, valve «ON-X», mechanical aortic valve, rehabilitation, postopera-
tive period. 

 
Современная медицина указывает на постепенное увеличение возраста пациентов, нуждающихся 

в протезировании аортального клапана. Этот фактор обусловлен как общей растущей продолжительно-
стью жизни, так и расширением операционных возможностей у пожилых пациентов. Тяжёлый стеноз 
аортального клапана становиться фатальным заболеванием, если не предпринимать никаких попыток его 
лечения, особенно у пациентов старшей возрастной группы. Единственный эффективный способ лечения 
таких пациентов является замена аортального клапана. У пациентов старшей возрастной группы увели-
чивается количество сопутствующих заболеваний, дисфункции левого желудочка, что приводит к увели-
чению смертности на 10% по сравнению с другими возрастными группами [22]. 

Одним из самых актуальных вопросов процедур протезирования аортального клапана является 
послеоперационное ведение пациентов. В большинстве случаев операция проводится пациентам возрас-
том старше 65 лет. Кроме того, практически все пациенты имеют сопутствующие заболевания сердечно-
сосудистой системы, а также общие геронтологические заболевания. Всё это необходимо учитывать для 
снижения смертности послеоперационных пациентов [18]. Ключевыми ориентирами развития импланта-
ции искусственных клапанов сердца являются следующие: повышение механической надёжности искус-
ственных клапанов сердца и повышение универсальности протезирования. В число наиболее значимых 
факторов выступают долгий период восстановления и необходимость постоянного приёма антикоагу-
лянтов. Одним из факторов, повышающих риск проведения операции, служит также общая анестезия. 

Цель исследования – оценка эффективности использования новых методов послеоперационного 
ведения и реабилитации пожилых пациентов. 

Материалы и методы исследования. Проведение исследования одобрено и утверждено локаль-
ным этическим комитетом в соответствии с требованиями законодательства РФ. В исследование нами 
были включены пациенты возрастной группы 65 лет и старше, у которых в анамнезе не было ревматиз-
ма, инфекционного эндокардита, врождённого порока сердца. При этом у всех пациентов выявлено по-
ражение коронарных артерий атеросклеротическим процессом, что требовало кардиохирургического 
пособия. 

В кардиохирургическом центре госпиталя, за период с 2012 по 2017 г. по поводу аортального по-
рока сердца в сочетании с ишемической болезнью сердца оперированы 168 пациентов в возрасте от 67 до 
91 лет (средний возраст 69,5±21,5) из которых 75 (44,64%) не потребовалось выполнения коронарного 
шунтирования, так как имелись гемодинамически незначимые стенозы (менее 60% диаметра сосуда). 

Большинство пациентов – 147 (87,5%) относилось к III функциональному классу (ФК) по NYHA. 
Преобладали мужчины – 143 (85,12%). Острый инфаркт миокарда ранее перенесли 34 (20,24%) больных. 
Средняя фракция выброса левого желудочка составила 49,8±8,6%. Клинические проявления ИБС наблю-
дались у 158 (94,05%) пациентов. Сопутствующие заболевания представлены в табл. 1.  

 
Таблица 1 

 
Основные сопутствующие заболевания 

 

Заболевания 
Число больных 
абс. % 

Артериальная гипертензия 147 87,5 
Атеросклеротическое поражения различных сосудистых бассейнов 135 80,4 

Нарушения ритма и проводимости 132 78,6 
Нарушения мозгового кровообращения 78 46,4 

Сахарный диабет 67 39,9 
Прочие 18 10,7 

 
 
Наиболее часто пациенты страдали артериальной гипертензией, мультифокальным атеросклеро-

зом, нарушениями ритма и проводимости. 
Клиническое исследование включило в себя результаты операции 168 пациентов. Возраст каждого 

превышает 55 лет. Средний возраст пациентов составил 69,5 (±21,5) лет, минимальный – 58, максималь-
ный – 91 год. Большинство пациентов имеют сопутствующие заболевания сердечно-сосудистой системы, 
характерные для лиц пожилого возраста. Характеристики всех пациентов представлены в табл. 2. 

 

223



ВЕСТНИК НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал – 2018 – N 5  
JOURNAL OF NEW MEDICAL TECHNOLOGIES, eEdition – 2018 – N 5 

 

Таблица 2 
 

Характеристика пациентов, участвующих в исследовании 
 

Показатель Среднее Значение 
Количество пациентов 168 

Возраст, лет 69,5 (±21,5) 
Мужчины 325 (66,7%) 
Женщины 162 (33,3%) 

Индекс массы тела 24,6 (±9,4) 
Диаметр аорты в синусе Валсальвы, мм 4,1 (±0,4) 

Длина восходящей аорты, мм 4,4 (±0,6) 
Ритм 68 (±15) 

Пл. поверхности Тела, S (м2) 1,86 (± 0,74) 
ХСН по NYHA III-IV ФК 90,0% (151) 
Фибрилляция предсердий 17,5% (29) 

АГ 87,5% (147) 
Периферический атеросклероз 80,4% (135) 

СД 39,9% (67) 
ОНМК 46,4% (78) 

ХОБЛ+БА 6,5% (11) 
ХПН (2,3 ст) 4,2% (7) 

 
Выборка пациентов представлена достаточно широко для того, чтобы оценивать универсальность 

применяемых методов. 
Все операции осуществлялись в условиях искусственного кровообращения с применением фарма-

кохолодовой кардиоплегии на основе аутокрови. 
В предоперационном периоде в обязательном порядке всем больным осуществляли катетеризацию 

эпидурального пространства. Данную процедуру выполняли до введения гепарина или через 5-6 ч после 
его отмены (под контролем АЧТВ) по стандартной методике с использованием разовых эпидуральных 
наборов «B/Braun» (Германия). Эпидуральное пространство пунктировали в промежутках от ThII-ThIII 
до ThV–ThVI парамедианным доступом, идентификацию его осуществляли по методике потери сопро-
тивления. Катетер заводился краниально таким образом, чтобы его кончик находился примерно на уров-
не ThI. Местный анестетик наропин (0,5% раствор) вводили эпидурально в дозе 50-150 мг в сутки.  

Ход операции. Всем пациентам выполнялась комбинированная анестезия. Применялась эпиду-
ральная анестезия в сочетании с ингаляционным и внутривенным наркозом. У пациентов старше 90 лет 
использовалась также постоянная инфузия гепарина.  

Внутримышечно в область грудного отдела позвоночника вводится лидокаин с раствором адрена-
лина 0,05%. Эпидурально вводился эпинефрина раствор. Такой вид анестезии использовался в 90% слу-
чаев. Применялась нормотермическая кардиоплегия (с добавлением раствора калия хлорида 4% в физра-
створе на основе аутокрови), стандартное подключение аппарата ИВЛ. Производилось охлаждение тела 
пациента до 24 градусов Цельсия. 

В 90% случаев операционный доступ осуществлялся через срединную стернотомию. В остальных 
случаях доступом служила верхнесрединная стернотомия. Последняя начала использоваться с 2014 года 
у относительно молодых пациентов, которым был поставлен диагноз «Изолированный порок аортально-
го клапана». Непосредственно к клапану аорты доступ достигался через поперечную аортотомию, на 
один сантиметр выше синотубулярного гребня и выше устья правой коронарной артерии. Ориентиром 
разреза выступает передняя стенка нисходящей аорты от протекции комиссуры между левым и некоро-
нарным синусами. Разрез ведётся до проекции левого коронарного синуса. 

Клапан иссекался полностью. У данной группы пациентов чаще проводятся декальцинация фиб-
розного кольца. Во избежание возможной эмболии проводились мероприятия для профилактики такого 
типа осложнений.  

Измерение диаметра аорты происходит перед подбором импланта. Во внимание принимается не 
только морфология пациента, но и его возраст. Также учитывается площадь поверхности тела пациента 
во избежание протезно-пациентного несоответствия. Аналогичным образом учитывается и диаметр аорты. 

На фиброзное кольцо накладываются П-образные швы на тефлоновых прокладках нитью Полиэс-
тер (Этибонд) 2-0. Осуществляется имплантация протеза в супраанулярную позицию. Если диаметр фиб-
розного кольца большой, протез имплантируется в интраанулярную позицию с расположением прокла-
док со стороны аорты. Герметизация осуществляется двухрядным швом нити из полипропилена. Далее 

224



ВЕСТНИК НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал – 2018 – N 5  
JOURNAL OF NEW MEDICAL TECHNOLOGIES, eEdition – 2018 – N 5 

 

проводится профилактика эмболии и снятие зажима. Далее проводится отключение аппарата искусст-
венного кровообращения с деканюляцией. Пациенты переводятся в реанимационную палату, где проис-
ходит наблюдение за состоянием пациента.  

На следующие сутки после выполненной операции в большинстве случаев пациенты переводятся 
в отделение, где приступают к процессу активизации с помощью среднего медперсонала и врача-
реабилитолога.  

После операции осуществляются следующие диагностические процедуры: рентген аорты, эхокар-
диография. По истечении недели пациенту производится перевязка. Одним из ключевых рисков является 
повышение антикоагуляции, поэтому один из главных отслеживаемых показателей – Международное 
Нормализованное Отношение (МНО). По достижении нормы показателя 2,0-3,0 в течение трех дней 
подряд, прекращаются ежедневные проверки. Через месяц осуществляется контрольная проверка, при 
сохранении нормы показателя следующая проверка осуществляется уже через три месяца, далее каждые 
полгода. 

В течение первого месяца после выписки пациенты самостоятельно контролируют температуру 
тела, пульс и диурез. 

Результаты и их обсуждение. Сложность осуществления имплантации клапана аорты у пожилых 
пациентов обуславливается несколькими факторами. Помимо общих возрастных рисков хирургических 
вмешательств, обусловленных возрастными изменениями организмов, существует достаточное количе-
ство рисков, касающихся непосредственно протезирования клапана аорты. Отдельного внимания заслу-
живает также повышение качества жизни пациентов.  

Помимо того, что из всех 168 осуществлённых имплантаций не было зафиксировано ни одного 
случая механического разрушения клапана с необходимостью реоперации, не было также зафиксировано 
и ни одного случая протезно-пациентного несоответствия. 

Использованный в 3 ЦГБУ им. А.А. Вишневского подход к ведению пациентов позволил не толь-
ко снизить продолжительность пребывания в стационаре до 4-5 дней после проведения операции, но и 
значительно улучшить качество жизни пациентов. Так, значительно снижена необходимость приёма ан-
тикоагулянтов за счёт материалов, использованных при изготовлении импланта (варфарин и поликарбон). 

Проведение строгой последовательности предоперационных и постоперационных манипуляций и 
мероприятий позволяет получить хорошие результаты в лечении геронтологических пациентов. Комби-
нированное анестезиологическое пособие во время выполнения операции и адекватное обезболивание в 
после операционном периоде позволяют максимально быстро восстанавливаться пациентам после заме-
ны клапана. Выписка пациентов осуществляется на 4-5 день после проведения операционного вмеша-
тельства. Этот показатель считается предельно низким даже по сравнению со стандартами медицины 
Северной Америки, где пациенты в среднем проводят в стационаре в 6 раз меньше времени, чем россий-
ские пациенты. Контроль пациентов осуществляется до достижения устойчивой нормы показателя МНО. 
После достижения достаточной устойчивости показателей, следующая проверка осуществляется лишь 
каждые полгода.  

Важную роль в быстром восстановлении и реабилитации пациентов старшей возрастной группы 
мы связываем с ранней активизацией и активным вовлечением врачей-реабилитологов. Вопросы различ-
ных способов восстановления и реабилитации пациентов с патологией сердечно-сосудистой системы, 
гиперхолестеринемией и возрастной патологией достаточно подробно описаны [6-9, 16, 17]. 

Пятилетняя выживаемость пациентов составила 98,7%. Не достигнута пятилетняя выживаемость 
была только у пациентов, чей возраст к моменту осуществления операции превышал 90 лет. Летальный 
исход у этих пациентов не был связан с работой импланта или последствиями его внедрения. 

Отмечены осложнения со стороны центральной нервной системы. Неврологическая дисфункция 
отмечена в 6 (3,6%) наблюдениях: в 2 – динамическое нарушение мозгового кровообращения с полным 
регрессом неврологической симптоматики еще на госпитальном этапе и отсутствием патологических 
изменений по данным компьютерной томографии головного мозга, в 4 (2,4%) – признаки энцефалопатии 
(кратковременного психомоторного возбуждения или заторможенности), что потребовало проведения 
курса соответствующей комплексной терапии. 

Основной причиной инвалидности и преждевременной смерти пациентов во всём мире являются 
приобретённые клапанные пороки сердца [1, 19, 23, 26]. Не стоит наивно полагать о снижении количест-
ва пациентов с дегенеративными изменениями клапанных структур, принимая во внимание увеличи-
вающуюся продолжительность жизни Актуальность проблемы дегенеративного аортального стеноза бу-
дет обусловлена старением населения и если не выполняется хирургическое вмешательство, то одно-
значно будет ухудшение качества жизни, неблагоприятный прогноз и высокая смертность больных [28]. 
Отмечено, что в настоящее время в развитых странах аортальный порок сердца является наиболее час-
тым заболеванием клапанов сердца и среди всех сердечно-сосудистых заболеваний занимает третье ме-
сто после артериальной гипертензии и ишемической болезни сердца [20, 24, 26]. Показано, что аорталь-
ный стеноз независимо от степени тяжести приводит к тяжёлым осложнениям, таким как – повышенно-
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му риску возникновения инфаркта миокарда, нарушению мозгового кровообращения, сердечной недос-
таточности и внезапной смерти [3, 18, 19]. Распространённость аортального стеноза составляет 3-7%, 
среди пациентов 80 лет и старше частота его возрастает до 15-20% [4, 18, 19, 21, 26, 32]. 

В настоящее время получены эпидемиологические и экспериментальные данные о том, что разви-
тие дегенеративных изменений аортального клапана, приводящее к стенозу, является результатом актив-
ного клеточного биологического процесса, при котором в створках клапана происходит накопление ли-
попротеинов, определяются признаки активного воспалительного процесса, нейрогормональная актива-
ция и дисфункция эндотелия. Активный процесс кальцификации приводит к формированию в дальней-
шем в створках клапана зрелой костной ткани [4, 18, 19, 28, 30, 31]. Впервые патологические изменения в 
аортальном клапане начали изучать с начала 20 века, когда в 1904 г., когда J. Monckeberg [29] описал 
2 наблюдения стеноза устья аорты со значительным обызвествлением клапанов. Долгое время считалось, 
что кальцинированный аортальный стеноз у пожилых – это результат неспецифического, связанного с 
возрастом дегенеративного процесса, развивающегося в результате «возрастного изнашивания» створок 
клапана с пассивным отложением на них кальция, что кардинально изменилось в последнее десятилетия 
благодаря возможностям изучения изменений на клеточном уровне. В настоящее время считается, что 
дегенеративные изменения аортального клапана результат генетически детерминированного иммуно-
опосредованного воспалительного процесса  приводящего, как правило, после 60 лет к патологическому 
фиброзированию и даже к эктопической оссификации створок, при которых уплотнение и кальциевое 
утяжеление створок обусловливают возникновение обструкции выносящего тракта без первичного фор-
мирования комиссуральных сращений [4, 18, 19, 30, 31]. 

Рассматривая патогенез аортального стеноза отчётливо видна причина развития значительной ги-
пертрофии миокарда левого желудочка. При выраженной нагрузке на левый желудочек при гипертрофии 
кардинально меняются метаболические процессы энергообеспечения, что приводит к дисметаболиче-
ским нарушениям в миокарде в целом [18, 19]. Кислорода в условиях гипертрофии оказывается недоста-
точно для проведения заключительных этапов гликолиза: тормозится окислительное декарбоксилирова-
ние пировиноградной кислоты, снижается синтез АТФ и резко увеличивается повышенное образование 
повреждающих мембрану протонов. После присоединения ишемии миокарда, являющейся непременным 
спутником рассматриваемого заболевания, наблюдается переориентирование энергетического метабо-
лизма в кардиомиоцитах с гликолиза на β-окисление липидов, неизбежно приводящее к развитию внут-
риклеточного лактоацидоза. Этот процесс оказывается ключевым в развитии сердечной недостаточности 
при гемодинамически значимом аортальном стенозе, особенно в сочетании с поражением коронарного 
русла [18, 19, 21, 23, 25]. Этими факторами объясняется большое количество (90% пациентов) с выра-
женной сердечной недостаточностью. 

Следует отметить, что в отличие от атеросклероза убедительных доказательств причинно-
следственной связи между клиническими факторами и кальцинирующей болезнью аортального клапана 
в настоящее время нет. Было показано, что связь между аортальным склерозом и возрастом нелинейная, 
с чётким увеличением распространённости заболевания у мужчин в возрасте около 65 лет и у женщин в 
возрасте около 75 лет [18, 30-32]. Кроме того, дегенеративные изменения склеротического характера 
аортального клапана развивается далеко не у всех пожилых людей, при этом у половины населения 
старше 80 лет отсутствуют характерные изменения аортального клапана [4, 18, 28, 30]. Известно, что 
стенокардия не всегда может быть показателем поражения коронарного русла при наличии аортального 
стеноза. Лишь около половины таких пациентов с классической клинической картиной стенокардии 
имеют значимое поражение коронарных артерий. У большинства больных ишемия миокарда обусловле-
на перегрузкой левого желудочка, которая объясняется повышенным напряжением его стенки, гипер-
трофией и изменением микроциркуляции в субэндотелиальных слоях миокарда левого желудочка. В то 
же время у 14% пациентов с аортальным стенозом обнаруживается поражение ствола левой коронарной 
артерии или трёхсосудистое поражение без стенокардии [25].  

Нами было замечено, что течение аортального стеноза у пожилых больных характеризуется до-
вольно длительным латентным периодом. Клиническая картина заболевания проявляется на стадии вы-
раженного поражения аортального клапана. В норме площадь аортального отверстия составляет около 3 
см, то её уменьшение вдвое вызывает уже выраженное нарушение гемодинамики. Особенно тяжёлые 
нарушения возникают при уменьшении площади отверстия до 0,5 см2. Благодаря большим компенсатор-
ным возможностям гипертрофированного левого желудочка сердечный выброс долго остаётся нормаль-
ным, хотя при нагрузке он увеличивается в меньшей степени, чем у здоровых лиц [2, 3, 15, 23]. Клиниче-
скими проявлениями заболевания, помимо стенокардии, служат признаки сердечной недостаточности 
и/или нередко синкопальные состояния. Это сигнализирует о том, что течение порока вступает в крити-
ческий период, требующий оперативного пособия. Основной особенностью недостаточности аортально-
го клапана, по сути определяющей всю патофизиологию этого заболевания, является увеличение объём-
ной нагрузки на левый желудочек с последующей его дилатацией. Увеличение полости левого желудоч-
ка, как правило, происходит постепенно, за исключением пациентов с острой аортальной недостаточно-

226



ВЕСТНИК НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал – 2018 – N 5  
JOURNAL OF NEW MEDICAL TECHNOLOGIES, eEdition – 2018 – N 5 

 

стью, у которых имеется выраженная симптоматика, связанная с внезапным подъёмом конечного диа-
столического давления в левом желудочке и снижением эффективного сердечного выброса в перифери-
ческую сосудистую сеть [2, 3, 20]. 

Наличие длительного, практически бессимптомного периода, когда постепенно нарастает выра-
женность гемодинамических нарушений, затрудняет диагностику этого заболевания на ранних стадиях. 
Поэтому на амбулаторном этапе диагноз кальцинированного стеноза аортального клапана ставят лишь 
каждому третьему больному со стенозом. Сложность диагностики обусловлена также низкой специфич-
ностью симптомов и их стёртым характером у пожилых людей. Кроме того, наличие других ассоцииро-
ванных состояний, таких как ишемическая болезнь сердца, хроническая сердечная недостаточность, ар-
териальная гипертензия, и их распространённость у людей пожилого возраста затрудняют правильную 
трактовку данных эхокардиографии [19]. 

Длительно существующая ишемическая болезнь сердца приводит к снижению работоспособности 
миокарда, что сопровождается дисфункцией желудочков. Проведение блокад благоприятно влияет на 
купирование спазмов сосудов, что приводит к вазодилятации и улучшению кровоснабжения. Местный 
анестетик наропин (0,5% раствор) который мы вводили эпидурально в дозе 50-150 мг в сутки на протя-
жение 1-7 дней до стабилизации состояния оказывал выраженное влияние на процесс восстановления в 
послеоперационном периоде. Обезболивание выполняемое таким способом улучшает локальную и гло-
бальную сократимости левого желудочка, его диастолическую функцию, увеличивает перфузию в зоне 
стенозированных коронарных сосудов. Выявленные свойства блокады – улучшать сократимость миокар-
да у больных ИБС позволяют рекомендовать её в качестве эффективного средства интенсивной терапии 
при нестабильной стенокардии [12]. 

Шагом вперёд  в купировании острых и хронических болей следует признать регионарное обезбо-
ливание, когда опиаты вводят в эпидуральное или субарахноидальное пространство, где они действуют 
непосредственно на нейрональные системы спинного мозга, участвующие в формировании болевого по-
тока импульсов. Лёгкость спинального (эпидурального и субарахноидального) введения и сравнительно 
хорошее соотношение между преимуществами и факторами риска (максимальная аналгезия при слабом 
побочном действии) сделали эти методы оптимальными в преодолении послеоперационной и хрониче-
ской боли. Необычно быстрое внедрение и распространение нового метода аналгезии во многом обу-
словлено преимуществами, которые обеспечивают возможность создания высокой концентрации опиа-
тов на рецепторах ноцицептивных путей спинного мозга при значительном уменьшении их дозы, а зна-
чит и побочных эффектов [12, 13]. В отличие от локальных анестетиков, аналгезия, вызванная опиоида-
ми не вызывает моторную блокаду, оказывает умеренное влияние на симпатическую иннервацию, явля-
ясь идеальным средством у больных с нестабильной деятельностью сердечно-сосудистой системы. На-
чало аналгезии обычно наступает через 5 минут, полный эффект достигается у всех больных через 15-
20 мин. Длительность обезболивания однократной дозы анестетика наблюдалась от 40 минут до 4 часов. 
При необходимости катетер в эпидуральном пространстве оставался на несколько суток. В предыдущих 
исследованиях нами выявлена динамика эхокардиографических показателей, характеризующих улучше-
ние сократительной и насосной функции миокарда левого желудочка, а также параметров его диастоли-
ческого наполнения у больных с нестабильной стенокардией при симпатической эпидуральной блокаде. 
Наступление высокого эпидурального блока способствовало увеличению сократительной способности 
миокарда и сердечного выброса на фоне вазоплегии у больных с сохранённой и сниженной функцией 
левого желудочка, что рассматривается как благоприятный режим гемодинамики. Указанные изменения 
в сочетании с увеличением скорости расслабления задней стенки левого желудочка и степени систоличе-
ского утолщения миокарда свидетельствуют об улучшении расслабления миокарда и его перфузии. Ос-
новываясь на литературных данных и собственных наблюдениях, можно считать, что симпатическая 
эпидуральная блокада улучшает локальную и глобальную сократимости левого желудочка, его диасто-
лическую функцию, увеличивает перфузию в зоне стенозированных коронарных сосудов. Выявленные 
свойства симпатической эпидуральной блокады в улучшении сократимости миокарда у больных ИБС 
позволяют рекомендовать её в качестве эффективного средства интенсивной терапии при нестабильной 
стенокардии [11]. Этим объясняется тот факт, что средняя длительность искусственной вентиляции лег-
ких в раннем послеоперационном периоде составила 6,4 ч.  

Хирургическое лечение пациентов старшей возрастной группы с поражением клапанного аппарата 
аорты представляет определённые сложности, которые при чёткой организации лечебного процесса воз-
можно значительно уменьшить и даже избежать. В понятие чёткой организации входит комплексный 
подход включающей не только качество устанавливаемых клапанных протезов, но и определение сроков, 
показаний к выполнению оперативного пособия, адекватное обезболивание в пред- и послеоперацион-
ном периоде, начало ранней физической активизации пациентов и их реабилитация.  

Выводы: Применяемые методы послеоперационного ведения и реабилитации пациентов являют-
ся достаточно универсальными в применении, в том числе у пациентов с рядом сопутствующих заболе-
ваний и достигшим возраста свыше 90 лет. 
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Применяемые методы послеоперационного ведения и реабилитации показывают качественно 
лучшие результаты касающиеся как объективных показателей, так и субъективной оценки качества жиз-
ни и являются более рациональными. 
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ЭЛЕКТРОМАГНИТНЫЕ ПОЛЯ И ИЗЛУЧЕНИЯ В ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЕ 
(обзор литературы) 

 
Д.В. ИВАНОВ, Т.И. СУББОТИНА, А.А. ЯШИН 

 
Тульский государственный университет, медицинский институт 

ул. Болдина, 128, Тула, 300028, Россия 
 

Аннотация. В обзоре рассмотрены особенности функционирования биологических динамических 
систем, complexity, систем третьего типа, к которым относится организм человека с позиций теории хаоса 
и самоорганизации систем. Соответственно показаны теоретические основы и практические результаты 
использования возможностей восстановительной медицины в диагностике и лечении. Приведены резуль-
таты изучения электромагнитных полей и излучений, в том числе как способов коррекции жизнедея-
тельности функциональных систем организма. Показана роль низкочастотных электромагнитных волн 
ультранизких частот, как необходимого компонента при воздействии на водные растворы, которые при-
обретают способность переноса информации от ДНК между организмами. На этом явлении основан ме-
ханизм донор-акцепторного переноса информации в живых объектах. Приведены результаты воздейст-
вия электромагнитных полей крайневысоких частот и средневысоких частот в оптимизации жизнедея-
тельности функциональных систем. Определена значимость регистрации собственного инфракрасного 
излучения организма человека, как бесконтактного и безвредного диагностического способа (термогра-
фии). Определены возможности имеющейся современной тепловизионной техники, в том числе миниа-
тюризированной и пригодной для создания индивидуально носимых устройств.  

Ключевые слова: теория хаоса и самоорганизации, системы третьего типа, электромагнитные по-
ля и излучения, донор-акцепторный перенос, инфракрасное излучение, крайневыокочастотное излуче-
ние, средневысокочастотное излучение, низкочастотное излучение, термография, восстановительная ме-
дицина, ДНК. 

 
ELECTROMAGNETIC FIELDS AND RADIATIONS IN RESTORATIVE MEDICINE 

(literature review) 
 

D.V. IVANOV, T.I. SUBBOTINA, A.A. YASHIN 
 

Tula State University, Medical Institute, st. Boldin, 128, Tula, 300028, Russia 
 

Abstract. The review considers the features of the functioning of biological dynamic systems, complexi-
ty, systems of the third type, which include the human body from the standpoint of the theory of chaos and self-
organization of systems. Accordingly, the theoretical foundations and practical results of using the possibilities 
of regenerative medicine in diagnosis and treatment are shown. The authors present the results of the study of 
electromagnetic fields and radiation, including as a means of correcting the vital activity of the functional sys-
tems of the body. The role of low-frequency electromagnetic waves of ultra-low frequencies as a necessary com-
ponent when exposed to aqueous solutions is shown. These aqueous solutions acquire the ability to transfer in-
formation from DNA between organisms and this phenomenon is the basis of the mechanism of donor-acceptor 
transfer of information in living objects. The authors presented the results of electromagnetic fields of extremely 
high frequencies and medium-high frequencies in optimizing the vital activity of functional systems, determined 
the significance of recording the human's own infrared radiation as a non-contact and harmless diagnostic me-
thod (thermography), as well as the possibilities of the existing modern thermal imaging, including miniaturized 
and suitable for creating individually wearable devices. 

Key words: the theory of chaos and self-organization, systems of the third type, electromagnetic fields 
and radiation, donor-acceptor transfer, infrared radiation, ultra-high-frequency radiation, medium-high-
frequency radiation, low-frequency radiation, thermography, restorative medicine, DNA. 

 
Определены новые подходы к устойчивости биологических динамических систем (БДС), динамика 

поведения которых (особенно, человекомерных), относящихся к сложным системам (complexity), являет-
ся фрактальной. Установлены пять принципов функционирования таких систем, систем третьего типа. 
Осуществлен системный синтез параметров функций организма человека на базе нейрокомпьютинга и 
теории хаоса и самоорганизации, установлены базовые свойства БДС (неопределенность и непрогнози-
руемость), их флуктуации и эволюция в рамках синергетической парадигмы, а также осуществлена фи-
лософско-биофизическая интерпретация жизни [7, 8, 25-29, 32]. Установлены фрактальные закономерно-
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сти не только в отношении БДС, но и для развития всего человечества на базе теории хаоса и самоорга-
низации (ТХС) систем [31]. 

На основе ТХС осуществлено множество исследований по развитию теории и практики восстано-
вительной медицины, в частности, определены медико-биологические аспекты реабилитационно-
восстановительных технологий в акушерстве, разработана технология фитолазерофореза, способы кор-
рекции функционального состояния клеток цельной крови СВЧ-излучением [33-36]. Установлено место 
клеточных технологий в системе восстановительно-реабилитационных мероприятий [30]. 

Многолетнее изучение взаимодействия электромагнитных полей (ЭМП) и излучений с биологи-
ческими объектами показало их существенную значимость не только для диагностики, но и для коррек-
ции деятельности функциональных систем, что широко используется в клинической практике при лече-
нии различных заболеваний [1, 2, 6, 16, 21, 22, 50, 55]. 

В последнее десятилетие установлены возможности индуцирования в водных растворах (большой 
степени разведения) бактериальными и вирусными ДНК-последовательностями низкочастотных элек-
тромагнитных волн, что связывается с воздействием фонового ЭМП ультранизкой частоты. Такое фоно-
вое излучение исходит из естественных источников (резонансы Шуманна) и имеет частоту 7,83 Гц [51]. 
Исторически такому подходу предшествовали многочисленные открытия, нашедшие впоследствии зна-
чительное научно-практическое подтверждение. Это – трансформация бактерий посредством ДНК 
(1944 г.), выявление двойной спиральной структуры (1953 г.), выделена полимераза ДНК (1956 г.), фер-
менты рестрикции (1956 г.), выявлена обратная транскрипция ретровирусов (1969 г.), секвенирование 
ДНК (1976 г.), полимеразная цепная реакция (1986-1988 г.г.), первое секвенирование генома человека 
(2001 г.), высокоскоростное секвенирование ДНК (2004-2010 г.г.). Водные растворы, в которых индуци-
руются низкочастотные ЭМП, приобретают способность переносить информацию о ДНК от исходного 
организма на другие. Изучение бактерии Micoplazmapirum, часто сопровождающей вирус иммунодефи-
цита человека (ВИЧ), показало, что ультранизкочастотные электромагнитные волны (УНЧ ЭМВ) час-
тотой 500-3000 Гц могут обнаруживаться в растворах наноразмерного (100 нм, 20 нм) фильтрата культур 
микроорганизмов, а также в плазме крови зараженной этими же возбудителями. На их выделенной ДНК 
также проявились эти УНЧ ЭМВ. Наноразмерность излучающих структур связывается с наноструктура-
ми воды. Выявлена нелинейная зависимость амплитуды электромагнитных сигналов от числа бактери-
альных клеток, такие сигналы соответствуют сильным разведениям только некоторых фильтратов, на-
пример, E. Coli – от 10-9до 10-18. В фильтрате микоплазмы (M. Pirum) даже единичный ген (адгезин) мог 
генерировать электромагнитный сигнал. Тот же результат получен с короткой последовательностью 
ДНК ВИЧ. При этом вирусная РНК не является источником сигналов, они генерируются провирусной 
ДНК. Не все бактерии способны излучать такой сигнал, а размер излучающих структур находится в диа-
пазоне от 20 нм до 100 нм, при этом для излучения необходима индукция УНЧ-фоном от искусственных, 
или естественных источников. Излучаемые наноструктурами электрические сигналы чувствительны к 
нагреву выше 70 градусов по Цельсию, к заморозке (-80ºС), но не чувствительны к обработке РНК-азами, 
ДНК-азами, протеазами, детергентами [40, 48, 49].  

В наших исследованиях, посвященных экспериментальному и теоретическому обоснованию до-
нор-акцепторного переноса информации в живых объектах с помощью ЭМП и излучений, различных 
модулирующих эффектов, усиливающихся введением стволовых клеток, фитомеланина. Изучены корре-
ляционные механизмы активации собственных ЭМП организма, [2-4, 9, 14, 17, 18, 20, 23, 24]. 

В частности, в [1, 3] на половозрелых беспородных крыс воздействовали электромагнитным из-
лучением крайневысокой частоты (ЭМИ КВЧ) частотой 37 ГГц мощностью 0,3 мВт/см2 в сочетании с 
фторурацилом (вызывающим гипоплазию костного мозга) и введением стволовых клеток, а также фито-
меланина. Исследовали свободно-радикальное окисление плазмы крови. При этом констатировано, что 
ЭМИ КВЧ способствует увеличению каталазной и супероксиддисмутазной активности, что потенциру-
ется стволовыми клетками и фитомеланином. 

В исследовании [47] определена специфичность индуцированных наноструктур воды способом 
воссоздания из них последовательностей исходной ДНК. Обработанную воду помещали в пробирку и 
добавляли праймеры, нуклеотиды, полимеразу и проводили в термоциклере амплификацию классиче-
ским способом. На агарозном геле осуществляли электрофорез ДНК. Идентичность полученной ДНК 
составила при этом 98%. Достигнута повторяемость эксперимента. Таким образом, доказано, что элек-
тромагнитный резонанс водных наноструктур может успешно переносить информацию ДНК. Сделано 
предположение о том, что в присутствии эукариотических клеток ДНК M. Pirum может управлять вос-
созданием мембранных липидов и рибосом микроба. Оказалось, что даже синтетической геномной ДНК 
достаточно, чтобы поддерживать характеристики микоплазмы [54]. 

Динамика БДС, по мнению исследователей, является взаимодействием химических процессов и 
электромагнитных взаимодействий, которые поддерживают биохимические реакции. Это положение 
интерпретируется с позиций, основанной на нелинейной квантовой теории поля, – теории жидкого со-
стояния воды. Теоретически имеется допущение, что молекулы воды взаимодействуют друг с другом не 
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только через водородные связи, электрические диполь-дипольные связи (т.е. статически), но и индуциру-
ется дальнодействием через ЭМП, а «короткие» статические связи (водородные) индуцируются этим 
ЭМП [13, 15, 37, 38, 40-44, 52]. 

Молекулярный комплекс, при взаимодействии с ЭМП, приобретает новое состояние с минималь-
ной энергией, при этом ЭМП затухает. Это состояние называется когерентным доменом (КД), осцилли-
рующим в унисон с ЭМП внутри КД, имеет размер – длину волны λ запертого ЭМП. Длина волны ЭМП 
зависит от энергии возбужденияEexc.В соответствии с механизмом Андерсона-Хиггса-Киббла, фотоны 
запертого ЭМП не могут покинуть КД, при этом энергия КД имеет конечную нижнюю границу, а часто-
та такого ЭМП становится меньше частоты свободного поля с той же длиной волны. При жидком со-
стоянии воды КД представлены почти свободными электронами, способными принимать энергию извне, 
превращая её в когерентные возбуждения (вортексы) с низкой энтропией, становясь диссипативными 
структурами [24, 45, 46, 58].  

Такие вортексы – формируют уникальный вортекс, как сумму отдельных энергий возбуждения. 
При этом КД воды запасают значительные объемы энергии. Они осциллируют на одних частотах с ЭМП 
и молекулами воды. Это подтверждает гипотезу Альберта Сент-Дьерди о том, что околомолекулярная 
вода является причиной возбуждения электронных уровней молекул, отвечающих за химические реакции [56]. 

Для передачи энергии КД необходимо переменное резонирующее ЭМП, которое у человека гене-
рируется нервной системой. С увеличением водного разведения частота КД снижается. Генерируемый 
низкими разведениями сигнал имеет большую частоту, чем определяемая используемыми приборами, а 
более высокие разведения могут и не вызвать появления сигнала, так как для возбуждения КД недоста-
точно ионов. 

Высока диагностическая значимость различных видов излучений. В последние годы широко ис-
пользуется в научно-практической деятельности инфракрасное излучение. Наиболее совершенным спо-
собом регистрации пространственного распределения температур является метод инфракрасной (ИК) 
термографии. Метод ИК термографии основан на регистрации собственного теплового излучения объек-
тов в инфракрасном диапазоне, он абсолютно безопасен для человека и может без ограничений исполь-
зоваться для профилактических обследований с целью раннего выявления патологических процессов. 
Несмотря на преимущества метода ИК термографии для температурных измерений, широкое примене-
ние ИК термографических систем (тепловизоров) в медицинской диагностике сдерживается до послед-
него времени по ряду причин.Причина – переоценка диагностических возможностей метода на ранних ста-
диях его применения. Диагностические возможности метода ИК термографии 40 лет назад были ограничены 
из-за недостаточной чувствительности и пространственного разрешения ИК камер, использовавшихся в кли-
нической практике. Отсутствовали надежные диагностические критерии. Параметры ИК камер существенно 
улучшились в последние годы. Чувствительность современных матричных ИК систем достигает величин 
порядка 0,007-0,01°С при пространственном разрешении 640×480 и скорости регистрации порядка 50-
100 кадров в секунду. Существенное улучшение чувствительности современных ИК систем достигается 
за счет применения матрицы фотоприемников, обеспечивающих параллельную регистрацию ИК излуче-
ния для всех элементов (пикселей) температурного изображения. При этом время регистрации ИК излуче-
ния в одном элементе возрастает в тысячи раз, не зависит от пространственного разрешения, и ограничива-
ется только частотой кадров. Медицинское применение матричных ИК систем открывает принципиально 
новые возможности диагностики сосудистых, воспалительных и онкологических заболеваний. Диагностика 
достоверна также при варикозном расширении вен в области голени нижних конечностей, зарегистриро-
ванных с использованием современной матричной ИК системы. Термограммы регистрируются ИК камерой 
с пространственным разрешением 320×240 в режиме реального времени (без какой-либо компьютерной 
обработки термоизображений) при скорости регистрации 50 кадров в секунду [10-13, 15, 37, 53, 57]. В по-
следнее время появились портативные ИК камеры, стоимость которых сравнима со стоимостью сотовых 
телефонов. На их основе могут быть созданы портативные медицинские диагностические ИК системы 
для медицинских учреждений первичного звена (районных и сельских поликлиник)и машин скорой по-
мощи. Предполагается создание персональных диагностических ИК систем для использования в домаш-
них условиях [15, 39], при этом для первичного обследования человеку не обязательно посещать поли-
клинику, полученные ИК термограммы могут быть переданы врачу по интернету для дальнейшего анализа. 
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РЕАКЦИЯ АСТРОЦИТОВ ОБОНЯТЕЛЬНОЙ ЛУКОВИЦЫ КРЫСЫ НА ВВЕДЕНИЕ  

КАПСАИЦИНА В ИНФАНТИЛЬНОМ ВОЗРАСТЕ 
 

Т.А. РУМЯНЦЕВА, Д.А. ПОЖИЛОВ, В.Е. ВАРЕНЦОВ, А.В. МОСКАЛЕНКО 
 

ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» Минздрава России,  
 ул. Революционная, 5, Ярославль, 150000, Россия 

 
Аннотация. Изучено распределение астроцитарного маркера GFAP в различных слоях обонятель-

ной луковицы и ростральном миграционном потоке у крыс 30-, 60-, 90-суточного возраста, а также на 30 
и 60 сутки после токсического воздействия. Токсическое воздействие проводилось при помощи капсаи-
цина в суммарной дозе 120 мг/кг. Маркер выявляли на парасагиттальных срезах обонятельной луковицы. 
Установлено, что численная плотность распределения астроцитов и средняя площадь распределения их 
отростков зависят от слоя обонятельной луковицы. Площадь распределения отростков астроцитов изме-
няется противоположно изменениям численной плотности распределения самих клеток.  

Динамика численной плотности астроцитов в слоях обонятельной луковицы при введении капсаи-
цина однотипна. Плотность клеток максимально увеличивается к 30 суткам эксперимента, что соответст-
вует длительности острой фазы реактивного глиоза (4-5 недель), когда астроциты выступают, в том чис-
ле и в роли макрофагов. Максимально глиоз выражен в ростральном потоке, наружном плексиформном и 
гранулярном слоях. Эти изменения являются следствием гибели нейронов, чувствительных к прямому 
воздействию капсаицина. К 60 суткам численная плотность астроцитов во всех слоях снижается вследст-
вие развития компенсаторных процессов.  

Введение токсических доз капсаицина в инфантильном возрасте приводит к развитию выраженно-
го глиоза в обонятельной луковицы, пик которого приходится на 30 сутки. Реакция глии на введения 
нейротоксина носит фазный характер и завершается в целом через два месяца после воздействия. 

Ключевые слова: нейрогенез, обонятельная луковица, ростральный миграционный поток, астро-
циты, глиоз, GFAP. 

 
THE REACTION OF ASTROCYTES OF THE OLFACTORY BULB OF A RAT  

TO THE ADMINISTRATION OF CAPSAICIN IN THE INFANTILE AGE 
 

T.A. RUMYANTSEVA, D.A. POZHILOV, V.E. VARENTSOV, A.V. MOSKALENKO 
 

Yaroslavl State Medical University, Revolutionary St., 5, Yaroslavl, 150000, Russia 
 
Abstract. The distribution of the astrocyte marker GFAP in various layers of the olfactory bulb and the 

rostral migration flow in rats of 30-, 60-, and 90-day age, as well as on the 30th and 60th days after the toxic 
effect was studied. Toxic effect was carried out by administering capsaicin in a total dose of 120 mg / kg. The 
marker was detected on the parasagittal sections of the olfactory bulb. It is established that the numerical density 
of the distribution of astrocytes and the average area of distribution of their processes depend on the layer of the 
olfactory bulb (OB). The area of distribution of the processes of astrocytes varies in the opposite way to the 
changes in the numerical density of the distribution of the cells themselves. 

The dynamics of the numerical density of astrocytes in the layers of OB during the administration of cap-
saicin is of the same type. The cell density is maximally increased by 30 days of the experiment, which corres-
ponds to the acute phase of reactive gliosis (4-5 weeks), when astrocytes act as macrophages. Maximum gliosis 
is expressed in the rostral migration stream, the outer plexiform and granular layers. These changes are a conse-
quence of the death of neurons that are sensitive to the direct effects of capsaicin. By the 60 days the numerical 
density of astrocytes in all layers decreases due to the development of compensatory processes.  

The introduction of toxic doses of capsaicin in infantile age leads to the development of severe gliosis in 
the OB, the peak of which falls on the 30th day.The reaction of glia on the introduction of the neurotoxin is 
phase-like and is completed as a whole two months after the exposure. 

Key words: neurogenesis, olfactory bulb, rostral migratory stream, astrocytes, gliosis, GFAP. 
 
Введение: В настоящее время понимание функции астроцитов значительно расширилось. По со-

временным представлениям, астроциты активно участвуют в формировании гематоэнцефалического 
барьера, воспалительных реакциях и направляют миграцию нейрональных предшественников из стволо-
вых ниш к месту назначения [3, 4, 8]. 
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Данные литературы о нормативных показателях астроцитов в различные сроки довольно много-
численны, но разрознены. Ряд исследований посвящены реактивному глиозу, развивающемуся при ише-
мии или токсических воздействиях, однако, зависимость реакции глии от возраста на фоне разной интен-
сивности нейрогенеза практически не изучена. Кроме того, остается практически неизученным вопрос о 
реакции глии на токсические воздействия в зависимости от интенсивности нейрогенеза, обусловленной 
возрастом животного [10]. 

Оптимальным объектом для изучения реакции нейронов и глии на токсическое воздействие явля-
ется обонятельная луковица (ОЛ), так как в ней оканчивается ростральный миграционный поток, связы-
вающий ее с субвентрикулярной зоной, в которой нейрогенез продолжается на протяжении всей жизни [1, 8, 9].  

Цель исследования – выявить реакцию астроцитарной глии обонятельной луковицы на воздейст-
вие нейротоксина в инфантильном возрасте, как с позиции оценки интенсивности реактивного глиоза, 
так и с позиции обеспечения миграции нейрональных предшественников. 

Материалы и методы исследования. Работа выполнена на самцах крыс линии Wistar. Животные 
были разделены на контрольную и экспериментальную группы. В контрольную вошли 20 крыс возрас-
том 30, 60, 90, 180 суток, по 5 особей каждого возраста. Согласно классификации Западнюка И.П. [2], эти 
возраста соответствуют инфантильному (30 суток), ювенильному (60 и 90 суток), зрелый возраст 
(180 суток) взят в качестве контрольной точки для определения дефинитивных показателей в конце эво-
лютивного периода.  

В экспериментальную группу вошли 20 крыс линии Wistar 30-суточного возраста. Капсаицин вво-
дился трёхкратно с интервалом в сутки, подкожно в дозировке 30, 30 и 60 мг/кг массы тела соответст-
венно. Капсаицин разводился в смеси 10% ТВИН-80, 10% этанола и 80% физиологического раствора.  

Использованная доза капсаицина относится к высоким: 100-200 мг/кг, сразу после введения они 
стимулируют экспрессию нейропептидов, а затем оказывают токсическое действие [6].  Токсическое 
действие капсаицина реализуется через деполяризацию мембран клеток и повышение проводимости не-
специфических ионных каналов. Это ведёт к накоплению в клетках Ca2+ и Na+. Ионы кальция активиру-
ют рилизинг нейромедиаторов, а натрий в составе NaCl смещает осмотическое равновесие, приводя впо-
следствии к гидратации, активации протеаз и гибели клеток. 

Животные выводились из эксперимента на 14, 28, 56 сутки от начала эксперимента, т.е. оценива-
лись морфологические изменения на протяжении двух месяцев после токсического воздействия. Все 
процедуры проводили в соответствии со строгими соблюдениями принципов, изложенных в Европей-
ской Конвенции по защите позвоночных животных, используемых для экспериментальных и других це-
лей (г. Страсбург, Франция, 1986) [11], в соответствии с приказом МЗ СССР от 12.08.1977 г. «Правила 
проведения работы с использованием экспериментальных животных». Забор материала осуществляли 
после предварительной перфузии 10% забуференным формалином и фиксации в течение 24 часов при 4°С.  

Исследование проведено на парафиновых парасагиттальных серийных срезах мозга крыс, прохо-
дящих через центральную часть ОЛ. Кислый фибриллярный белок астроцитов – GFAP [4, 7] является 
основным компонентом, обеспечивающим реактивность и адаптацию астроцитов. Маркер GFAP выявля-
ется в цитоплазме и в отростках астроцитов. Астроциты после проведения иммуногистохимической ре-
акции визуализируются как клетки округлой или полигональной формы со светлым ядром и с 3-5 изви-
тыми ветвящимися отростками (рис. 1A). 

Маркер выявляли с помощью поликлональных кроличьих антител GFAP (ab16997, UK, разведение 
1:200), вторичные антитела (Goat anti Rabbit IgG, ab97051, UK, разведение 1:1000). Детекцию пероксида-
зы производили диаминобензидиновым хромогеном DAB Substrate Kit (ab64238). Срезы докрашивали 
гематоксилином Майера, промывали в воде, обезвоживали, заключали в канадский бальзам. Микроско-
пировали при помощи светового микроскопа Optica DM-20 (Italy 2015) со встроенной камерой. На каж-
дом срезе в 50 полях зрения оценивались численная плотность распределения астроцитов (шт/мм2) и 
средняя площадь распределения отростков астроцитов, численная плотность распределения DCX+ ней-
ронов (шт/мм2). Результаты обрабатывались в программе Microsoft Excel 2010 методами вариационной 
статистики и корреляционного анализа, вычислялись среднее арифметическое и стандартное отклонение. 
Достоверность различий при нормальном распределении показателей оценивалась при помощи критерия 
Стьюдента, при отличном от нормального – использовали непараметрический критерий Уилкоксона 
(уровень значимости p<0,05). 

Результаты и их обсуждение. В ОЛ выделяют шесть концентрически расположенных слоёв: слой 
волокон обонятельного нерва, гломерулярный (клубочковый), наружный плексиформный (сетчатый), 
митральный, внутренний плексиформный и гранулярный (зернистый), а также центральную часть ОЛ, 
где оканчивается ростральный миграционный поток. Учитывая выраженные различия распределения в 
слоях, численную плотность астроцитов оценивали отдельно в каждом слое ОЛ и в ростральном потоке. 

В слое волокон обонятельного нерва астроциты не определяются. Численная плотность астроци-
тов максимальна в гломерулярном и митральном слоях.  
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В гломерулярном слое астроциты можно чётко разделить на пери- и юкстагломерулярные. Отро-
стки перигломерулярно расположенных глиальных клеток проникают вглубь клубочка, их тела встроены 
в слои клубочков. Тела юкстагломерулярных глиальных клеток расположены между клубочками, отро-
стки ветвятся между клубочками и проникают в них (рис. 1B). Показатель численной плотности астроци-
тов с 30 по 60 сутки достоверно не изменяется и составляет 270±20,3 и 240±27,6 соответственно, к 
90 суткам снижается на 30% до 181±27,7 (p<0,05), к 180 суткам возрастает до 375±32,3 (p<0,05).  

В наружном плексиформном слое астроциты распределены равномерно (рис. 1C). С 30 по 60 сутки 
их плотность снижается с 295±35,3 до 201±43,9 (p<0,05), к 90 суткам возрастает до значений, близких к 
исходным 305±24,6 (p<0,01), и достоверно не изменяется до конца наблюдения (286±12,4, p<0,05).  

В гранулярном слое астроциты располагаются между группами клеток, их отростки проникают 
как внутрь таких групп, так и ветвятся в пространстве между ними. Численная плотность астроцитов с 30 
по 60 сутки снижается с 224±21,3 до 134±36,9, достоверно не изменяется до 90 и к 180 суткам вновь воз-
растает до 174±16,6 (p<0,01) (рис. 1D).  

В ростральном потоке астроциты распространены на всем протяжении, их отростки направлены 
по ходу движения нейрональных предшественников, образуют многочисленные контакты. Численная плот-
ность снижается с 30 по 60 сутки с 422±42,5 до 168±16,9, возрастает к 180 суткам до 325±31,4 (p<0,01).  

Средняя площадь сечения тел астроцитов на протяжении наблюдения остаётся практически по-
стоянной, а показатель площади распределения отростков зависит от возраста животного и слоя ОЛ.  

 

 

 
Рис.1. Распределение астроцитов в слоях обонятельной луковицы крыс разного возраста. A. 1 мес.,  

астроциты вокруг сосуда в центре обонятельной луковицы. B. 1 мес., астроциты в гломерулярном слое. 
C. 1 мес., астроциты в наружном плексиформном слое. D. 6 мес., астроциты в гранулярном слое.  

Микрофото: иммуногистохимическое исследование, антитела против GFAP, докраска гематоксилином 
Майера, об.40. 

 
Так, площадь распределения отростков в гломерулярном слое возрастает с 30 до 90 суток в 2 раза, 

и пик увеличения приходится на 90 сутки (медианная площадь – 544,8 мкм2). В наружном плексиформ-
ном слое c 30 по 60 сутки наблюдается увеличение площади на 36% до 513,4, а на 180 сутки – понижение 
на 16% (p<0,05). В гранулярном слое с 30 по 180 сутки происходит плавное уменьшение площади рас-
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пределения отростков почти в два раза до 339,7 (p<0,05). Медианная площадь распределения отростков в 
ростральном потоке с 30 по 180 сутки возрастает на 43% до 583,2 (p<0,05). 

В целом, площадь распределения отростков астроцитов изменяется разнонаправленно с измене-
ниями численной плотности распределения самих клеток. Численная плотность распределения астроци-
тов и средняя площадь распределения отростков зависят от слоя обонятельной луковицы.  

Известно, что именно астроциты являются направляющими для клеточного потока нейрональных 
предшественников, как в ростральном миграционном потоке, так и в ОЛ [7, 8]. Пик интенсивности ней-
рогенеза, установленный в наших предыдущих исследованиях по уровню экспрессии даблкортина [5], 
приходится на 60-90 сутки. Нейробласты таким образом «раздвигают» астроциты, тем самым уменьшая 
их численную плотность, при этом площадь распределения отростков GFAP+ клеток увеличивается. С 
уменьшением интенсивности миграции нейрональных предшественников глиальные клетки вновь сбли-
жаются, а площадь распределения их отростков падает. 

В экспериментальной группе характер распределения GFAP в астроцитах не изменяется (рис. 2A). 
Сохраняется позитивность в телах клеток и в их отростках.  

В гломерулярном слое к 30 суткам эксперимента численная плотность астроцитов возрастает с 
270±20,3 до 366±44,8 (на 50% выше, чем в контрольной группе), к 60 суткам снижается до 221±26,0 (на 
25% выше, чем в контрольной группе) (p<0,05) (табл.). В наружном плексиформном слое к 30 суткам 
эксперимента плотность возрастает с 295±35,3 до 435±42,6 (на 45% выше, чем в контрольной группе), к 
60 суткам снижается до 287±27,1 (в контрольной группе 305±24,6) (p<0,05) (рис. 2A). В гранулярном слое 
плотность астроцитов к 30 суткам эксперимента повышается с 224±21,3 до 296±29,5, достоверно не из-
меняется до 60 суток (в 2,3 раза выше, чем в контрольной группе) (p<0,05) (рис. 2B).  

 
Таблица  

 
Численная плотность GFAP+ клеток в ОЛ у контрольных и экспериментальных крыс  

 

Возраст, сут. 
контроль (эксперимент) 

Гломерулярный 
слой 

Наружный 
плексиформный слой 

Гранулярный 
слой 

Контр. Эксп. Контр. Эксп. Контр. Эксп. 
30 (0) 269±20,2 269±20,2 295±35,33 295±35,3 224±21,3 224±21,3 

45 (15) 252±23,0* 289±16,0* 245±23,0 356±23,0*° 156±12,1* 265±24° 
60 (30) 240±27,6 366±44,8*° 201±43,8 435±42,6*° 133±36,0 296±29,5°
90 (60) 181±27,3* 221±26,0* 305±24,5* 287±27,1* 132±30,5 283±30,5°

 
Примечание: * – достоверно различается по отношению к предыдущему сроку,  

° – достоверно различается по отношению к контрольной группе 
 

 
Рис. 2. Увеличение численной плотности распределения астроцитов в слоях обонятельной луковицы 
крыс на 30 сутки после воздействия капсаицина. A. Астроциты наружном плексиформном слое.  

B. Астроциты в гранулярном слое. Микрофото: иммуногистохимическое исследование, антитела против 
GFAP, докраска гематоксилином Майера, об.40. 
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В ростральном потоке численная плотность возрастает к 30 суткам эксперимента в 1,5 раза с 
422±42,5 до 721±65,7 (в 4,5 раза превышает показатель контрольной группы), к 60 суткам снижается до 
563±51,1 (в 4 раза выше контрольной группы) (p<0,01). 

Средняя площадь сечения тел астроцитов на протяжении наблюдения остаётся практически по-
стоянной, а площадь распределения отростков достоверно не изменяется по сравнению с контрольной 
группой (p>0,05). 

Численная плотность GFAP+ клеток в гранулярном и наружном плексиформном слоях обонятель-
ной луковицы и в разных звеньях рострального потока является оптимальным показателем для оценки 
интенсивности глиоза. 

Выраженное увеличение численной плотности астроцитов в ростральном потоке, по-видимому, 
обусловлено ростом миграции нейробластов и их массовой гибелью. Является ли их гибель следствием 
прямого токсического действия капсаицина или нейротоксин вызывает усиление миграции нейробластов 
в ответ на гибель части нейронов остается неясным. Для решения этого вопроса необходимо сопоставле-
ние полученных результатов с исследованиями экспрессии маркеров нейрогенеза. 

Выводы. Численная плотность распределения астроцитов и средняя площадь распределения их 
отростков зависят от слоя обонятельной луковицы. Площадь распределения отростков астроцитов изме-
няется противоположно изменениям численной плотности распределения самих клеток.  

Динамика численной плотности астроцитов в слоях ОЛ при введении капсаицина однотипна. 
Плотность клеток максимально увеличивается к 30 суткам эксперимента, что соответствует длительно-
сти острой фазы реактивного глиоза (4-5 недель), когда астроциты выступают, в том числе и в роли мак-
рофагов. Максимально глиоз выражен в ростральном потоке, наружном плексиформном и гранулярном 
слоях. Эти изменения являются следствием гибели нейронов, чувствительных к прямому воздействию 
капсаицина. К 60 суткам численная плотность астроцитов во всех слоях снижается вследствие развития 
компенсаторных процессов. 

Введение токсических доз капсаицина в инфантильном возрасте приводит к развитию выраженно-
го глиоза в ОЛ, пик которого приходится на 30 сутки. Реакция глии на введения нейротоксина носит 
фазный характер и завершается в целом через два месяца после воздействия. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ПЕЧЕНИ ЛАБОРАТОРНЫХ ЖИВОТНЫХ  

ПРИ СВЕТОВОМ ДЕСИНХРОНОЗЕ 
 

О.В. ЗЛОБИНА, С.С. ПАХОМИЙ, И.О. БУГАЕВА, Г.Н. МАСЛЯКОВА, А.Н. ИВАНОВ 
 

ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского»  
Минздрава РФ, ул. Б.Казачья, 112, Саратов, 410012, Россия,  

e-mail: spakhomy03@gmail.com; zlobinaow@mail.ru 
 

Аннотация. Цель исследования: оценить морфологические изменения в печени лабораторных 
животных, развивающиеся на фоне светового десинхроноза, в эксперименте. Материалы и методы. Ис-
следование выполнено на 48 белых беспородных крысах-самцах с использованием модели LightLight в 
течение 1, 10, и 21 суток. Световой десинхроноз моделировали с помощью изменения режима освещения 
в помещении лаборатории. Лабораторные животные подвергались воздействию комбинации естествен-
ного и, в ночное время, искусственного освещения, обеспечиваемого лампой дневного света, эквива-
лентной лампе накаливания мощностью 60 Вт. Морфологические изменения в печени оценивали с ис-
пользованием следующих показателей: количество гепатоцитов с дистрофическими изменениями, коли-
чество гепатоцитов в состоянии некроза, количество двуядерных гепатоцитов, коэффициент нормализа-
ции паренхимы, количество непаренхиматозных элементов. Морфометрическое исследование проводили 
с помощью системы анализа цифровых изображений Микровизора медицинского µVizo-103. Результаты. 
В ходе исследования установлено, что световой десинхроноз приводит к развитию в печени повреждения 
гепатоцитов, нарушению кровообращения, активации процессов пролиферации и дифференцировки им-
мунокомпетентных клеток и макрофагов. Степень выраженности морфологических изменений в печени 
определяется продолжительностью светового десинхроноза. На 21-е сутки эксперимента в печени отме-
чалось достоверное снижение всех исследуемых морфологических показателей, что свидетельствует о 
переходе стресса в стадию истощения. 

Ключевые слова: световой десинхроноз, морфология, печень.  
 

THE MORPHOLOGICAL CHANGES OF LIVER IN LABORATORY ANIMALS  
AT THE LIGHT-INDUCED DESYNCHRONOSIS 
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Saratov State Razumovsky Medical University,  

Bolshaya Kazachia St., 112, Saratov, 410012, Russia, e-mail: spakhomy03@gmail.com; zlobinaow@mail.ru 
 

Abstract. The research purpose was to evaluate the morphological changes in the liver of laboratory ani-
mals developing against the background of light desynchronosis in an experiment. Materials and methods. The 
study was performed on 48 white mongrel male rats using the LightLight model for 1, 10, and 21 days. Light 
desynchronism was modeled by changing the lighting regime in a laboratory room. Laboratory animals were 
exposed to a combination of natural and, at night, artificial lighting provided by a fluorescent lamp equivalent to 
a 60 W incandescent lamp. Morphological changes in the liver were assessed using the following indicators: the 
number of hepatocytes with dystrophic changes, the number of hepatocytes in the state of necrosis, the number 
of binuclear hepatocytes, the parenchymal normalization coefficient, and the number of nonparenchymal ele-
ments. Morphometric examination was carried out with the help of the digital image analysis system of the Mi-
crowave Microscope μVizo-103. Results. In the course of the study, it was found that light desynchronosis leads 
to liver damage in hepatocytes, impaired blood circulation, activation of proliferation and differentiation of im-
munocompetent cells and macrophages. The degree of severity of morphological changes in the liver is deter-
mined by the duration of the light desynchronosis. On the 21st day of the experiment, a significant decrease in all 
morphological parameters was observed in the liver, which indicates the transition of stress to the stage of ex-
haustion. 

Key words: light-induced desynchronosis, morphology, liver. 
 

Актуальность. Жизнь и существование человека на планете Земля регулируется чередой изме-
няющихся условий, включая смену дня и ночи, времен года, климата [1]. В этой связи для многих про-
цессов, протекающих в организме, характерна выраженная цикличность [6]. Физиологическая синхрони-
зация функций различных органов и систем играет огромную роль в поддержании гомеостаза и регули-
рованию процессов обмена веществ.  
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На сегодняшний день в области науки и техники человечество шагнуло далеко вперед: искусст-
венная среда практически полностью заменила естественную, при этом световой режим является одним 
из важнейших синхронизаторов, который модулирует биоритмы организма. Искусственное освещение 
приводит к удлинению светового периода дня, что способствует развитию светового десинхроноза.  

Десихроноз – это рассогласование биоритмов организма, в том числе естественного цикла сон-
бодрствование, с суточным изменением светового режима, вызывающие нарушение гомеостаза [4]. 
Внешние воздействия, приводящие к нарушению естественных регуляторных механизмов, могут инду-
цировать развитие широкого спектра патологических изменений в организме [5]. К группе риска, под-
верженной влиянию светового десинхроноза, относятся люди, работа которых связана с длительными 
или частыми авиаперелетами, дежурствами в ночное время суток, а так же работники северных областей 
и приполярных станций. 

Печень имеет особое значение в обеспечении функционирования организма, в поддержании го-
меостаза, поэтому патологические изменения, развивающиеся в ней, могут стать причиной нарушения 
работы всех систем организма. До настоящего времени анализ морфологических изменений в печени 
лабораторных животных, возникающих в ответ на увеличение длительности светового периода дня, не 
проводился. Перечисленные и нерешенные задачи, связанные с оценкой воздействия светового десин-
хроноза на печень лабораторных животных, определили актуальность и целесообразность выполнения 
настоящего исследования. 

Цель исследования – оценить морфологические изменения в печени лабораторных животных, 
развивающиеся на фоне светового десинхроноза, в эксперименте. 

Материалы и методы исследования. Эксперимент проводили на 48 беспородных половозрелых 
крысах-самцах массой 180-220 г. Исследование выполняли в соответствии с международными этически-
ми нормами Европейской конвенции защиты позвоночных животных для экспериментальных и других 
научных целей (Страсбург, 1986) и «International Guiding principles for Biomedical Research Involving 
Animals» (2012).  

Световой десинхроноз моделировали с помощью изменения режима освещения в помещении ла-
боратории. Лабораторные животные подвергались воздействию комбинации естественного и, в ночное 
время, искусственного освещения, обеспечиваемого лампой дневного света, эквивалентной лампе нака-
ливания мощностью 60 Вт. Лабораторные животные были распределены на четыре группы – три опыт-
ные и одна контрольная, в каждой по 12 особей. Крысы опытных групп подвергались световому десин-
хронозу по следующей схеме: 1-я опытная группа – в течение одних суток, 2-я опытная группа – в тече-
ние 10-и суток, 3-я опытная группа – в течение 21-х суток. Животные контрольной группы находились 
при стандартном режиме освещения день-ночь. Животные всех экспериментальных групп получали 
стандартный рацион питания со свободным доступом к пище и воде. После завершения исследования 
лабораторные животные выводились из эксперимента путем передозировки препаратов: внутримышеч-
ная комбинация Телазола в дозе 0,2 мл/кг и Ксиланита в дозе 0,2 мг/кг.  

Для морфологического исследования образцы печени фиксировали в 10%-м растворе формалина, 
подвергали стандартной спиртовой проводке и окрашивали гематоксилином и эозином. Морфометриче-
ский анализ гистологических препаратов проводили в 10 полях зрения с использованием системы анали-
за цифровых изображений микровизора медицинского μVizo-101 ЛОМО.  

Для обработки полученных в ходе исследований данных использовали пакет прикладных стати-
стических программ Statistica 10.0 (Stat Soft Inc, США). Для проверки нормальности распределения зна-
чений в выборке использовали тест Колмогорова-Смирнова. В случае отличия распределения от нор-
мального рассчитывали медиану и квартили. Показатель достоверности различий (Р) вычисляли с ис-
пользованием непараметрического критерия Манна-Уитни. 

Результаты и их обсуждение. В результате проведенного морфологического исследования уста-
новлено, что у животных 1-й опытной группы в печени регистрировались преимущественно признаки 
нарушения кровообращения: отмечалось выраженное кровенаполнение органа, в крупных кровеносных 
сосудах развивалась сепарация крови с развитием умеренно выраженного внутрисосудистого гемолиза 
эритроцитов (рис. 1А.). Общий план строения печени был сохранен, в цитоплазме гепатоцитов развива-
лась незначительной степени выраженности дистрофия.  

Увеличение длительности светового десинхроноза до 10-и суток сопровождалось развитием при-
знаков повреждения паренхимы и нарушения кровообращения. В гепатоцитах отмечалась умеренно вы-
раженная дистрофия, в строме – умеренно выраженное полнокровие, внутрисосудистый гемолиз эритро-
цитов и накопление выраженного количества зерен пигмента гемосидерина (рис. 1Б.) 

На 21-е сутки эксперимента наблюдалось дальнейшее повреждение паренхимы с развитием выра-
женной дистрофии гепатоцитов, плоть до участков фокального некроза. В строме сохранялись умеренно 
выраженный отек и полнокровие, в просвете крупных сосудов располагались тени эритроцитов, сетчатые 
массы фибрина. В клетках Купфера обнаруживались в незначительном количестве зерна пигмента гемо-
сидерина (рис. 1.В.). 
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Рис. 1. Морфологическая картина печени на фоне светового десинхроноза.  
А – на 1-й день эксперимента. Окр. Г.-Э. Ув. 774, Б – на 10-й день эксперимента. Окр. Г.-Э. Ув. 226,4, 

В – на 21-й день эксперимента. Окр. Г.-Э. Ув. 774 
 

Морфометрический анализ препаратов печени проводили в 10 полях зрения (×774) с использова-
нием следующих показателей: количество гепатоцитов с дистрофическими изменениями, количество 
гепатоцитов в состоянии некроза, количество двуядерных гепатоцитов, коэффициент нормализации па-
ренхимы (КНП), количество непаренхиматозных элементов (НПЭ) в состав которых входили лимфоци-
ты, клетки Купфера и клетки Ито. 

 
Таблица 1 

 
Результаты морфометрического исследования печени 

 

Группы  
наблюдения 

Морфометрические показатели в поле зрения (х774) 
Кол-во гепатоцитов 
 с дистрофическими 

изменениями 

Кол-во гепатоцитов  
в состоянии некроза 

КНП 
Кол-во 
НПЭ  
печени 

Кол-во  
двуядерных 
гепатоцитов

Контрольная 
группа 

35,9[30;43] 15,9[13;19] 2,3 6,6 [5;8] 4,82[3;6] 

1 день  
десинхроноза 

37,6[33;41] 15,1[13;17] 2,4 10,2[7;13]* 6,7[4;9]* 

10 день  
десинхроноза 

39,8[35,5;43] 18,08[15;21]* 2,2 6,6[5;8] 5,8[4;8]* 

21 день  
десинхроноза 

33,5[29;39] 18,9[16;22]* 1,77* 5,37[4;6]* 3,9[2;5]* 

 
Примечание: *– p<0,05  достоверность отличия с контрольной группой 
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По данным морфометрического исследования в опытных группах на 10-й и 21-й день эксперимен-
та отмечалось увеличение гепатоцитов в состоянии некроза до 18,08 [15;21] и 18,9 [16;22] соответствен-
но, что на 20% больше по сравнению с показателями в контрольной группе - 15,9 [13;19]. 

Степень выраженности некробиотических изменений в печени оценивали с помощью подсчета 
КНП. Проведенные ранее нами исследования показали значимость данного показателя для оценки сте-
пени повреждения паренхимы печени [7]. КНП позволяет оценить интенсивность развития некробиоти-
ческих изменений на основе отношения количества гепатоцитов с дистрофическими изменениями к ге-
патоцитам в состоянии некроза. При подсчете КНП регистрировалось снижение данного показателя 
только в группе на 21-й день светового десинхроноза до 1,77, что на 25% меньше по сравнению с резуль-
татами, полученными в контрольной группе.  

Влияние светового десинхроноза на макрофагальную и лимфоцитарную систему печени, оценива-
ли с помощью количественного подсчета общего числа непаренхиматозных элементов (НПЭ) – лимфо-
цитов, клеток Купфера, клеток Ито в поле зрения (×774). В первой опытной группе отмечалось увеличе-
ние НПЭ печени до 10,2 [7, 13], что на 35% превысило показатели в контрольной группе и свидетельст-
вует о наличии активирующего влияния светового десинхроноза на моноцитарно-макрофагальную сис-
тему. Увеличение длительности светового десинхроноза приводило к обратной реакции со стороны мак-
рофагальной системы печени: отмечалось уменьшение числа НПЭ печени до 6,6 [5, 8] на 10-й день экс-
перимента и дальнейшее снижение до 5,37 [4, 6] – на 21-й день воздействия.  

Активность пролиферативных процессов в печени оценивали с помощью подсчета количества 
двуядерных гепатоцитов в поле зрения (×774). В опытной группе на 1-й день эксперимента наблюдалось 
увеличение количества двуядерных гепатоцитов по сравнению с группой контроля на 28% до 6,7 [4, 9]. 
Увеличение длительности светового десинхроноза приводило к снижению количества двуядерных гепа-
тоцитов до 5,8 [4, 8] на 10-е день эксперимента и до 3,9 [2, 5] – на 21-й день.  

Полученные в ходе исследования результаты свидетельствуют о том, что воздействие комбинации 
естественного освещения днем и искусственного – ночью, приводит к развитию в печени повреждения 
паренхимы, нарушению кровообращения и активации процессов пролиферации и дифференцировки им-
мунокомпетентных клеток и макрофагов. Характер выявленных морфологических изменений в печени у 
животных на фоне светового десинхроноза согласуются с полученными нами ранее результатами микро-
циркуляторных нарушений [2] и морфологических изменений во внутренних органах [6], а так же дан-
ными исследований других авторов. Следует отметить, что возникающие морфологические изменения в 
печени в ответ на световую стимуляцию характеризуются этапностью развития в соответствии со ста-
диями десинхроноза.  

Формирование светового десинхроноза непосредственно связано с длительностью световой сти-
муляции, которая активирует светочувствительные супрахиазматические ядра гипоталамуса, что в свою 
очередь приводит к повышению синтеза тропных гормонов гипофиза и снижению темновой секреции 
мелатонина эпифизом [3]. Данный механизм запускает симпатоадреналовую систему с дальнейшим вы-
бросом гормонов в кровь. В настоящее время доказана взаимосвязь нарушения циркадианных ритмов с 
развитием стресс-реакции, определяющую роль, в которой играет гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковая система, повышающая уровень стрессорных медиаторов и гормонов в ответ на дейст-
вие альтерирующих агентов [1, 8]. Регистрируемые на 1-е сутки эксперимента признаки нарушения кро-
вообращения в печени, возможно, связаны с действием катехоламинов, а развивающаяся при этом вазо-
констрикация носит адаптивное значение в стадию тревоги. Увеличение числа НПЭ печени свидетельст-
вует об активации процессов пролиферации и дифференцировки иммунокомпетентных клеток и макро-
фагов в ответ на действие альтерирующего фактора. На 10-е сутки эксперимента отмечаются умеренной 
степени выраженности дистрофия гепатоцитов и нарушение кровообращения, а так же снижение до кон-
трольных значений количества НПЭ печени, что вероятно связано с активацией стресс-лимитирующих 
систем в стадию устойчивости стресса. На 21-е сутки отмечается выраженная дистрофия гепатоцитов, 
вплоть до участков фокального некроза, снижение КНП, уменьшение количества НПЭ и числа двуядер-
ных гепатоцитов, что свидетельствует о переходе стресса в стадию истощения. 

Выводы. В печени под влиянием светового десинхроноза развиваются морфологические измене-
ния, степень выраженности которых зависит от длительности эксперимента. Световой десинхроноз при-
водит к развитию в печени венозного полнокровия и отека разной степени выраженности; сепарации 
крови и внутрисосудистому гемолизу эритроцитов, дистрофических и некротических процессов в гепа-
тоцитах. Увеличение числа НПЭ печени и количества двуядерных гепатоцитов на первые сутки десин-
хроноза, вероятно, носит адаптивное значение в стадию тревоги. Снижение данных показателей на 21-е 
сутки эксперимента является признаками перехода стресса в стадию истощения.  
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ СЕМЕННИКОВ  
ПОД ВЛИЯНИЕМ СВЕТОВОГО ДЕСИНХРОНОЗА В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
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Аннотация. В ходе данного исследования с помощью морфологического и морфометрического 

анализа гистологических препаратов половых желез белых нелинейных крыс-самцов изучено влияние 
светового десинхроноза с использованием модели LightLight с мощностью освещения 350-500 лк в тече-
ние 1, 10, и 21 суток. Морфологическими критериями интенсивности процесса сперматогенеза являются 
количество сперматогоний, сперматид и толщина эпителиосперматогенного слоя. По результатам прове-
дённого эксперимента установлено, что длительность светового стрессорного воздействия влияет на ин-
тенсивность процесса сперматогенеза в семенниках опытных животных. На 1-е сутки установлено дос-
товерное уменьшение количества сперматид, являющимися наиболее чувствительными клетками. К 10-м 
суткам происходит достоверное снижение диаметра, площади извитого семенного канальца, также коли-
чества сперматогоний и сперматид в просвете. На 21 сутки эксперимента все исследуемые показатели 
были достоверно ниже, в сравнении с группой контроля, также было отмечено снижение количества кле-
ток Лейдига (интерстициальные клетки), обеспечивающие эндокринную функцию репродуктивного ап-
парата.Выявленные изменения структур семенников белых крыс-самцов свидетельствуют о стрессорном 
влиянии светового десинхроноза и обосновывают целесообразность отнесения его к факторам риска раз-
вития патологии мужской половой системы, как у животных, так и у человека. 

Ключевые слова: световой десинхроноз, нарушение сперматогенеза, морфометрия, стресс. 
 

MORPHOLOGICAL EVALUATION OF FUNCTIONAL CHANGES OF TESTICLES UNDER  
THE LIGHT-INDUCED DESYNCHRONOSIS IN EXPERIMENT 
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Abstract. The morphological and morphometric analysis of histological preparations of testes of white 

male rats  were used to study the structural and functional changes under the influence of the light-induced de-
synhronosis using the Light model with an illumination power of 500 lx for 1, 10 and 21 day. As a result of the 
influence of light-induced desynhronosis, the spermatogenesis is characterized by a tendency to decrease activity 
that depends on the duration of exposure. Morphological criteria for the intensity of the process of spermatoge-
nesis are number of spermatogonia, spermatids and thickness of the epithelioospermatogenous layer. On the 1st 
day, the reduction in the number of spermatids, which are the most sensitive cells, was reliably established. By 
the 10th day there is a significant decrease in the diameter, area of the convoluted tubule, and also the number of 
spermatogonia and spermatids in the lumen. On the 21st day of the experiment, all the investigated parameters 
were significantly lower, in comparison with the control group, a decrease in the number of Leydig cells (inters-
titial cells) providing the endocrine function of the reproductive apparatus was also noted. The revealed changes 
in testicles indicate a stressor effect of light desynchronosis justify the appropriateness of attributing it to the risk 
factors for the development of the pathology of the reproductive system. 

Key words: light-induced desynchronosis, disruption of spermatogenesis, morphometry, stress 
 

Введение. Репродуктивная система млекопитающих и человека формировалась в процессе эволю-
ции в тесном взаимодействии с факторами внешней среды. Одним из наиболее значимых факторов, ока-
зывающих влияние на организм животных и человека, является световое воздействие. Патологическое 
рассогласование циркодианных ритмов в результате нарушения естественного фотопериода приводит к 
развитию светового десинхроноза, который в свете концепции общего адаптационного синдрома рас-
сматривается как мощный стрессогенный фактор, оказывающий своё влияние на весь организм в целом 
[1, 2], в том числе на репродуктивную систему организма человека и животных [6]. Анализ научной ли-
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тературы, посвященной проблеме влияния светового воздействия на морфофункциональное состояние 
желез репродуктивной системы, мало изучен, что и определило направление данного исследования. 

Цель исследования – оценить морфофункциональные изменения в семенниках лабораторных 
животных, развивающиеся на фоне светового десинхроноза в эксперименте. 

Материалы и методы исследования. Экспериментальное исследование проводили на 48 белых 
беспородных крысах-самцах массой тела 200-250 г, которые были случайным образом, разделены на 
4 равные группы: контрольную, находящуюся в условиях естественного освещения, и 3 опытных по 
12 особей в каждой группе, в которых животные находились в условиях постоянного освещения в тече-
ние 1, 10 и 21 суток. Исследование выполнено в соответствии с Женевской конвенцией и Хельсинской 
декларацией о гуманном отношении к животным, а также после разрешения этической комиссии. 

Световой десинхроноз моделировали путем воздействия комбинации естественного в дневное и 
искусственного освещения в ночное время, мощностью 350-500 лак, в течение указанного времени. Из 
эксперимента крысы были выведены путем передозировки препаратов для наркоза (внутримышечная 
комбинация Телазола (ZoetisInc, США) и Ксиланита (Нита-Фарм, Россия) [5].  

Для морфологического исследования забирали половые железы, фиксировали в растворе 10% 
формалина, гистологические препараты готовили по стандартной методике. Серийные срезы семенни-
ков, толщиной 5-7 мкм, окрашивали гематоксилин-эозином. Для морфометрического измерения выбира-
лись срезы извитых семенных канальцев с четким поперечным сечением. Морфологический и морфо-
метрический анализ гистологических препаратов проводили с помощью микровизора проходящего света 
mVizo-103. Проводилась оценка качественных и количественных показателей по следующим парамет-
рам: площадь и диаметр извитого семенного канальца, толщина сперматогенного эпителия, количество 
сперматогониев, сперматид, клеток Сертоли (сустентоцитов) и клеток Лейдига (интерстициальные клет-
ки). Для обработки данных был использован пакет прикладных статистических программ «STATISTICA 
10». Достоверность полученных значений оценивали при помощи U-критерия Манна – Уитни. Значимы-
ми считали изменения при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. В ходе морфологического и морфометрического анализа гистоло-
гических срезов семенников установлено, что у животных опытной группы на 1-е сутки происходит ста-
тистически значимое уменьшение толщины эпителиосперматогенного слоя, сопровождающееся измене-
нием клеточного состава базальной части, которое проявляется значимым снижением количества спер-
матид (7,9%), в сравнении с группой контроля (табл. 1). 

 
Таблица 1 

 
Результаты морфометрического исследования 

 

Изучаемый параметр 
Контроль 

(n=12) 
1 сутки 
(n=12) 

10 сутки 
(n=12) 

21 сутки 
(n=12) 

Диаметр поперечного  
сечения извитого семенного 

канальца, мкм 

0,329 
[0,309;0,35] 

0,324 
[0,298;0,35] 

0,352 [0,22;0,4] 
Р=0,00 

0,315 
[0,29;0,408] 
Р=0,00 

Площадь поперечного  
сечения извитого семенного 

канальца, мкм 

0,071 
[0,063;0,082] 

0,069 
[0,058;0,081] 

0,081 
[0,039;0,111] 
Р=0,00 

0,07 
[0,056;0,117] 
Р=0,00 

Количество сперматогоний 87 [80;96] 93 [83;100] 91 [64;125] 
77 [61; 120] 
Р=0,00 

Количество сперматид 76 [68;83] 
74 [72;89] 
Р=0,00 

72 [68;88] 
59,5 [40; 89] 
Р=0,00 

Количество клеток Сертоли 
(сустентоциты) 

28 [24;32] 
26 [23;29] 
Р=0,02 

26 [17;36] 
Р=0,04 

25 [13;37] 
Р=0,00 

Толщина сперматогенного  
эпителия, мкм 

0,057 
[0,049;0,061] 

0,052 
[0,033;0,049] 
Р=0,00 

0,05 
[0,035;0,085] 
Р=0,00 

0,049 
[0,043;0,054] 
Р=0,00 

Количество клеток Лейдига  
(интерстициальные клетки) 

29 [25; 33] 28 [24; 32] 
26 [22; 30] 
Р=0,02 

24 [21; 28] 
Р=0,00 

 
Примечание: в каждом случае приведены медиана, верхний и нижний квартили; p – значимость различий 

по сравнению с контрольной группой 
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На 10-е сутки эксперимента визуально отмечается отек интерстициальной ткани, при морфо-
метрическом анализе наблюдется достоверное увеличение площади (4,3%) и диаметра (1,5%) попе-
речного сечения извитых семенных канальцев (ИСК), что сопровождается снижением таких показа-
телей как толщина эпителиосперматогенного слоя (12,3%) и количества сперматид  (2,6%) и сперма-
тогоний (5,3%), а также уменьшение количества клеток Лейдига (7,1%). 

У животных на 21-е сутки эксперимента при морфологическом исследовании наблюдается на-
растание отека интерстициальной ткани в сравнении с группой контроля, а также в просвете ИСК 
отмечено появление эпителиальных конгломератов. 

Анализируя морфологические показатели, диаметр и площадь поперечного сечения ИСК уве-
личивается в сравнении с группой контроля (10-е сутки). Четко прослеживается снижение высоты 
сперматогенного эпителия и достоверное снижение практически всех исследуемых клеточных попу-
ляций в просвете ИСК, сперматогоний (11,5%), сперматид (21,7%), клеток Сертоли (13,5%). При 
подсчете интерстициальных эндокриноцитов выявлено достоверное уменьшение их как в сравнении 
с группой контроля, так и с группой сравнения (10-е и 21-е сутки) (рис. 1). 

 

 
А) В1) 

В2) В3) 
 

Рис.1.  Поперечное сечение извитых семенных канальцев (А) - группа контроля, (В) – опытная группа  
(В1 – 1-е сутки, В2 –  10-е сутки, В3 – 21-е сутки). Окр. Г.-Э. Ув. 246,4 

 
Регистрируемые на 1-е сутки изменения показали, что наиболее уязвимыми к изменению режима 

освещения оказались сперматиды, количество которых достоверно снижалось. Согласно существующе-
му мнению в первую очередь на стресс «реагируют» сперматиды, следовательно, отражает начальные 
признаки снижения активности процесса сперматогенеза в семенниках крыс [8, 9]. 
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На 10-е сутки экспериментального исследования наблюдается достоверное увеличение диаметра 
иплощади ИСК, что является одним из важнейших количественных показателей, указывающий на угне-
тение сперматогенеза [8], что подтверждается уменьшением толщины эпителиосперматогенного слоя и 
количества сперматид и сперматогоний в просвете ИСК. 

Значительное истощение популяции сперматогоний и сперматид в совокупности с уменьшением 
диаметра и площади ИСК на 21-е сутки эксперимента свидетельствует о прогрессировании угнетения 
сперматогенеза, также отмеченное уменьшение клеток Лейдига отражает снижением функции эндокрин-
ного аппарата семенника – синтез тестостерона [8]. 

Экспериментальные исследования показали, что созревающие сперматиды, в отличие от половых 
клеток на более ранних стадиях развития, являющихся наиболее чувствительными к дефициту тестосте-
рона [4, 7]. При стрессе различной этиологии у крыс отмечается нарушение в гипоталамо-гипофизарной 
системе, что ведет к дисбалансу синтеза релизинг-факторов и как содействие, угнетается выработка го-
надотропных гормонов (ФСГ и ЛГ) передней доли гипофиза [6]. Это приводит сначала к стимуляции 
синтеза тестостерон, что проявляется в количества сперматид, т.е. стимуляции сперматогенеза, а затем к 
снижению его секреции, что характеризуется уменьшением количественного состава сперматогоний, 
сперматид, т.е. наблюдается угнетение сперматогенеза.  

Заключение. Длительное световое воздействие оказывает влияние, как на репродуктивную, так и 
эндокринную части семенников белых крыс-самцов. Выраженность морфофункциональных изменений, 
полученных в ходе исследования, определялась длительностью освещения, наибольшие значимые ре-
зультаты были получены на 21-е сутки эксперимента. 

Полученные результаты исследуемых показателей на 1-е, 10-е, 21-е сутки опосредовались на ста-
дии общего адаптационного синдрома. 
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ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗАЦИИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО ОТДЕЛА ЛЕГКИХ У СОБАК 
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Верхне-Волжская наб., д.18, Нижний Новгород, 603005, Россия, e-mail: a.a.kurnikova@gmail.com 

 
Аннотация. Актуальность исследования определяется необходимостью выявления резервных 

возможностей организма, дыхательной системы и легких как одного из центральных звеньев, реагирую-
щих при разных воздействиях. Целью исследования является изучение морфологических особенностей 
бронхиолярного дерева легких. Работа выполнена на 40 беспородных половозрелых собаках-самцах, 
двух-трех лет, массой около 16 кг. На срезах диафрагмальной доли правого легкого, окрашенных гема-
токсилином-эозином и комбинированно по Вейгерту и тиазиновым красным – пикрофуксином, опреде-
ляли относительный объем воздуха и структур ацинуса, паренхимы и непаренхимных компонентов, парамет-
ры терминальных и дыхательных бронхиол, размеры средней оболочки соответствующих артерий. Ста-
тистическая обработка полученных данных проведена в программе «AnalystSoft Inc., StatPlus, версия 6 
(www.analystsoft.com)». Нормальность распределения оценивалась с помощью критерия Колмогорова-
Смирнова. Показатели представлены в виде Me (Q1; Q3), где Me – медиана, Q1 – первый квартиль 
(25%), Q3 – третий квартиль (75%). Относительный объем паренхимы легких у собак составил в среднем 
88%, воздуха – 51%  и структур ацинуса 38% . Толщина стенок, толщина мышечной пластинки слизи-
стой оболочки, размеры ядер миоцитов бронхиол уменьшаются (p<0,05) в направлении от терминальных 
бронхиол к дыхательным бронхиолам третьего порядка. Количество коллагеновых волокон и эластиче-
ских волокон увеличивается в дистальном направлении (p<0,05). У дыхательных бронхиол второго по-
рядка относительный объем эластических волокон на 39% больше, чем у терминальных бронхиол, а у 
дыхательных бронхиол третьего порядка – на 61% (p<0,001). Площадь поперечного сечения средней 
оболочки ветвей легочной артерии, сопровождающих бронхиолы, уменьшается в направлении к дыха-
тельным бронхиолам третьего порядка (р<0,01). Относительная энтропия всех приведенных параметров 
подтверждает как наличие случайных путей вентиляции и перфузии, так и преимущественных направлений. 

Ключевые слова: терминальные и дыхательные бронхиолы, миоциты, структуры ацинуса, ветви 
легочной артерии. 

 
FEATURES OF THE ORGANIZATION OF THE PERIPHERAL PART OF LUNGS IN DOGS 

 
A.A. KURNIKOVA, A.E. BOKOV, V.D. FEDOTOV, S.V. NEMIROVA 

 
«Privolzhsky Research Medical University» MOH Russia, 

Verkhne-Volzhskaya nab., 18, Nizhny Novgorod, 603005, Russia, e-mail: a.a.kurnikova@gmail.com 
 

Abstract. The relevance of the study is determined by the need to identify the reserve capacity of the or-
ganism, respiratory system and lungs as one of the central parts, reacting under different influences. The research 
purpose is to study the morphological features of the bronchiolar tree of the lung. The work was performed on 40 
dogs, two to three years old, weighing about 16 kg. The relative volume of air and structures of acinus, paren-
chyma and non-parenchymal components, the parameters of terminal and respiratory bronchioles, the size of the 
muscular coat of the corresponding branches of pulmonary arteries were determined on the slices of the diaph-
ragmatic lobe of the right lung stained with hematoxilin – eosin and combined by Weigert and thiazine red-
picrofuxin. The statistical processing of the data is carried out in the program “AnalystSoft Inc., StatPlus, version 
6 (www.analystsoft.com)". The normality of the distribution was evaluated using the Kolmogorov-Smirnov test. 
The indicators are presented as Me (Q1; Q3), where Me is the median, Q1 is the first quartile (25%), Q3 is the 
third quartile (75%). The relative volume of lung parenchyma in dogs averaged 88 %, air 51% and the acinar 
structures of 38 %. The wall thickness, the thickness of the muscular lamina of the mucous membrane, the size 
of nuclei of smooth muscle cells of bronchioles decrease (p<0.05) in the direction from the terminal bronchioles 
to respiratory bronchioles of the third order. The number of collagen fibers and elastic fibers increases in the 
distal direction (p<0.05). The cross-sectional area of the muscular coat of the branches of the pulmonary artery 
accompanying the bronchioles decreases in the direction to the respiratory bronchioles of the third order 
(p<0.01). The relative entropy of all the above parameters confirms both the presence of random (casual) paths 
of ventilation and perfusion, and the predominant directions. 

Key words: terminal and respiratory bronchioles, myocytes, structure of the acini, branches of the pul-
monary artery. 
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Введение. Актуальность исследования определяется необходимостью выявления резервных воз-
можностей организма, дыхательной системы и легких как одного из центральных звеньев, реагирующих 
при разных воздействиях. В связи с ростом хронических неспецифических заболеваний легких и тубер-
кулеза легких, особенностями экологии человека, в том числе, гиподинамией, повышение структурно-
функционального резерва организма и работоспособности является одной из задач современной медици-
ны. До настоящего времени, несмотря на глубокое изучение различных уровней организации легких, не 
решен вопрос, какие механизмы лежат в основе структурных перестроек периферического отдела легких. 

Цель исследования – изучение морфологических особенностей бронхиолярного дерева легких.  
Материалы и методы исследования. Работа выполнена на 40 беспородных половозрелых соба-

ках-самцах, которых подбирали по возрасту (2-3 года) и  массе (в среднем около 16 кг). Животных со-
держали в стандартных условиях вивария (не менее месяца), где проводили карантин и соответствую-
щую вакцинацию. Исследования на животных проводили в соответствии с приказами Минвуза СССР 
№742 от 13.11.84 «Об утверждении правил проведения работ с использованием экспериментальных жи-
вотных» и № 48 от 23.01.85 «О контроле за проведением работ с использованием экспериментальных 
животных».  

Взятие материала осуществляли под тиопенталовым наркозом (0,5 мл 10% раствора тиопентала 
натрия на 1 кг веса животного) в условиях управляемого дыхания в стандартное время суток – 10-12 ча-
сов, в опыте одновременно забирали более 30 объектов. После извлечения легочно-сердечного комплек-
са и осмотра выделяли лезвием бритвы фрагменты диафрагмальной доли правого легкого, фиксировали в 
10% растворе нейтрального формалина. После проводки осуществляли заливку в парафин-
целлоидиновые блоки. На санном микротоме изготавливали срезы толщиной 5-7 мкм, которые окрашивали. 

Из обзорных методов использовали окраску гематоксилином-эозином (качественное описание 
среза, кариометрия миоцитов в стенках терминальных и дыхательных бронхиол всех уровней) и комби-
нированную окраску по Вейгерту и тиазиновым красным – пикрофуксином [5] для демонстрации эла-
стических и коллагеновых волокон (морфометрия всех остальных параметров).  

На оцифрованных кадрах (микроскоп «Lеika DMLS», камера «ССВ Camera DIGITAL Kocom») оп-
ределяли относительный объем воздуха и структур ацинуса, паренхимы и непаренхимных компонентов, кото-
рые использовали для характеристики диафрагмальной доли правого легкого (органный уровень органи-
зации). К структурам ацинуса относили стенки полупроводящих и респираторных структур (терминаль-
ных и всех респираторных бронхиол, альвеолярных ходов, альвеолярных мешков, альвеол) и сосудов 
(соответствующие ветви легочной артерии и легочных вен, легочные капилляры, ветви бронхиальных 
сосудов). Относительный объем паренхимы представлял собой сумму относительного объема воздуха и 
структур ацинуса, а непаренхимных компонентов – разницу полного объема (то есть 100%) и объема 
паренхимы. Вычисляли долю воздуха от объема паренхимы путем деления относительных объемов воз-
духа и паренхимы. Определяли параметры уровня структурно-функциональной единицы: толщину сте-
нок, относительный объем коллагеновых волокон и эластических волокон у терминальных и дыхатель-
ных бронхиол. Толщина мышечной пластинки слизистой оболочки у терминальных и дыхательных 
бронхиол, размеры средней оболочки соответствующих артерий характеризовали тканевой уровень ор-
ганизации легких, размеры ядер миоцитов в стенках бронхиол (в условных единицах, усл. ед.) – клеточ-
ный уровень организации легких. При увеличении 10×1,5×90 определяли площадь поперечного сечения 
средней оболочки артерий бронхиол всех порядков (усл. ед.). Артерии уровня терминальных бронхиол 
просматривали при увеличении 10×1,5×60. Осуществляли повторное трехкратное измерение после пово-
рота на случайный угол не менее 30 артерий на каждом уровне. 

Статистическая обработка полученных данных проведена в программе «AnalystSoft Inc., StatPlus, 
версия 6 (www.analystsoft.com)». Нормальность распределения оценивалась с помощью критерия Колмо-
горова-Смирнова. Показатели представлены в виде Me (Q1; Q3), где Me – медиана, Q1 – первый квар-
тиль (25%), Q3 – третий квартиль (75%). 

Результаты и их обсуждение. Определено, что относительный объем паренхимы легких у собак 
88% (79; 97), при этом относительный объем воздуха 51 % (46; 56) и структур ацинуса 38 % (35; 41) (раз-
дувания легких не проводили). Относительный объем паренхимы приближается к показателям легких че-
ловека (около 90%). Доля воздуха от паренхимы составляет 0,57 (0,54; 0,60).  

Толщина стенок, толщина мышечной пластинки слизистой оболочки, размеры ядер миоцитов 
бронхиол уменьшаются (p<0,05) в направлении от терминальных бронхиол к дыхательным бронхиолам 
третьего порядка (табл. 1). Толщина стенок у дыхательных бронхиол второго порядка на 20% меньше, 
чем у терминальных бронхиол, а толщина мышечной пластинки слизистой оболочки – на 18% (p<0,01). 
В дыхательных бронхиолах третьего порядка размеры отличаются на 33% и 28% соответственно 
(p<0,001). Размеры ядер миоцитов в стенках дыхательных бронхиол первого порядка на 12% меньше, 
чем параметры терминальных бронхиол, дыхательных бронхиол второго порядка – на 17%, дыхательных 
бронхиол третьего порядка – на 24% (p<0,001). Уменьшение площади поперечного сечения ядер миоци-
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тов в стенках бронхиол в дистальном направлении может быть связано с увеличением количества малых 
миоцитов [2]. 

Количество коллагеновых волокон и эластических волокон увеличивается в дистальном направле-
нии (p<0,05). У дыхательных бронхиол второго порядка относительный объем эластических волокон на 
39% больше, чем у терминальных бронхиол, а у дыхательных бронхиол третьего порядка – на 61% 
(p<0,001). 

Терминальные бронхиолы и дыхательные бронхиолы первого порядка сопровождаются ветвями 
легочных и бронхиальных артерий. Ветви легочных артерий располагаются непосредственно около 
стенки бронхиол, ветви бронхиальных артерий – на небольшом удалении. На уровне терминальных 
бронхиол чаще встречаются по две ветви обеих систем кровотока, в тоже время на уровне дыхательных 
бронхиол первого порядка могут находиться как одна, так и две артерии. Около дыхательных бронхиол 
второго и третьего порядка располагаются только ветви легочной артерии в количестве  одной или двух. 
Кроме того, встречаются ветви бронхиальных артерий, находящиеся среди альвеол, которые кровоснаб-
жают самые дистальные отделы альвеолярного дерева ацинуса. Ветви легочной артерии, сопровождаю-
щие терминальные и дыхательные бронхиолы, имеют трехслойное строение. Терминальные и дыхатель-
ные бронхиолы первого и второго порядков сопровождаются мелкими артериями мышечного типа. 
Средняя оболочка этих артерий состоит из миоцитов, расположенных между внутренней и наружной 
эластическими мембранами. Внутренняя мембрана тоньше, чем наружная и более извита. Нормохром-
ные ядра миоцитов имеют палочковидную форму. Цитоплазма миоцитов воспринимает красители не-
сколько слабее аналогичных клеток бронхиол. Дыхательные бронхиолы третьего порядка сопровождают 
артериолы, средняя оболочка которых на поперечных срезах состоит из миоцитов, расположенных в 
один слой. Внутренняя оболочка представлена слоем эндотелиальных клеток. Наружная оболочка обра-
зована коллагеновыми пучками, хорошо воспринимающими пикрофуксин, и основным веществом со-
единительной ткани. По направлению к дыхательным бронхиолам третьего порядка адвентиция истонча-
ется, а в артериолах выглядит в виде узкого ободка.  

 
Таблица  

 
Параметры терминальных и дыхательных бронхиол и сопровождающих артерий 

 у животных контрольной группы 
 

Показатели 
Терминальные 
бронхиолы 

Дыхательные  
бронхиолы  
первого  
порядка 

Дыхательные  
бронхиолы  
второго  
порядка 

Дыхательные  
бронхиолы  
третьего  
порядка 

Толщина стенок, мкм 32,2(28,3;36,5) 30,6(27,1;34,5) 26,2(23,2;29,4)* 21,7(18,2;25)** 
Толщина мышечной  
пластинки, мкм 

18,5(16,1;21,5) 18,3(15,4;21) 15,7(13,7;18,5)* 13,4(11,2;16,1)**

Относительный объем  
коллагеновых волокон, % 

22,7(20,5;24,4) 22,0(20,2;25) 25(22;28)* 29(25;31)* 

Относительный объем 
эластических волокон, % 

16,9(14,6;19,4) 18(17;22) 23(21;26)* 28,7(25;33)* 

Площадь поперечного  
сечения ядер миоцитов в 
стенке бронхиол, усл. ед. 

2471(1949;3259) 2217(1759;2804)** 2054(1651;2620)** 1903(1488;2384)**

Площадь поперечного  
сечения средней оболочки 

артерий, усл. ед. 
23(21,7;24) 25(24,3;25,7)* 21(20,7;22)* 12,7(12;13,3)* 

 
Примечание: * – p<0,01 (достоверные отличия от терминальных бронхиол) 

** – p<0,001 (достоверные отличия от терминальных бронхиол) 
 

Площадь поперечного сечения средней оболочки артерий, сопровождающих терминальные брон-
хиолы, превышает (р<0,001) параметры дыхательных бронхиол (разное увеличение). Площадь попереч-
ного сечения средней оболочки ветвей легочной артерии, сопровождающих бронхиолы, уменьшается в 
направлении от дыхательных бронхиол первого порядка (табл.) к дыхательным бронхиолам третьего 
порядка (р<0,01). Размеры средней оболочки артерий дыхательных бронхиол второго порядка на 16% 
меньше, чем артерий дыхательных бронхиол первого порядка, артерий  дыхательных бронхиол третьего 
порядка – в два раза. 
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Если мы рассмотрим нормальное распределение, то в пределах стандартного отклонения от сред-
них значений находится 68,28% всех вариант эмпирической совокупности, то есть около 70%. При рав-
номерном делении потоков воздуха или крови между дочерними ветвями относительная энтропия изме-
ряемого параметра не должна превышать 68-70%. Гетерогенность признака в пределах от 70% до 90% 
предложено оценивать как вероятностно-детерминированный характер организации [4]. Мы предполага-
ем, что существование случайных путей вентиляции/перфузии и  преимущественных направлений тоже 
может приводить к такому распределению. Уровень относительной энтропии больше 0,9 соответствует 
напряженному функционированию обеих дочерних ветвей (как «случайных», так и «преимущественных»).  

Относительная энтропия объемов паренхимы и непаренхимных структур 0,63, что можно оценить 
как достаточно равномерное расположение внеацинарных (крупных, средних и мелких) бронхов и со-
провождающих ветвей легочной артерии, бронхиальных артерий, а также венозных сосудов. Относи-
тельная энтропия показателей воздуха и компонентов ацинуса (0,83 и 0,81) свидетельствует о выражен-
ной гетерогенности и наличии как хорошо вентилируемых, так и ателектатических участков, что совпа-
дает с мнением И.К. Есиповой, Г.С. Шишкина [3]. 

Относительная энтропия всех приведенных параметров соответствует вероятностно-
детерминированному характеру организации системы (0,76-0,89), то есть существуют как случайные 
пути вентиляции/перфузии, так и преимущественные направления. 

Заключение. Дана морфометрическая характеристика ацинусов легких (размеры стенок терми-
нальных и дыхательных бронхиол и сопровождающих их артерий, легочных капилляров), объемные от-
ношения коллагеновых и эластических волокон в стенке бронхиол. Изучение структурной организации 
легких дает теоретическую основу управления его состоянием, что может войти в программу монито-
ринга здоровья, стать основой профилактики и лечения заболеваний.  
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КОЛИЧЕСТВЕННЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ПОПУЛЯЦИИ РЕСНИТЧАТЫХ  
ЭПИТЕЛИОЦИТОВ  БРОНХОВ КРЫС В ПРОЦЕССЕ ФОРМИРОВАНИЯ ДЕФИНИТИВНОЙ 

СТРУКТУРЫ ЛЕГКИХ 
 

Н.А. ТЮМИНА 
 

ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» Минздрава России,  
ул. Революционная, д. 5, Ярославль, 150000, Россия, e-mail: Natellamail@mail.ru 

 
Аннотация. С помощью технологии прижизненного изучения частоты биения ресничек in vitro 

(высокоскоростная видеосьемка с последующей компьютерной обработкой цифровых файлов) в сочета-
нии с гистологическими и морфометрическими (цитометрия, определение ядерно-цитоплазменного от-
ношения) методами изучен мерцательный эпителий крупных (главных), средних (долевых) и мелких 
(сегментаных) бронхов легких 40 крыс  Вистар  от рождения до достижения ими репродуктивного воз-
раста (6 мес.).  Дифференцировка популяции реснитчатых клеток наиболее интенсивно происходит на 
протяжении первого месяца жизни животного: в течение этого периода частота реснитчатых клеток в 
эпителии возрастает в 2,5-3,3 раза, содержание мерцательных элементов в средних и малых бронхах в 
среднем на 25-30% выше по сравнению с крупными бронхами. Частота биения ресничек в бронхах круп-
ного, среднего и малого калибра достигает наибольших значений у новорожденных животных (25-
25,9 Гц), снижается до 15,1-15,9 Гц у месячных крыс и стабилизируется на этом уровне на все после-
дующие сроки.  Респираторный эпителий  бронхиального дерева развивается, как единая тканевая систе-
ма; при этом наиболее высокие темпы структурной дифференцировки популяции реснитчатых клеток 
характерны для мелких бронхов. 

Ключевые слова: респираторный эпителий, бронхи, морфометрия, частота биения ресничек, по-
стнатальный онтогенез. 

 
QUANTITATIVE CHARACTERISTICS OF RATS BRONCHIAL CILIATED EPITHELIUM   

IN DEVELOPMENT OF DEFINITIVE STRUCTURE OF LUNGS 
 

N.A. TIUMINA 
 

Yaroslavl State Medical University, Revolutionary str., 5, Yaroslavl, 150000, Russia,  
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Abstract. With the help of a technique of in vivo study of the cilia beat frequency  in vitro (high-speed 

video filming with the subsequent computer processing of digital files) in combination with histologic and mor-
phometric (a cytometry, estimation of nycleo-cytoplasmatic ratio) methods the ciliated epithelium of large 
(main), average and small bronchial tubes of lungs from 40 Wistar rats from birth to reproductive age (6 months) 
was investigated.  The differentiation of ciliated cells population  most intensively develops over the first month: 
during this period the frequency of ciliated cells increases by 2,5-3,3 times; the maintenance of ciliated elements 
in average and small bronchial tubes is on 25-30% higher in comparison with large bronchial tubes. Cilia beat 
frequency in bronchial tubes of large, average and small caliber reaches the greatest values in newborn animals 
(25-25,9 Hz), decreases to 15,1-15,9 Hz at monthly rats and is stabilized at this level for all subsequent age 
groups. The respiratory epithelium of bronchial tubes develops as uniform tissue system, at the same time the 
highest rates of a structural differentiation of population of ciliated cells are characteristic for small bronchial tubes. 

Keywords: respiratory epithelium, bronchial tubes, morphometry, cilia beat frequency, postnatal ontogenesis. 
 
Введение.  Многорядный мерцательный эпителий является сложной тканевой системой, играю-

щей ключевую роль в обеспечении деятельности мукоцилиарного аппарата воздухоносных путей [6]; 
эффективность  последнего напрямую связана с биением ресничек мерцательных клеток, перемещающих 
слизь по внутренней поверхности бронхов и трахеи [1, 3]. Возрастные особенности микроскопической 
структуры и функциональной активности эпителиальной выстилки воздухоносных путей наиболее под-
робно изучены в трахее [4, 8-10] и в гораздо меньшей степени – в  бронхиальном дереве [11-13]. В по-
следнем случае, как правило, исследовались лишь отдельные возрастные периоды с использованием не 
всегда сопоставимого набора гистологических, морфометрических и функциональных методов. Прове-
денный ранее на кафедре гистологии, цитологии и эмбриологии Ярославского государственного меди-
цинского университета углубленный анализ возрастных закономерностей структурной и функциональ-
ной организации мукоцилиарной транспортной системы трахеи [4] свидетельствует о перспективности 
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продолжения исследований в данном направлении с целью получения целостной картины возрастных 
особенностей гистофизиологии мукоцилиарного аппарата воздухоносных путей.  

Цель исследования –  изучение динамики морфометрических (цитометрия, содержание в пласте) 
и функциональных (частота биения ресничек) показателей реснитчатых (мерцательных) эпителиоцитов 
бронхиального дерева крыс с момента рождения до достижения ими репродуктивного возраста. 

Материалы и методы исследования.  Изучены бронхи крупного (главные), среднего (долевые) и 
малого (сегментарные) калибра  40 крыс-самцов породы Вистар (по 5-10 животных на срок)  в период 
молочного кормления (новорожденные – 1 сут., подсосный возраст – 14 сут.), период полового созрева-
ния (инфантильные животные – 1 мес., ювенильные животные – 2 и 3 месяца) и репродуктивный период 
(молодые животные – 6 мес.) [2]. 

Изучение частоты биения ресничек и длины ресничек мерцательных клеток проводили на при-
жизненных препаратах по методике, ранее детально описанной для трахеи крыс [5]. Извлеченные из нар-
котизированных животных фрагменты главных бронхов и легких помещались в питательную среду, 
предварительно подогретую до 37ºС для поддержания оптимальных условий для биения ресничек. Реги-
страцию видеофайлов проводили с помощью модернизированной версии программно-аппаратного ком-
плекса НПО «Азимут» (Россия), включающего микроскоп ЛОМО Микмед-6 с термостоликом, высоко-
скоростную цифровую видеокамеру, персональный компьютер и электронный блок терморегулирования; 
полученные видеофайлы обрабатывали с помощью специализированной прикладной программы 
MOSFRO. Для гистологического исследования легкие от 5 животных в каждой возрастной группе фикси-
ровали в 10% формалине и заливали в парафин, срезы толщиной 3-5 мкм окрашивали гематоксилином с 
эозином. С полученных препаратов делали цифровые фотографии (суммарное увеличение ×1000), на 
которых с помощью прикладной морфометрической программы ImageJ производили автоматическое 
вычисление площадей микроструктур после обведения периметров объектов (100 реснитчатых клеток у 
животного). Частоту мерцательных клеток в пласте рассчитывали на основании подсчета 1000 клеток у 
каждого животного. Все количественные параметры обрабатывали методами вариационной статистики. 

Результаты и их обсуждение. Динамика количественных показателей популяции реснитчатых 
клеток бронхов разного калибра на протяжении первых 6 месяцев постнатального развития крыс пред-
ставлена в табл.  

Бронхиальное дерево новорожденных крыс выстлано однослойным эпителием (двухрядным в 
главных бронхах, переходящим в однорядный по мере уменьшения калибра), содержащим реснитчатые, 
базальные  и промежуточные (недифференцированные) эпителиоциты; содержание мерцательных эле-
ментов в этот период минимально: 21% в крупных и мелких бронхах и 26% – в средних бронхах. На про-
тяжении последующих двух недель частота реснитчатых эпителиоцитов в пласте значительно увеличи-
вается: в 2,2 раза в крупных, в 2,3 раза –  в средних и в 2,7 раза – в малых (мелких) бронхах (р<0,05). К 
30 суткам содержание реснитчатых элементов возрастает по сравнению с новорожденными соответст-
венно в 2,5 раза – для крупных, в 2,7 раза – для средних и в 3,3 раза для мелких бронхов (р<0,05), эти 
показатели  сохраняются на стабильном уровне для каждого калибра бронхов на протяжении всего пе-
риода полового созревания (1-3 мес.). При этом относительное количество реснитчатых клеток в средних 
и малых бронхах в среднем на 25-30% выше по сравнению с крупными бронхами (р<0,05), к 6 мес. эта 
закономерность сохраняется только для мелких бронхов (+25%).  

Средняя площадь сечения мерцательных клеток в эпителиальном пласте крупных бронхов у ново-
рожденных крыс максимальна  (97,2 мкм2)  благодаря высокому содержанию в пласте крупных элемен-
тов, при этом размеры клеток существенно варьируют. В средних и малых бронхах средние значения 
данного показателя существенно (соответственно на 50 и 60%) ниже (р<0,05). В дальнейшем,  динамика 
средних размеров клеток для бронхов разного калибра носит разнонаправленный характер: к 30 суткам в 
крупных бронхах величина данного параметра уменьшается  на 25%  (р<0,05), в средних и малых брон-
хах – возрастает соответственно на 48 и 35% (р<0,05). Вследствие этих процессов во все последующие 
сроки средняя площадь сечения клеток в крупных и средних бронхах стабилизируется на уровне 72-
79 мкм2  (р>0,05 по сравнению с возрастными группами и калибром бронхов);  в мелких бронхах – на 
уровне  48-54 мкм2  (р<0,05 по сравнению с более крупными бронхами в каждой возрастной группе). В 
целом, для каждого уровня ветвления бронхов средняя площадь сечения ядер изменяется аналогично 
средней площади сечения мерцательных клеток. Этим объясняется   сохранение достаточно стабильной 
возрастной динамики величин их ядерно-цитоплазменного отношения, несмотря на существенные коле-
бания абсолютных размеров клеток. У 3-6-месячных животных значения данного показателя минималь-
ны в крупных бронхах (0,36) и максимальны в малых бронхах (0,47-0,49).  
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Таблица 
 

Возрастная динамика структуры и функции реснитчатых клеток бронхов крыс 
 

Калибр бронха 

Периоды, возраст 

Молочного кормления Полового созревания Репродуктивный 

Нов. 2 нед. 1 мес. 2 мес. 3 мес. 6 мес. 

а) содержание в пласте, % 

1. Крупный 20,6±1,2 45,4±4,4* 52,4±5,2 54,0±4,7 59,3±3,3 54,6±4,1 

2. Средний 26,5±1,7 59,6±1,3* 71,4±1,2* 70,9±0,7 68,0±2,1 59,9±1,8* 

3. Малый 21,0±1,8 56,5±2,1* 69,6±2,5* 67,7±1,4 71,2±1,8 68,4±2,4 

р 1,2 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 >0,05 

р 1,3 >0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

р 2,3 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 

б) средняя площадь сечения клетки, мкм2 

1. Крупный 97,2±12,7 68,7±1,2* 71,9±4,7 75,1±2,3 78,3±3,8 76,1±3,1 

2. Средний 49,4±7,9 64,0±7,8* 73,3±7,7 74,4±1,9 76,9±1,5 74,6±2,4 

3. Малый 38,9±2,9 63,1±11,4* 53,2±8,6 48,4±2,7 54,5±2,1 52,1±1,0 

р 1,2 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р 1,3 <0,05 >0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

р 2,3 >0,05 >0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

в) средняя площадь сечения ядра клетки, мкм2 

1. Крупный 31,1±4,7 21,3±4,4* 23,8±1,6 24,1±1,2 19,1±2,8 18,8±1,9 

2. Средний 15,6±3,2 23,8±4,6* 18,5±4,1 19,9±1,8 22,3±2,2 21,8±1,5 

3. Малый 10,8±0,1 19,6±4,5* 13,3±3,7 16,1±2,3 17,8±2,2 16,7±1,8 

р 1,2 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р 1,3 <0,05 >0,05 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 

р 2,3 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

г) ядерно-цитоплазменное отношение 

1. Крупный 0,47 0,45 0,49 0,47 0,32 0,32 

2. Средний 0,46 0,59 0,34 0,37 0,41 0,41 

3. Малый 0,38 0,45 0,33 0,49 0,49 0,47 

д) частота биения ресничек, Гц 

1. Крупный 25,3±2,4 15,9±1,7* 18,7±0,8 15,0±1,3* 14,0±2,6 13,6±0,2 

2. Средний 25,9±1,4 15,9±1,9* 14,1±0,9 13,9±1,3 14,0±0,9 13,3±1,0 

3. Малый 25,0±1,7 15,1±2,9* 14,9±2,0 14,5±1,1 14,4±31, 14,2±0,8 

р 1,2 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р 1,3 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р 2,3 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

 
Примечание: * – р<0,05 по сравнению с предыдущим возрастным периодом 
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Изучение функциональных характеристик мерцательного аппарата показало, что частота биения 
ресничек (ЧБР) в бронхах крупного, среднего и малого калибра достигает наибольших значений у ново-
рожденных (25-25,9 Гц); к 14 суткам данный показатель снизился на 37-40% (15,1-15,9 Гц;  р<0,05). У 
месячных животных ЧБР в средних и малых бронхах на 21-25% ниже, чем в крупных (р<0,05), на все 
последующие сроки различий в мерцательной активности между бронхами разного калибра не выявлено 
(р>0,05). В репродуктивном возрасте  (6 мес.) значения ЧБР во всех отделах бронхиального дерева со-
ставляют 53-57% от уровня новорожденных животных. 

Результаты исследования свидетельствуют, что на всех уровнях ветвления бронхиального дерева 
дифференцировка эпителиального пласта идет наиболее интенсивно в течение первого месяца жизни 
животного. К 30 суткам в результате активных процессов цилиогенеза  содержание в эпителии реснитча-
тых клеток приближаются к  уровню половозрелых животных, однако темпы роста данного показателя 
оказались отчетливо выше в малых бронхах по сравнению со средними  и крупными бронхами.  

Возрастная динамика двигательной активности цилиарного аппарата реснитчатых эпителиоцитов 
в изученных отделах бронхиального дерева сходна с таковой в трахее лабораторных животных и челове-
ка [4,7,8] и хорошо коррелирует с полученными в ходе настоящего исследования данными по количест-
венной морфологии популяции мерцательных клеток.   

Заключение.  Респираторный эпителий  бронхов развивается и функционирует, как единая ткане-
вая система; при этом наиболее высокие темпы структурной дифференцировки популяции реснитчатых 
клеток характерны для мелких бронхов. Выявленные особенности структуры и функции мерцательных 
эпителиоцитов отражают неравномерный темп гистогенетических процессов в различных отделах брон-
хиального дерева в период становления дефинитивной структуры легких. 
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