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ПРЕДИСЛОВИЕ 
 

В настоящем сборнике научных статей, посвященном 25-летию организации 
медицинского образования в Тульской области, представлены результаты исследо-
ваний сотрудников медицинского института Тульского государственного универ-
ситета. Опубликованы также совместные разработки с научными работниками 
сотрудничающих с Тульским госуниверситетом учреждений – Сургутского госу-
дарственного университета (Сургут), Академии медико-технических наук, НИИ 
нормальной физиологии им. П.К. Анохина, Государственного научного центра 
лазерной медицины (все – Москва), ОАО «Нордмед» (Санкт-Петербург), ОАО 
«Аирмед» (Москва). 

Основная масса работ посвящена научному обоснованию и результатам при-
менения новых реабилитационно-восстановительных технологий, а также их ди-
версификации. 

Осуществлена оценка лечебно-профилактических эффектов этих технологий 
при анализе квазиаттракторов у спортсменов, на основе методов теории хаоса и 
самоорганизации систем. Изучена эффективность слабых и сверхслабых электро-
магнитных воздействий на биологические среды. Определена терапевтическая и 
профилактическая значимость воздействия низкоинтенсивных микроволн частотой 
1 ГГц при внебольничной пневмонии, остром респираторном дистресс-синдроме, 
установлен механизм трансформации информационных сигналов при воздействии 
микроволнового излучения на клетки крови. 

Описано техническое обеспечение транскутанного проведения биологически 
активных веществ в спортивной медицине. Представлены результаты чрескожного 
проведения лекарственных веществ способом лазерофореза (фитомеланина и мата-
рена) при артралгиях, мексидола и гиалуроната натрия в сочетании с транскрани-
альной электростимуляцией у спортсменок при дисменорее, сочетания транскрани-
альной электростимуляции с гирудотерапией при хроническом болевом синдроме. 
Показаны возможности безопасной аналгетической терапии при подагрическом 
артрите. 

Установлены профессиональные риски спортивного травматизма в спортив-
ной среде, охарактеризованы проблемы гипертермии в спорте. 

Изучено применение активной радиометрии при диагностике периорального 
дерматита. Установлено стресспротективное действие шунгита в эксперименте. 
Дана характеристика нарушений агрегационной функции тромбоцитов при остром 
панкреатите и возможности их коррекции. 

Приведены результаты исследований образа жизни женщин группы высокого 
риска по хромосомной и врожденной патологии плода. Приведены данные по осо-
бенностям ультразвуковой диагностики мегаколона в детском возрасте. 

Планируется дальнейший выпуск сборников научных статей, контент кото-
рых отражает особенности практического применения реабилитационно-
восстановительных технологий, разработанных, или апробированных учеными 
научных школ медицинского института Тульского государственного университета 
в содружестве с представителями других вузов и научных учреждений России. 

 
Редколлегия выпуска: д.м.н., проф. А.А. Хадарцев, д.б.н., к.т.н. В.А. Хрому-

шин, О.А. Митюшкина, О.А. Седова, Е.В. Дронова. 
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ТЕХНОЛОГИЯ БЕЗОПАСНОЙ АНАЛГЕТИЧЕСКОЙ 
ТЕРАПИИ ПРИ ПОДАГРИЧЕСКОМ АРТРИТЕ 

 
С.В. Москвин*, Е.А Беляева**, Р.В. Купеев** 

 
*ГНЦ лазерной медицины, Москва 

**ФГБОУ ВО «Тульский государственный университет»,  
медицинский институт 

 
Введение. При хроническом болевом синдроме, обусловлен-

ном подагрическим артритом в стадии обострения, применяются 
нестероидные противовоспалительные средства (НПВС), а так-
же препараты колхицина. При этом высока вероятность НПВС-
ассоциированных гастропатий (эрозивно-язвенных поражений 
желудка и двенадцатиперстной кишки), частота которых в 4 раза 
выше, чем у лиц среднего и молодого возраста. Описано также 
нефротоксическое действие с развитием нефротического синдро-
ма, интерстициального нефрита и, в отдельных случаях острой 
почечной недостаточности.  

Сложность назначения рационального обезболивания при 
этом заключается в учете лекарственного взаимодействия и под-
бора оптимальных доз в условиях измененной фармакодинамики 
и фармакокинетики, особенно в старших возрастных группах. 
Наблюдается также несоблюдение рекомендованного режима 
фармакотерапии (кратности и дозировок лекарственных препара-
тов, как в сторону увеличения, так и уменьшения), что усугубля-
ется при приеме 3 и более средств одновременно [9].  

Альтернативой системному применению анальгетиков мо-
жет служить аппликационная терапия гелями и мазями НПВС. 
Однако у пациентов старше 65 лет при физиологическом старе-
нии кожи развиваются дегенеративные процессы с уменьшени-
ем количества сосудов, изменением проницаемости сосудистой 
стенки, нарушением микроциркуляции вследствие микротром-
бозов капиллярного русла, запустевания капилляров, стаза. Это 
обусловлено уменьшением скорости кровотока, сопутствующей 
хронической сердечно-сосудистой патология и снижением сер-
дечного выброса. Кожная атрофия приводит к уменьшению эф-
фективности аппликационной терапии у пожилых пациентов. 
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Для оптимизации локального лекарственного воздействия необ-
ходимо применять технологии, повышающие транскутанную 
проницаемость лекарственных препаратов. Одной из таких тех-
нологий является методика лазерофореза [5, 6, 11]. 

Под лазерофорезом понимается способ проведения сложных 
биологически активных веществ во внутренние среды организма 
при помощи лазерного излучения низкой интенсивности через 
активацию трансмембранного механизма переноса биологически 
значимых веществ. Для улучшения трансдермальной проницае-
мости у лиц старших возрастных групп методика лазерофореза 
была усовершенствована и предложен способ лазерофореза с 
предварительной ионизацией биологически активных веществ с 
электростимуляцией ткани в зоне аппликации [8, 10]. 

В качестве биологически активного вещества с аналгетиче-
ским действием был выбран фитомеланин в связи с высоким 
профилем безопасности и отсутствием его влияния на фармако-
динамику и фармакокинетику наиболее часто применяемых ан-
тиангинальных, гипотензивных, антиаритмических, диуретиче-
ских и др. препаратов. 

 
Материалы и методы исследования 

Для оценки эффективности предложенного метода лазеро-
фореза с предварительной ионизацией фитомеланина [7, 12, 14] 
и электростимуляцией в зоне аппликации, ранее применявшего-
ся при вертебральных переломах нижних грудных и пояснич-
ных позвонков на фоне постменопаузального остеопороза [1, 3, 
4], – была отобрана группа пациентов с хроническим болевым 
синдромом вследствие обострения подагрического артрита. Чис-
ленность группы составила 29 человек, все – мужчины, в воз-
расте 54-75 лет, с артериальной гипертензией. Лазерофорез про-
водился при помощи аппарата «Матрикс» [13]. 

С целью аналгезии все пациенты получали селективные 
(нимесулид, мелоксикам) и неселективные (ибупрофен, дикло-
фенак) НПВС в сочетании с колхикумом-диспертом. Перед 
применением фитомеланина проводился опрос и физикальное 
обследование. Данные заносились в индивидуальные карты на-
блюдения для дальнейшего анализа отдельных показателей. 

Оценивалось влияние фитомеланина, введенного локально 
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чрескожным методом лазерофореза на зоны наибольшей болез-
ненности с предварительной электромиостимуляцией. Всем па-
циентам назначен курс из 10 процедур, проводимых ежедневно. 
Зоны применения лазерофореза с фитомеланином – проекция 
пораженных суставов. Метод электромиостимуляции предвари-
тельно был применен во всех случаях. Отмены терапии в связи с 
неудовлетворительной переносимостью отмечено не было. В 
85% случаев переносимость лечения была оценена пациентами 
как «отличная» и в 16%, как «хорошая». Нежелательных побоч-
ных эффектов при применении данного метода терапии зареги-
стрировано не было. 

Основным критерием оценки эффективности лечения была 
динамика болевого синдрома, для объективизации которого 
применялась визуальная аналоговая шкала (ВАШ) [2].  

 
Результаты и их обсуждение 

После проведения курса лазерофореза с фитомеланином 
отмечено уменьшение болевого синдрома более, чем на 71% 
(рис. 1). 

0
10
20
30
40
50
60
70
80

исходно после лечения

 
 

Рис. 1. Динамика болевого синдрома по ВАШ (мм) после 
лазерофореза с фитомеланином 

 
 

Установлен собственный обезболивающий эффект фитоме-
ланина, реализуемый в комплексе с физическими воздействия-
ми: предварительной электромиостимуляцией и воздействием 
низкоэнергетического лазерного излучения (НИЛИ). Дополни-
тельное положительное влияние электромиостимуляции связа-
но с активацией клеточных мембран, потенцирующей НИЛИ. 
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У пациентов в исследуемой группе был проведен расчет 
средних доз четырех наиболее часто применяемых препаратов 
до и после лазерофореза фитомеланина (табл. 1). Снижение 
среднесуточных доз НПВС после окончания курса терапии в 3 
раза и более позволяет снижать риск побочных нежелательных 
эффектов НПВС, таких, как гастропатии и увеличение систоли-
ческого артериального давления (САД). 

Таблица 1 

Среднесуточные дозы НПВС до и после лазерофореза 
 с фитомеланином 

 
Среднесуточная доза (мг) Название препарата До лечения После лечения 

ибупрофен 1200 400* 
нимесулид 200 50* 
диклофенак 75 25* 
мелоксикам 15 -* 

 Примечание: * – р< 0,001 
 
 
Уменьшение количества диспепсических явлений, в первую 

очередь болей в животе и тошноты (р<0,05 и р<0,001 соответст-
венно) можно объяснить не только уменьшением неблагоприят-
ного воздействия НПВС, но и влиянием фитомеланина на реф-
лексогенные зоны Захарьина-Геда. 

Оценка динамики САД и диастолического артериального 
давления (ДАД) проводилась у всех пациенток до начала тера-
пии, в течение курса лечения и после последней процедуры. 
Отмечено снижение САД на 11,4% и ДАД на 10,3% к моменту 
окончания лечения. При этом гипотензивная терапия не меня-
лась. Такие результаты можно объяснить снижением болевой 
импульсации, способствующей гиперкатехоламинемии и деста-
билизации АД. В развитии положительного гипотензивного эф-
фекта имело значение также снижение дозы, или отказ от прие-
ма НПВС (рис. 2).  
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Рис. 2. Динамика САД и ДАД  

 
 
Для изучения длительности обезболивающего эффекта ла-

зерофореза с фитомеланином оценивался эффект последейст-
вия курса лечебных процедур. Оценка болевого синдрома по 
ВАШ сразу после окончания лечения, через 7, 14 и 21 день. В 
случае, если болевой синдром не нарастал и значения интенсив-
ности боли по ВАШ (мм) не отличались на момент окончания 
курса и на момент исследования более чем на 5%, и при этом 
пациент не увеличивал дозу обезболивающих препаратов – ре-
гистрировалась пролонгация аналгетического эффекта лазеро-
фореза с фитомеланином. В большинстве случаев (52%) дли-
тельность эффекта последействия составила более 14 дней, но 
менее 21 дня (рис. 3). 

 

48%

16.00%
6.0%

30%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%

до  7 дней до 14 дней более 14 дней более 21 дня
 

Рис. 3. Оценка длительности аналгетического эффекта 
 

 
Механизмы аналгетического эффекта при этом складыва-

ются из миостимуляции, приводящей к регуляции микроцирку-
ляторного кровотока, воздействия НИЛИ, обладающего систем-
ным воздействием (собственный анальгезирующий эффект, по-
вышение проницаемости ткани для фармпрепаратов, противо-
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отечное, противовоспалительное, репаративное, антиоксидант-
ное действие). А также за счет предварительной ионизации фи-
томеланина для повышения активности действующего вещест-
ва и улучшения его проницаемости и биофармакологических 
свойств. Предполагается наличие у фитомеланина нейропро-
тективного действия, обусловливающего эффект последействия, 
который также возможен из-за наличия у фитомеланина 
свойств нейтрализовать токсические продукты обмена и сво-
бодные радикалы внутри клетки. Особого внимания заслужива-
ет гастропротективный эффект фитомеланина, который обеспе-
чил в данном исследовании быстрый регресс диспепсических 
симптомов у пациентов, получавших НПВС. 

 
Заключение 

Представляется перспективным дальнейшее изучение и при-
менение свойств фитомеланина в клинической практике восста-
новительной медицины в связи с отсутствием нежелательных эф-
фектов, его высокой безопасностью, а также способностью обес-
печить анальгетический эффект при обострении подагрического 
артрита. 

Важнейшим компонентом предложенной технологии анал-
гезии является противовоспалительное воздействие НИЛИ, 
обеспечивающих подавление локального воспаления и устране-
ние болевого синдрома. Преимущество лазерного воздействия 
перед применением НПВС заключается в отсутствии нежела-
тельных явлений, типичных для нестероидных препаратов и уз-
кий спектр противопоказаний во всех возрастных группах. 

Возобновление курсов лазерофореза фитомеланина с пред-
варительной ионизацией и электромиостимуляцией в месте ап-
пликации целесообразно с интервалом в 3-4 недели при наличии 
потребности в аналгезии. 
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В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ 

(краткое сообщение) 
 

В.Г. Сапожников 
 

ФГБОУ ВО «Тульский государственный университет»,  
медицинский институт 

 
Цель исследования 

Расширение участка толстого кишечника на том или ином 
протяжении, то есть врожденный мегаколон, значительно чаще 
встречается у мальчиков, чем у девочек. Заболевание связывают 
с отсутствием ганглионарных элементов нервных сплетений, 
ответственных за иннервацию того участка кишечной стенки, 
где не имеется нормальной перистальтики и который находится 
в спазмированном состоянии. Эта патология сопровождается 
расширением и гипертрофией вышерасположенного участка 
толстой кишки [1, 2, 5]. До недавнего времени единственным 
эффективным интрументальным методом исследования детей с 
мегаколоном считалось контрастное рентгенологическое обсле-
дование с бариевой взвесью. 

 
Материалы и методы исследования. 

Эхографически было обследовано 15 больных мегаколон   
детей (10 мальчиков и 5 девочек) в возрасте от 3 до 16 лет. У 
всех больных с рождения отмечались жалобы на запоры (отсут-
ствие самостоятельного стула в течение 3-5 суток постоянное 
использование очистительных клизм для опорожнения толстого 
кишечника), диспептические проявления. Дети несколько от-
стают в физическом развитии от сверстников, при осмотре ха-
рактерны увеличенный в объеме живот, гипотония передней 
брюшной стенки, иногда – болезненность при пальпации в ле-
вой подвздошной области. Кроме этого, ультразвуковое иссле-
дование толстого кишечника выполнялось 13 здоровым детям в 
возрасте от 3 до 16 лет (контрольная группа) В качестве предва-
рительной подготовки накануне вечером и на следующее утро в 
день исследования детям проводили очистительные клизмы. 
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Для эхографической визуализации толстого кишечника исполь-
зовали собственную методику [3, 4, 6], в соответствии с которой 
пациентам трансректально вводили от 700 до 1500 мл 5%-ного 
водного раствора глюкозы. 

Исследования осуществляли с помощью ультразвуковых 
диагностических приборов SIM-5000 (Италия), Aloka SSD-650 
(Япония) с конвексными, секторными и линейными датчиками 
частотой 5,0 и 3,5 МГц. 

 
Результаты и их обсуждение. 

В ходе ультразвукового исследования толстого кишечника 
было установлено, что в контрольной группе диаметр прямой, 
сигмовидной, нисходящей ободочной кишки варьировал от 37 
до 53 мм в различных отделах. Стенка толстой кишки выявля-
лась в виде эхопозитивной однородной полосы толщиной 4-5 
мм. В просвете заполненного 5%-ным раствором глюкозы тол-
стого кишечника хорошо визуализировались в норме гаустры. У 
детей с мегаколон при эхографии отмечалось расширение про-
света толстого кишечника в месте поражения до 70-82 мм.  

Стенка кишки выглядела утолщенной до 8-10 мм, причем 
этот признак был тем более выражен, чем старше больной ребе-
нок. Стенка кишки имела неровные контуры. Сразу после аку-
стического контрастирования толстого кишечника раствором 
глюкозы у части больных на эхограммах отмечалось появление 
усиленной перистальтики в отделах кишки, расположенных 
выше участка мегаколон. 

Использование линейных датчиков в исследованиях позво-
лило оценить протяженность расширенного участка толстой 
кишки. Гаустры в области мегаколон эхографически не визуали-
зировались. Дистальнее мегаколон обнаруживался значительно 
суженный отдел толстого кишечника, соответствующий, по-
видимому, аганглиолярной зоне. 

Таким образом, ультразвуковое исследование с акустиче-
ским контрастированием толстого кишечника позволяет диагно-
стировать мегаколон у детей, оценивать его протяженность, сте-
пень расширения просвета толстого кишечника, характер изме-
нений его стенки. 
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ПРОЦЕССЕ СПОРТСМЕНОК-ТЯЖЕЛОАТЛЕТОК  

С ДИСМЕНОРЕЕЙ  
 

В.Г. Купеев*, М.В. Паньшина**, К.А. Хадарцева**,  
Н.А. Фудин*** 

 
*ООО «Аирмед», Москва 

**ФГБОУ ВО «Тульский государственный университет»,  
медицинский институт 

***НИИ нормальной физиологии им. П.К. Анохина, Москва 
 
Особенности развития симптоматики дисменореи у моло-

дых спортсменок, занимающихся тяжелой атлетикой, связаны с 
необычными для женского организма изометрическими нагруз-
ками, которые могут провоцировать имеющуюся генетическую 
предрасположенность к первичной дисменорее. Тогда она при-
обретает характер вторичной и шифруется как N 94.5 по МКБ-
10. При неясности стоит расценивать такую дисменорею, как 
неуточненную – N 94.6. При диагностике должен осуществлять-
ся дифференцированный, персонифицированный подход [16, 
17]. В условиях необходимости осуществления тренировок и 
соревновательной деятельности определенное преимущество 
имеют технологии лечения, связанные с немедикаментозными 
методами. Представляется целесообразным использовать 
имеющийся положительный опыт применения транскраниаль-
ной электростимуляции (ТЭС) и лазерофореза мексидола и гиа-
луроната [4, 5, 11, 12]. 

Тренировочные занятия развивают аэробную силу, анаэроб-
ные энергетические системы, повышают устойчивость к дейст-
вию молочной кислоты, увеличивают мышечную силу, а также 
мышечную выносливость, развивают умение чередовать напря-
жение с расслаблением и наилучшим образом использовать си-
лу мышц, необходимую именно в тяжелой атлетике, обеспечи-
вают статическую и динамическую гибкость, совершенствова-
ние технического мастерства и рост спортивных результатов. 
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Аэробный синтез энергии осуществляется в митохондриях – 
специализированных сложноорганизованных внутриклеточных 
мультиферментных органеллах. К ним направлен основной по-
ток кислорода из внеклеточной среды (градиент парциального 
давления кислорода), что объясняет возможность существова-
ния в клетке зон с высоким и низким значением р02. В таких 
клетках, как нейроны и кардиомиоциты, до 80-90% поступаю-
щего в клетку кислорода потребляется митохондриями. Группа 
ферментов и белков, участвующих в процессах окислительного 
фосфорилирования и образования АТФ, локализованных во 
внутренней мембране митохондрий, получила название «мито-
хондриальной дыхательной цепи» [13, 18-20]. 

Мексидол – антигипоксант, обладающий ноотропными, ан-
ксиолитическими и антиоксидантными свойствами. Имеет ши-
рокий спектр фармакологической активности (антигипоксиче-
ское, стресспротективное, ноотропное, противосудорожное и 
анксиолитическое действие). Способен ингибировать свободно-
радикальные процессы окисления липидов. Повышает рези-
стентность организма к воздействию различных повреждающих 
факторов, в том числе к дефициту кислорода, улучшает мозго-
вой метаболизм и кровоснабжение головного мозга, микроцир-
куляцию и реологические свойства крови, уменьшает агрегацию 
тромбоцитов. Стабилизирует мембранные структуры клеток 
крови (эритроцитов и тромбоцитов), предотвращая гемолиз. Об-
ладает противовоспалительным и бактерицидным действием, 
ингибирует протеазы, усиливает дренажную функцию лимфати-
ческой системы, усиливает микроциркуляцию, стимулирует ре-
паративно-регенеративные процессы [24]. 

Активируя энергосинтезирующие функции митохондрий, 
мексидол улучшает энергетический обмен клетки и оптимизиру-
ет синаптическую передачу. Сукцинат, входящий в его состав, 
сам включается в работу дыхательной цепи, повышая ее эффек-
тивность и активность антиоксидантных ферментов, ответст-
венных за образование и расходование активных форм кислоро-
да, в частности, супероксиддисмутазы. Стимулирует прямое 
окисление глюкозы по пентозофосфатному шунту, повышает 
уровень пула восстановленных нуклеотидов (НАДФН), усили-
вая антиоксидантную защиту клетки, стабилизируя уровень эн-
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догенных антиоксидантов. Терапевтические эффекты мексидола 
находятся в диапазоне дозы от 10 до 300 мг/кг. Он ингибирует 
свободнорадикальное окисление липидов мембран, связывая 
перекисные радикалы липидов, осуществляет гиполипидемиче-
ское действие (уменьшает уровень общего холестерина, липо-
протеидов низкой плотности, снижает соотношение холесте-
рин/фосфолипиды). Мексидол модулирует рецепторные ком-
плексы мембран мозга (бензодиазепиновый, ГАМК-ергический, 
ацетилхолиновый). При этом повышается резистентность орга-
низма к действию экстремальных повреждающих факторов (на-
рушение сна, конфликтные ситуации, стресс, травмы головного 
мозга, электрошок, физические нагрузки, гипоксия, ишемия, 
различные интоксикации, в том числе этанолом). Фармакологи-
ческие эффекты мексидола реализуются на трех уровнях– ней-
рональном, сосудистом и метаболическом. Это объясняет его 
слабо выраженные побочные эффекты и способность потенци-
ровать действие других веществ, действующих на центральном 
уровне [7, 8]. Лазерофорез, как способ подведения лекарствен-
ных веществ через кожу, описан детально, может использовать-
ся также для подведения других антигипоксантов и гиалуроната 
натрия [9, 14, 22, 25].  

Транскраниальная электростимуляция (ТЭС) успешно при-
менялась нами при акушерской и гинекологической патологии в 
течение нескольких лет. Осуществлялась она при помощи пор-
тативного аппарата «Альфария» с наложением электродов на 
ушные раковины [11]. 

Оценка эффективности тренировочной деятельности спорт-
сменов и эффективность предупредительных мероприятий осу-
ществляется по множеству показателей, одним из которых слу-
жит состояние микроциркуляции крови. Так, лазерная доппле-
ровская флоуметрия (ЛДФ) дает интегральную информацию и 
позволяет анализировать капиллярную гемодинамику в реаль-
ном масштабе времени. Установлено, что ЛДФ-сигнал состоит из 
различных частотных компонентов, анализ которых применяется 
для диагностики степени нарушения микроциркуляции. Колеба-
ния кровотока периодически происходят в тканях и отражают 
важнейшую характеристику процесса их жизнедеятельности: 
изменчивость и приспособляемость кровотока к постоянно ме-
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няющимся условиям гемодинамики и потребностям тканей в 
перфузии их кровью [15].  

 
Цель работы: оценить эффективность предупредительных 

мер при дисменорее у спортсменок-тяжелоатлеток на состояние 
тренировочного процесса. 

 
Материал и методы исследования. 

Под наблюдением находилось 24 женщины-спортсменки, 
занимающиеся тяжелой атлетикой в возрасте 17-21 год, имею-
щие клинические проявления дисменореи: циклические боли в 
предменструальный период, сочетающиеся с головными болями 
по типу мигрени, умеренную агрессивность. В течение 15 дней 
осуществлялась ТЭС с помощью генератора «Альфария» и про-
водился лазерофорез с мексидолом, чередуя с препаратом гиалу-
роновой кислоты – гиасульфом у 13 спортсменок, 12 – состави-
ли контрольную группу. Катамнез наблюдения – 3 месяца. Всем 
установлен диагноз: экстрагенитальная компенсированная 
дисменорея, психоневрогенный вариант, по Ю.А. Гуркину, 1 ст. 
тяжести. 

Лазерная допплеровская флоуметрия проводилась на одно-
канальном лазерном анализаторе скорости поверхностного ка-
пиллярного кровотока «ЛАКК-01», регистрационное удостове-
рение Минздрава РФ № 29/02010193/2910-02 от 21 января 2002 
г. Анализатор «ЛАКК-01» серийно выпускается НПП ЛАЗМА 
(Москва). Определяли параметр микроциркуляции (ПМ), ампли-
туду вазомоторных колебаний (ACF), индекс эффективности 
микроциркуляции (ИЭМ), индекс сосудистого тонуса (ИСТ), ин-
декс концентрации пульсовых колебаний (ИКCF). Учитывались 
результаты в соответствии с разработанными методиками [2, 10, 
21]. 

Магний крови определялся на автоматическом анализаторе 
электролитов плазмы крови. В женском организме при отсутст-
вии проблем с усваиванием должно содержаться от 0,8 до 1,3 
ммоль/л магния. Гипомагниемия отмечается более чем у 70% 
женщин с дисменореей [16].  
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Математическая обработка результатов осуществлялась в 
соответствии с принципами, изложенными в [1, 3, 6, 23], апро-
бированными на различных объектах исследования.  

 
Результаты и их обсуждение 

В основной группе отмечалась положительная динамика 
при наблюдении спортсменок в течение 3 месяцев. Несмотря на 
интенсивные тренировки с отягощениями, у 11 из 13 – симпто-
матика дисменореи по данным опросников значительно умень-
шилась, чего не наблюдалось в контрольной группе из 11 чело-
век. Зарегистрировано также достоверное улучшение спортив-
ных показателей. 

Среди обследованных нами 24 спортсменок содержание 
магния в крови было 0,42±0,07 ммоль/л, что подтверждает нали-
чие гипомагниемии при дисменорее. После проведенного курса 
лечения содержание магния увеличилось в основной группе до 
0,74±0,04, в контрольной группе сохранялась гипомагниемия 
(p<0,01). 

Изучались показатели микроциркуляции крови до и после 
курса ТЭС в сочетании с лазерофорезом (ЛФ) гиасульфа и мек-
сидола в основной группе, и в обеих группах (основной и кон-
трольной) – до и после стандартной тренировки (табл. 1). 

Получено достоверное улучшение показателей микроцир-
куляции в основной группе по сравнению с контрольной. 

 
Заключение 

Установлено позитивное влияние ТЭС в сочетании с ЛФ 
мексидола и гиасульфа на программы адаптации у женщин, за-
нимающихся тяжелой атлетикой с дисменореей, проявляющееся 
улучшением клинической симптоматики, достоверным повы-
шением уровня магния в крови и улучшением микроциркуляции 
крови, повышением спортивных результатов. 
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Таблица 1 

Влияние курса ТЭС в сочетании ЛФ мексидола и гиалуроновой 
кислоты (гиасульфа)  на показатели микроциркуляции  

у спортсменок с дисменореей 
 

 До проведения курса 
ТЭС+ЛФ, 

контрольная группа 
(n=11) 

После проведения курса 
ТЭС+ЛФ 

основная группа (n1=13) 

 До 
тренировки 

После 
тренировки 

До 
тренировки 

После 
тренировки 

ПМ 2,76±0,18 2,64±0,23 2,19 ±0,15 3,07±0,35 * 
σ 0,46±0,05 0,34±0,04 0,32 ±0,03 # 0,47±0,06* 
Кv 14,86±1,80 14,75±1,57 12,81±1,44 16,90±1,73 

 
ALF 0,96±0,14 0,80±0,21 0,60±0,08 # 0,85 ±0,09* 
ACF 0,11±0,01 0,12±0,02 0,09±0,01 0,09±0,01 
AHF 0,30±0,03 0,24±0,06 0,21±0,03# 0,45±0,08** 
     
АМРК 0,14 ±0,02 0,19±0,03 0,18±0,03 0,18±0,05 
ПМРК 0,31 ±0,02 0,30±0,02 0,40±0,05 0,53±0,07 
АМРК/ 
ПМРК 0,46 ±0,05 0,65±0,07* 0,45±0,04 0,34±0,03 * 

ИЭМ 2,03 ±0,15 1,99±0,21 1,93±0,20 2,38±0,22 
ВСС 4,55 ±0,44 5,09±0,69 4,05±0,35 2,91±0,2* 

Примечание: *, ** – достоверность различий показателя к моменту за-
вершения курса ТЭФ+ЛФ: p≤ 0,05; p<0,01. # – достоверность показателя до и 
после тренировки, p<0,05 

ПМ – показатель микроциркуляции, σ – временная изменчивость крово-
тока, Кv – коэффициент вариации, ALF – ритм вазомоторных колебаний стенки 
сосудов, ACF – кардиоритм, AHF – дыхательный ритм, АМРК – коэффициент 
активных механизмов регуляции кровотока, ПМРК – коэффициент пассивных 
механизмов регуляции кровотока, ИЭМ – индекс эффективности микроцирку-
ляции, ВСС – внутрисосудистое сопротивление 
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Развитие электромагнитной биологии позволяет по-новому 

оценивать роль электромагнитных полей и излучений в функ-
ционировании живых организмов [1, 17, 19]. При этом функ-
циональная активность здоровых и больных организмов в зна-
чимой степени модулируется окружающими электромагнитны-
ми полями [20, 24]. В этой связи большой практический интерес 
представляет изучение их влияния на жизнедеятельность орга-
низма, находящегося под воздействием экстремальных раздра-
жителей, ставящих его существование на границы физиологиче-
ских пределов функционирования [8, 11]. 

Цель исследования – изучение влияния электромагнитного 
излучения (ЭМИ) сверхвысокой частоты (СВЧ) плотностью 
потока мощности (ППМ) 50 нВт/см2 на состояние альвеолярно-
капиллярной проницаемости и выживаемость животных при 
развитии экспериментального адреналинового респираторного 
дистресс-синдрома. 

Материалы и методы. Исследование проводилось на 40 
крысах Wistar обоего пола массой 200-250 г. Отек легких (ОЛ) 
моделировался внутримышечным введением животному рас-
твора адреналина гидрохлорида в концентрации 1 мг/мл в дозе 
1,0 мг/кг. Выраженность ОЛ определяли по легочному индексу 
(ЛИ). ЛИ = масса легких, г ×100/ масса тела животного, г. Экс-
периментальную группу животных облучали ЭМИ ППМ 50 
нВт/см2, в контрольной группе облучение не проводилось]. В 
качестве источника ЭМИ использован аппарат низкоинтенсив-
ной микроволновой терапии «Aquaton» [7, 12-16, 21, 23]. Анализ 
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результатов проведенного исследования проводился в програм-
ме Statistica 6.0. В ходе исследования оценивалось выборочное 
среднее (х), медиана (Ме), 25 и 75% выборки. 

Результаты исследования. Результаты исследования нор-
мальных показателей ЛИ представлены в табл. 1. 

Таблица 1 

Результаты оценки ЛИ в контрольной группе 
 
Показатели 

х Ме 25% 75% ЛИ, ед. 
1,9 2,2 1,9 2,3 

 
 
Проведенный анализ показал, что введение животным кон-

трольной группы раствора адреналина сопровождалось развити-
ем умеренного ОЛ (ЛИ 8-12 ед.) у 60,9% животных, выраженный 
отек легких (ЛИ 14-22 ед.) развивался у 23,8 % животных, резко 
выраженный – в 14,3% случаев. Резко выраженный ОЛ сопрово-
ждался гибелью животных, при этом летальность в контрольной 
группе составила 15% (3 животных). Минимальный ОЛ (ЛИ 6-8 
ед.) в облученной группе отмечался в 9,5% случаев, чего не на-
блюдалось в контрольной группе. В группе животных подвергну-
тых облучению в 33,3% случаев наблюдался ОЛ умеренной сте-
пени. Анализ результатов выявил, что у облученных животных 
при развитии умеренного отека легких ЛИ в диапазоне 8-12 ед. 
наблюдался у 23,8%, причем максимальная частота ОЛ лежит в 
диапазоне 8-10 ед., в контрольной группе максимальная частот 
встречаемости степени отека легких является 10-12 ед. – 38,1% 
всех животных. Анализ результатов так же показал, что выра-
женный отек легких (ЛИ 14-22 ед.) в основной группе наблюдал-
ся в 47,6% случаев, что в 2 раза превышает частоту встречаемо-
сти тяжелого ОЛ в контрольной группе. Крайне тяжелая степень 
ОЛ у облученных животных наблюдалась в 9,5% случаях, что на 
50,5% меньше, чем в контрольной группе. 

Результаты анализа Каплана-Мейера показали, что в группе 
облученных животных вероятность выживания сокращается на 
23,8%. Тем не менее, оценка статистической значимости разли-
чий выживаемости в группах проведенная с помощью теста Ге-
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хана-Вилкоксона свидетельствует об отсутствии значимых раз-
личий выживаемости (статистика критерия – 1,31; p = 0,19). 

Результаты исследования свидетельствует о том, что облу-
чение животных ЭМИ ППМ 50 нВт/см2 сопровождается сниже-
нием риска развития крайне тяжелого ОЛ на 9,5%, что является 
проявлением саногенных эффектов излучения. Учитывая имею-
щиеся экспериментальные данные, очевидно, что защитные эф-
фекты СВЧ-излучения частотой 1 ГГц формируются за счет мо-
дуляции активности гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
системы, а так же мобилизации функции щитовидной железы, 
реализующейся на молекулярном уровне [21]. Кроме того, облу-
чение способствует активации клеток крови и эндотелия, путем 
изменения цитокиновой сигнализации, что приводит к усилению 
продукции вазодилатирующих субстанций (NO, брадикинина, 
простагландинов) [6, 10]. При этом излучение стимулирует как 
транскрипционные механизмы, так и механизмы не связанные с 
синтезом белка de novo [2-5, 22]. Ряд эффектов излучения, оче-
видно, реализуется за счет эпигенетических механизмов, что 
определяет возможность их соматического наследования [24]. 
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Проведение пренатальной диагностики является наиболее 

весомой частью современной медицинской профилактики рож-
дения детей с хромосомной и врожденной патологией плода. 
Организация пренатального обследование контингента рожаю-
щих женщин предусматривает ультразвуковое обследование с 
уточнением срока беременности, определение в крови матери 
сывороточных маркеров PAPP-A и b-HCG, расчет риска возник-
новения наиболее частых хромосомных синдромов и выполне-
ние инвазивной пренатальной диагностики с целью выяснения 
нормальности кариотипа плода. Выявление патологического 
кариотипа плода предполагает прерывание данной беременно-
сти до наступления срока его жизнеспособности. Существую-
щая система прогнозирования генетической неполноценности 
плода основывается в основном на выходных параметрах скри-
нинга, возраста женщины и некоторых анамнестических-
соматических данных [2, 4, 6, 10, 25]. Вместе с тем течение бе-
ременности в достаточной мере предопределяется как различ-
ными аспектами состояния здоровья женщины, так и многооб-
разием влияния медико-социальных факторов – профессиональ-
ных, бытовых, экологических, образа жизни, что недостаточно 
отражено в существующих тематических исследованиях [8-13, 
15, 17, 19-20]. Следовательно, комплексное исследование раз-
личных медицинских, демографических и социальных аспектов 
пренатальной диагностики возможно приведет к открытию ин-
новационных диагностических и лечебно-профилактических 
мероприятий для своевременной коррекции проблем репродук-
ции человека [3, 7, 12, 15, 17, 19]. 
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Цель исследования – комплексное изучение особенностей 
образа жизни у женщин группы высокого риска при проведении 
пренатальной диагностики в I триместре беременности. 

 
Материалы и методы исследования 

Объектом исследования послужили 78 беременных женщин 
Тульской области, имевших риск основных хромосомных син-
дромов, превышающий пороговое значение (1 возможный случай 
на 100 беременностей), рассчитанный по программе «Astraiа» на 
сроке беременности с 11 до 14 недель. Пациентки, принявшие 
участие в исследовании, наблюдались в медико-генетическом 
центре Тульского областного перинатального центра в течение 
2013-2014 года. Особенности образа жизни женщин устанавлива-
лись путем специально разработанной анкеты, основывающейся 
на работах [1, 13]. Анкета включала различные блоки данных, 
среди которых разносторонне освещались различные аспекты 
профессиональной занятости, отдыха, отношений в семье, меди-
цинской активности, вредных привычек женщин. Анкетирование 
и выкопировка данных проводились после подписания пациент-
ками добровольного информированного согласия на участие в 
научном исследовании [5, 20-23]. 

Статистическая обработка результатов исследования вклю-
чала вычисление абсолютных, относительных и средних вели-
чин, стандартной ошибки средней величины с использованием 
пакетов прикладных статистических программ Statgraphics 3,0. 

 
Результаты и их обсуждение 

Возраст женщины является одним из основных биологиче-
ских факторов, отражающий процесс старения набора яйцекле-
ток и сопровождается накоплением соматических заболеваний и 
репродуктивных нарушений организма женщины в течение 
жизни. Из числа респондентов свой возраст от 20 до 25 лет ука-
зали 11,5%, от 25 до 30 лет –24,4%, от 30 до 35 лет – 16,7%, от 
35 до 40 лет – 39,7%, более 40 лет – 7,7% женщин. Средний воз-
раст беременных женщин равнялся 33,74±0,66 лет.  

Среди обследованных женщин 65,4% проживали в городе, 
тогда как местом проживания райцентр (поселок городского ти-
па) указали 29,5%, а село – 5,1% обследуемых. Каждая вторая 
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женщина (50,0%) имела высшее образование. Законченное 
средне-специальное образование установлено для 22,4%, сред-
не-техническое – 14,5%, среднее образование – 13,2% женщин.  

Как правило, уровень образования обуславливает возмож-
ности и характер физической и умственной профессиональной 
деятельности. Соответственно установленному уровню образо-
вания у подавляющего большинства обследуемых женщин ус-
тановлен средний и высокий уровень интенсивности трудовой 
деятельности. Для двух третьих обследуемых установлены 
средние и высокие физические усилия при их профессиональ-
ной деятельности. Соответственно интенсивности и физическим 
усилиям среднее и высокое умственное напряжение выявлено у 
88,3% беременных женщин (рис. 1), что в сумме может способ-
ствовать умственному и физическому перенапряжению и, в 
свою очередь, негативно влиять на состояние и течение бере-
менности. 
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Рис. 1. Параметры интенсивности, физических усилий и умственного 

напряжения профессиональной деятельности обследуемых, %. 
 
 
Обследуемые женщины практически в половине случаев 

полностью или частично удовлетворены своей работой или 
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(50% и 47,1% беременных соответственно), в каждом четвертом 
– не пытаются улучшить условия работы (26,9% женщин).  

Уровень финансового дохода семьи достаточно часто пре-
допределяет уровень жизни и микроклимат в семье. Более поло-
вины женщин (64,9%) отметили периодические затруднения в 
своей финансовой сфере, 5,2% опрошенных отметили их как 
довольно частое и 1,3% респондентов – как постоянное явление. 
Полностью удовлетворены своим материальным положением 
только четверть беременных (26,0%) и поэтому всего каждая 
пятая женщина (20,5%) практически никогда не указывала на 
чувство неудовлетворенности жизнью и плохое настроение, а 
каждая шестая беременная (15,4%) считала данную неудовле-
творенность периодически возникающей. 

Нарушения микроклимата в семье в виде конфликтных си-
туаций и ссор могут негативно сказываться на состоянии здоро-
вья женщин и потомства. Конфликтные ситуации и ссоры при 
семейной жизни редко наблюдались у 66,2%, а практически ни-
когда не возникали у 19,5% женщин. Полное отсутствие отрица-
тельных стресс-ситуаций выявлено у 1,3% беременных. Не-
сколько менее половины женщин (46,1%) указали на наличие 
конфликтных ситуаций и ссор не чаще одного раза в месяц, а 
3,8% считают ежедневной свою вовлеченность в негативные 
психологические семейные ситуации.  

Основная часть респондентов (84,6%) полностью удовле-
творены домашними предметами культурно-бытового назначе-
ния, а частичная или полная удовлетворенность обследуемыми 
комфортабельностью своего жилого помещения (39,7% и 50,0% 
соответственно).  

Характер питания и сбалансированность поступающих пи-
тательных веществ – белков, жиров, углеводов, витаминов, мик-
ро- и макроэлементов играют важную роль в формировании 
здоровья женщины и плода. Большинство беременных (79,5%) 
указали на отсутствие ограничений в своем питании. Респон-
денты, не соблюдавшие режим питания, соблюдавшие режим не 
регулярно или в зависимости от обстоятельств распределились в 
относительно равных долях – 23,1%, 24,4% и 24,4% соответст-
венно. Организация питания без определенных предпочтений 
выявлена более чем у половины женщин (61,5%). Преобладание 
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мясомолочных продуктов в рационе питания установлено у 
28,2% беременных. Каждая вторая беременная женщина (53,9%) 
ежедневно принимает фрукты в процессе питания. У половины 
беременных (52,6%) потребление воды составляет от 1,5 до 2,0 
литров в сутки, тогда как у 38,5% респондентов суточный объем 
потребляемой жидкости не достигает 1,5 литров. 

Важным компонентом психического и физического здоровья 
является полноценный отдых особенно в течение беременности, 
когда к организму женщины предъявляются повышенные требо-
вания. Соблюдение режима труда и отдыха в регулярном режиме 
зарегистрировано у 15,6% респондентов, тогда как большинство 
женщин (68,9%) соблюдали указанный режим при определенном 
стечении обстоятельств. Вместе с тем 15,6% беременных отмети-
ли несоблюдение ими режима труда и отдыха. Средняя длитель-
ность дневного отдыха составила 5,0±0,4 часов в день. 

Две трети обследуемых (70,5%) имели различные увлечения, 
обобщенное количество которых в подавляющем большинстве 
случаев не превышало четырех (92,3% респондентов), а среднее 
количество составило 2,7±0,1 увлечений на одного человека. Сре-
ди предпочитаемых видов отдыха преобладали прогулки на све-
жем воздухе (60,3%), просмотр телевизионных передач (48,7%), 
чтение (37,2%), общение с людьми (32,1%). Почти каждая вторая 
женщина старалась высыпаться (46,2%), каждая третья беремен-
ная посвящала свободное время занятиям хобби (34,6%). Только 
у 1,3% женщин отсутствовали какие-либо увлечения. 

Не подлежит сомнению неблагоприятное действие вредных 
привычек, оказывающих состояние здоровья женщины, плода и 
будущего развития ребенка. Большинство женщин не курили на 
момент анкетирования, так как не делали этого ранее (48,7%) 
или прекратили указанную вредную привычку до начала на-
стоящего исследования (30,8%). Периодическое курение уста-
новлено у 12,8%, а регулярный вариант вредной привычки заре-
гистрирован у 7,7% женщин. Осознанно отказались от приема 
алкогольных напитков 37,2% респондентов, а 1,3% женщин 
прекратили предшествующий прием алкоголь-содержащих жид-
костей. Периодическое употребление алкогольных напитков 
было наиболее характерным для обследуемого контингента 
женщин (61,5% беременных). 
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До возникновения заболевания целенаправленную заботу о 
своем здоровье проявляли только 14,1% беременных, а 19,2% 
респондентов осуществляли постоянную активность в укрепле-
нии своего здоровья. Наиболее выраженная реакция заботы о 
своем здоровье у большинства обследуемых женщин проявля-
лась исключительно при возникновении заболевания (66,7%). В 
случае возникновения заболевания лишь только малая часть об-
следуемых обращались к врачу при первых симптомах болезни, 
тогда как большинство женщин отдавали предпочтение посеще-
нию лечебных учреждений при выраженных проявлениях бо-
лезненных состояний. Значительно меньший удельный вес 
женщин по сравнению с предшествующими ответами зарегист-
рирован в случаях невозможности откладывания визита к врачу 
или самолечения (рис. 2). Вместе с тем, две третьих контингента 
женщин (70,5%) полностью выполняли назначения врача при 
возникновении у них заболеваний. 

16,7

61,5

11,5
1,39,0

а. б. в. г. д.
 

 
Рис. 2. Действия обследуемых женщин при возникновении  

у них заболевания, %. 

Примечание: а. обращение к врачу при первых симптомах болезни, б. об-
ращение к врачу при серьезных признаках болезни, в. откладывали визит к 

врачу до последнего, г. занимались самолечением, д. прочее. 
 
 

Заключение 
Женщины, относящиеся к группе высокого риска с хромо-

сомной и врожденной патологией плода, характеризуются при-
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надлежностью к более старшему возрастному периоду, город-
ским местом жительства, высоким уровнем образования с по-
следующей перенапряжением в процессе профессиональной 
деятельности, недостаточным соблюдением режима труда-
отдыха и питания, малым употреблением фруктов в пищу. При-
веденные выше особенности демографического статуса и образа 
жизни потенциально могут нарушать процессы созревания га-
мет, оплодотворения и физиологического течения беременно-
сти, что в свою очередь может приводить к пренатальным на-
рушениям развития плода и нарушать адекватность формирова-
ния группы высокого перинатального риска [18, 20]. Настроен-
ность женщин с высоким риском хромосомной и врожденной 
патологии плода к сохранению своего соматического и репро-
дуктивного здоровья отличается умеренной распространенно-
стью вредных привычек, недостаточным вниманием к состоя-
нию здоровья [5, 21-23]. С другой стороны, выявленные медико-
социальные факторы, относятся к достаточно устранимым при 
положительном настрое респондентов и правильных корректи-
рующих установках [16]. 

Таким образом, установленные медико-социальные предик-
торы риска хромосомной и врожденной патологии плода имеют 
ряд характерологических черт современного урбанизированного 
общества, могут вероятностно нарушать развитие беременности 
и точность формирования группы риска для пренатальной диаг-
ностики, однако одновременно являются потенциальным резер-
вом для улучшения терапевтического сопровождения гестаци-
онного процесса. 
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Введение. В последние годы широко используется способ 
локального транскутанного (чрескожного) введения лекарст-
венных препаратов. Применяются технологии транскутанного 
проведения лекарственных препаратов, например, лазерофоре-
за, как способа проведения сложных биологически активных 
веществ во внутренние среды организма при помощи лазерного 
излучения низкой интенсивности через активацию трансмем-
бранного механизма переноса биологически значимых веществ 
[7, 8].  

Для улучшения транскутанного проведения методика лазе-
рофореза усовершенствована предварительной ионизацией био-
логически активных веществ и лекарственных препаратов в зоне 
аппликации. При этом лазерное излучение подготавливает мем-
браны клеток к активному транспорту, улучшает микроцирку-
ляцию крови и лимфы в сосудах.  

Апробирован, как анальгетик, структурно близкий к чело-
веческому меланину – растительный меланин, или фитомела-
нин, катализирующий биохимические процессы, имеющий ио-
нообменные свойства, выполняющий транспортную функцию, 
преодолевающий гематоэнцефалический барьер, способный 
нейтрализовать действие канцерогенов, уменьшать накопление 
радионуклидов в организме и снижать метаболическую актив-
ность химических агентов. Он является также антиоксидантом, 
иммуномодулятором, фотопротектором, универсальным анти-
дотом [3].  

Описан анальгезирующий эффект при болях различного 
происхождения. Матарен плюс (mataren plus) – крем для на-
ружного применения, в котором сочетается настойка стручково-
го перца и нестероидный противовоспалительный препарат ме-
локсикам.  
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 Цель исследования – изучить эффективность сочетанного 
применения лазерофореза фитомеланина и матарена плюс при 
лечении болевого синдрома при артралгиях. 

 
Материалы и методы исследования 

Проанализированы результаты лечения 48 пациентов с арт-
ралгиями, обусловленными ревматоидным артритом, из них 26 
человек (основная группа) – получали лазерофорез с фитомела-
нином и матареном плюс, с чередованием через день, 22 паци-
ента (контрольная группа) получали только базисную терапию 
нестероидными противовоспалительными средствами (НПВС) 
– мелоксикамом, найзом.  

Во всех группах осуществлены инструментальные, лабора-
торные, психологические исследования до и после проведенного 
курса лечения, который проводили в течение 4-х недель. 

Использованы тестовая диагностика MMPI, методика 
многостороннего исследования личности в редакции Л.Н. Соб-
чик (1971), тест Ч. Спилбергера в модификации Ю.Л. Ханина 
(1976). Клинический статус больных оценивали: по данным 
анамнеза, опроса пациентов и их дневников самонаблюдения. 
Результаты объективного исследования подтверждали исполь-
зованием инструментальных и функциональных методов диаг-
ностики с применением методов: электрокардиографического 
(ЭКГ) контроля на электрокардиографе Bioset 3500; ультразву-
кового исследования (УЗИ) сердца на аппарате Aloka SSD; вело-
эргометрической пробы (ВЭП) со ступенчато-возрастающей 
нагрузкой по стандартной методике с определением степени 
толерантности к физической нагрузке (ТФН). Лабораторная 
диагностика включала стандартные методы по исследованию 
общих анализов крови с определением липидов и протромбино-
вого индекса [2].  

Полученные результаты обрабатывали статистически с по-
мощью программы Statistica for Windows, v. 5.1. Для определе-
ния различия показателей в группах использовали критерий 
Стьюдента. 

Низкоинтенсивное лазерное излучение (НИЛИ) генерирова-
лось аппаратом «Матрикс» [4]. Для улучшения трансдермальной 
проницаемости у лиц старших возрастных групп методика лазе-
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рофореза была усовершенствована предварительной ионизаци-
ей биологически активных веществ с электростимуляцией тка-
ни в зоне аппликации. Особенностью проводимого лазерофореза 
было использование терапевтического аппарата лазеротерапии 
«Магистр», сочетающего в себе воздействие когерентного ла-
зерного излучения и электростимуляции. Оптический диапазон 
– монохроматическое излучение без пространственной коге-
рентности, длина волны 0,808 нм. Электромиостимуляция осу-
ществлялась генератором с амплитудным значением тока МАХ – 
5 мА. Ионизация фитомеланина и матарена осуществлялась 
перед аппликацией в ионизационной камере [1, 5, 6]. 

Результаты и их обсуждение. Интенсивность артралгии 
оценивалась по визуально-аналогой шкале (ВАШ) – табл. 1 

Таблица 1 

Визуально-аналоговая шкала (ВАШ) боли (5-балльная шкала 
оценки боли (по Frank A. J. М., Moll J. М. H., Hort J. F., 1982) 

 
Показатель Оценка 
Нет боли 0 

Слабая боль 1 
Боль средней интенсивности 2 

Сильная боль 3 
Очень сильная боль 4 

 
 
В основной группе у 14 из 26 через 1,5 недели лечения по-

казатель ВАШ снизился с 3 до 1.  
Для анализа отдельных симптомов тревожно-фобических 

расстройств, сопутствующих болевому синдрому, использовали 
оценочные шкалы теста Спилбергера. Данный тест является на-
дежным и информативным способом оценки уровня тревожно-
сти. Шкалы включали факторы личностной тревожности (ЛТ) 
как устойчивой характеристики человека и реактивной тре-
вожности (РТ), влияющей на адаптацию больных. ЛТ характе-
ризует устойчивую склонность воспринимать большой круг си-
туаций как угрожающие, реагировать на такие ситуации состоя-
нием тревоги. РТ характеризуется напряжением, беспокойством, 
нервозностью. Высокая РТ вызывает нарушения внимания, и 



 41

тонкой координации. Высокая ЛТ прямо коррелирует с наличи-
ем невротического конфликта, с эмоциональными и невротиче-
скими срывами и психосоматическими заболеваниями [9]. Зна-
чительные отклонения от уровня умеренной тревожности в сто-
рону высокой требуют особого внимания, поскольку предпола-
гают возможное развитие психосоматического процесса. Разли-
чия уровня тревожности в группах представлены в табл. 2.  

Таблица 2 

Динамика тревожности по тесту Спилбергера в процессе  
комплексного лечения  лазерофорезом фитомеланина и  

матарена плюс (M±m, n=26) 
 

Показателипо шкале Спилбергера: До лечения После лечения
Реактивная тревожность 
Личностная тревожность 

37,60±4,59 
38,27±2,94 

32,30±2,86* 
31,67±3,14* 

Примечание: * – достоверные различия p<0,05 
 
 

Данные тестирования по шкале Спилбергера позволили сде-
лать вывод о достоверных отличиях уровня тревоги в процессе 
лечения с понижением личностной и реактивной тревоги после 
лечения. Положительная динамика психологических показате-
лей свидетельствует об анальгезирующем действии лазерофоре-
за с фитомеланином и матареном плюс. 

Любая болезнь и длительное течение болевого синдрома 
могут приобрести психосоматический компонент. Субъективная 
оценка больным своего психического состояния, внутренняя 
картина болезни детерминируются психологическими, соци-
альными, конституциональными и биологическими факторами.  

Субъективная динамика хронического болевого синдрома 
по ВАШ в контрольной группе, как и достоверная динамика 
психологических показателей – отсутствовала. 

 
Заключение 

Лазерофорез фитомеланина и матарена плюс обеспечивает 
хороший анальгезирующий эффект при артралгиях. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ СЛАБЫХ И  
СВЕРХСЛАБЫХ ЭЛЕКТРОМАГНИТНЫХ 

ВОЗДЕЙСТВИЙ НА ВОДОСОДЕРЖАЩИЕ СРЕДЫ  
(биофизика процесса) 

 (краткое сообщение) 
 

И.В. Терехов  
 

ФГБОУ ВО «Тульский государственный университет»,  
медицинский институт 

 
В настоящее время широко распространяющаяся «информа-

ционная» медицина использует в качестве саногенного фактора 
электромагнитные излучения (ЭМИ) с длинной волны 4,9, 5,6 и 
7,1 мм, реализованные в лечебных аппаратах миллиметровой 
(КВЧ) терапии, таких как «Явь», «МТА-КВЧ» и т.п. Использова-
ние подобных физиотерапевтических методов для объективной 
оценки влияния их на организм, требует привлечения в клинику 
технологий контроля биофизических показателей [6, 19]. 

Коллективом ученых Саратовского филиала института Ра-
диотехники и электроники РАН, а также сотрудниками научно-
производственной фирмы «Телемак» разработан метод диагно-
стики состояния внутренних органов, основанный на эффекте 
возбуждения в водных и водосодержащих средах молекулярных 
колебаний, при воздействии на них резонансным низкоинтен-
сивным электромагнитным излучением крайневысокочастот-
ного диапазона (ЭМИ КВЧ) [15, 16, 18, 27]. Проникая в глубину 
водосодержащей среды внешнее низкоинтенсивное резонансное 
ЭМИ КВЧ (65 ГГц) стимулирует генерацию в них низкоинтен-
сивного излучения в сверхвысокочастотном (СВЧ) диапазоне 
(1 ГГц), которое воспринимается аппликаторной антенной ра-
диоэлектронного комплекса [23, 24]. Изменение радиофизиче-
ских свойств среды будет приводить к изменению чувствитель-
ности их к внешнему зондирующему воздействию, и, соответст-
венно, отражаться на эффективности преобразования ими зон-
дирующих волн и, в итоге, мощности преобразованного излуче-
ния. Благодаря очень высокой чувствительности метода, могут 
улавливаться очень слабые изменения [21]. Данная технология 
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оценки состояния водосодержащих сред реализована в про-
граммно-аппаратном комплексе, что позволяет сделать процесс 
исследования максимально технологичным. 

Целью настоящего исследования являлось изучение эффек-
тов взаимодействия внешнего низкоинтенсивного ЭМИ резо-
нансных частот КВЧ диапазона с водосодержащими средами в 
аспекте оценки метода активной радиометрии в идентификации 
слабых и сверхслабых внешних воздействий на водосодержа-
щие среды. 

 
Материалы и методы 

Исследование выполнено на радиоэлектронном комплексе 
«Аквафон». Диагностирующий комплекс состоит из модуляци-
онного СВЧ-радиометра прямого усиления, настроенного на при-
ем радиоволн на частоте 1,0±0,025 ГГц, приемно-излучающего 
модуля (ПИМ), включающего источник зондирующего низко-
интенсивного (плотность потока мощности менее 10 мкВт/см2) 
КВЧ излучения частотой 65 ГГц и приемной аппликаторной ан-
тенны. Таким образом, метод активной радиометрии водосодер-
жащих сред заключается в зондировании обследуемой области 
низкоинтенсивным излучением, на частоте радиопрозрачности 
водосодержащих сред (65 ГГц) и регистрации радиоотклика тка-
ни в смещенном частотном диапазоне, на частоте 1,0 ± 0,025 ГГц 
[15, 16, 27]. В основе метода лежит способность молекулярной 
системы воды, образованной за счет водородных связей, преобра-
зовывать внешнее (стимулирующее) низкоинтенсивное излуче-
ние на частоте, совпадающей с частотой колебаний молекул воды 
в собственное радиоизлучение, являющееся информационным, 
анализируемым параметром. Способность тканей организма ге-
нерировать СВЧ излучение под влиянием внешнего КВЧ поля, 
получила название волновой активность среды (ВА). При этом 
оценка излучения тканей производится в относительных едини-
цах радиоотклика (РО). За 100 единиц принимается уровень дис-
тиллята воды при 37 0С, что соответствует уровню мощности из-
лучения ~10-14 Вт [8, 21, 27]. 

Результаты проведенных исследований позволили сформу-
лировать критерии резонансно-волновой нормы для здоровых 
лиц и патологических состояний [1, 13, 17]. Новый метод нашел 
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свое применение в диагностике и дифференциальной диагно-
стике патологии внутренних органов, включая органы грудной и 
брюшной полостей [3, 7, 9, 10, 22]. Так же активная радиомет-
рия используется в оценке функционального состояния, состоя-
ния сердечно-сосудистой и опорно-двигательной систем [2, 11, 
12, 14, 20, 25, 26]. 

Используя существующие модельные представления о ме-
ханизмах генерации резонансного радиоотклика [18], нами были 
проведены исследования динамики РО в течение 600 секунд с 
использованием дистиллята воды. График экспериментальной 
зависимости «время – РО», при повторных измерениях, пред-
ставлен на рис. 1. 
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Рис. 1. Амплитуда РО при повторных измерениях 

 
 

Визуальный анализ динамики радиоотклика при первичном 
(1) и повторном (2) измерениях свидетельствуют о хорошей 
воспроизводимости результатов. Проводимый спектральный 
анализ, призванный оценить мощность периодических состав-
ляющих полученного временного ряда, позволил более тонко 
охарактеризовать динамику РО. Результаты спектральной оцен-
ки временных рядов представлены на рис. 2. 
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Рис. 2. Спектральная оценка временных рядов 
 
 
Результаты спектральной оценки свидетельствуют о вос-

производимости (повторяемости) временных рядов значений 
РО. При этом на спектрограмме повторного измерения РО (рис. 
2, правое изображение), отмечается обогащение спектральной 
картины после КВЧ-облучения. 

Исследование динамики РО с поверхности тела при повтор-
ных измерениях свидетельствует о сходных по направлению 
изменениях распределения амплитуды РО с течением времени, 
однако при исследовании «in vivo» наблюдаются определенные 
отличия поведения динамики РО с поверхности дистиллята и 
поверхности тела человека. Прежде всего, изменения касаются 
спектральной составляющей временного ряда. Спектр повтор-
ного исследования временной динамики амплитуды РО с по-
верхности тела представлен на рис. 3. 
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Рис. 3. Спектральная оценка временных рядов «in vivo» 
 
 

В полученных спектрограммах обращает на себя внимание 
значительное обогащение спектральной картины после одно-
кратного КВЧ-облучения тканей пациента. Кроме того, наблю-
дается хорошая повторяемость спектральных картин с усилени-
ем спектральной мощности одних и тех же гармоник. Таким об-
разом, повторные воздействия зондирующим излучением облас-
ти исследования (зондируемой среды) приводит к структуриза-
ции сигнала, его временному упорядочиванию. 

Проведенные исследования свидетельствуют об информа-
тивности и высокой чувствительности радиометрии в оценке 
воздействия физических факторов на водосодержащие среды, 
включая ткани организма. Указанное обстоятельство позволяет 
использовать данный метод для идентификации, качественной и 
количественной оценке слабых и сверхслабых воздействий на 
живые организмы. 
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Введение. Аналгезия при хроническом болевом синдроме, 

вследствие различных причин, затруднена наличием противопо-
казаний к стандартным обезболивающим препаратам, высоким 
риском побочных нежелательных явлений. Нестероидные про-
тивовоспалительные средства (НПВС) способствуют эрозивно-
язвенным поражениям желудка и двенадцатиперстной кишки, 
особенно в пожилом возрасте. Опасность представляет также по-
липрагмазия, когда принимается свыше 3 препаратов одновре-
менно. Затруднен подбор оптимальных доз анальгетиков при не-
соблюдении пациентами кратности и дозировки лекарственных 
препаратов [2].  

В развитии болевого синдрома при ряде заболеваний являют-
ся нарушения в балансе свертывающей и противосвертывающей 
систем, которые предупреждаются и купируются гирудотерапи-
ей. Ее лечебный эффект зависит от рефлекторного, механическо-
го и биологического факторов. Механизм рефлекторного дейст-
вия сходен с таковым при иглорефлексотерапии. Механическое 
действие – проявляется в разгрузке пиявками регионального кро-
вообращения, а биологическое действие определяется секретом 
пиявки, в составе которого входят гирудин, дестабилаза и оргела-
за, а также антистадин, декорзин, калин и др. компоненты. Эти 
ферменты тормозят образование тромбина и тромбокиназы, 
замедляют агрегацию тромбоцитов. Известно противовоспа-
лительное действие гирудина, дестабилизирующий фибрин эф-
фект дестабилазы. К важным ферментам относятся также инги-
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биторы трипсина и плазмина, химотрипсина, химозина, субти-
лизина и нейтральных протеаз гранулоцитов – эластазы и ка-
тепсина G (эглины), ингибитор фактора Ха свертывания крови 
и ингибитор калликреина плазмы крови. Определенную роль 
играют специфические ферменты: гиалуронидаза, изопептидаза, 
апираза, коллагеназа, триглицеридаза и холестерин-эстераза. 
Механизм обезболивания при гирудотерапии сопряжен с тем, 
что киназы секрета пиявки снижают активность брадикинина, 
стимулирующего боль. Патогенетическое действие определяет-
ся также гипокоагуляционным эффектом, активацией синтокси-
ческих программ адаптации [6-8]. 

В развитии и купировании болевого синдрома значимы 
процессы, происходящие в ГАМК-допаминергической системе. 
Известны противоболевые эффекты опиоидных пептидов, вы-
свобождение которых возможно при транскраниальной элек-
тростимуляции (ТЭС) [3, 9-12].  

Одним из методов оценки реабилитационных мероприятий 
является анализ вариабельности сердечного ритма. Для по-
строения гистограммы выбирается определенное число значе-
ний длительностей кардиоинтервалов (КИ), следующих друг за 
другом, образующих выборку. Асимметричная форма гистограм-
мы указывает на нарушение стационарности регуляции ритма 
сердца и наблюдается при переходных состояниях. Многовершин-
ная (многомодовая) гистограмма – обусловливается чаще не сину-
совым ритмом (мерцательная аритмия, экстрасистолия. Форма 
гистограммы отражает закон распределения длительностей за-
регистрированных КИ: мода распределения (Мо) – значение 
длительности, амплитуда моды распределения (Амо) – число 
КИ, соответствующих по длительности поддиапазону моды, вы-
ражается в % к объему выборки. Вариационный размах (Х)– раз-
ность между максимальным и минимальным значением дли-
тельности КИ в выборке, выражается в секундах [4].  

В результате математического анализа ритма сердца ме-
тодом вариационной пульсометрии вычисляются статистические 
оценки распределения КИ, несущие информацию о вариабель-
ности сердечного ритма. Важную роль в приспособлении орга-
низма к изменяющимся условиям северной среды играют пока-
затели степени активности регуляции в вегетативной нервной 
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системе (ВНС). На гистограмме выделяются три основных ти-
па: нормотонический, симпатикотонический, парасимпатото-
нический, имеющие определенные статистические характери-
стики. Рассчитываются Мо, Амо, Х и диагностические показате-
ли: индекса напряжения (ИБ) – по Р.М. Баевскому, индексы ак-
тивности симпатического (СИМ) и парасимпатического (ПАР) 
отделов ВНС, характеризующие баланс регуляции.  

Цель работы. Установить возможности анальгезирующего 
эффекта гирудотерапии в сочетании с транскраниальной элек-
тростимуляцией при хроническом болевом синдроме. 

 
Материал и методы исследования 

Исследование гемомикроциркуляции проведено у 53 жен-
щин-спортсменок с болевым синдромом после спортивной 
травмы: до и после курса гирудотерапии в сочетании с ТЭС – 27 
(основная группа) и 26 спортсменок – контрольная группа. 

Для наблюдения за балансом регуляции со стороны симпа-
тического и парасимпатического отделов ВНС использовали 
индексы СИМ и ПАР, которые в условных единицах ранжиро-
вались следующим образом: менее 15 ед. – слабая активность; 
16-30 ед. – умеренная активность; более 30 ед. – высокая актив-
ность. Индекс активности СИМ вычисляли по формуле: СИМ= 
4Амо/n 20%, где Амо – значение амплитуды моды гистограммы 
распределения КИ; n – 20% ед. – число поддиапазонов гисто-
граммы, содержащих количество КИ, превышающих уровень 
20% от значения Амо. Типы распределения длительностей КИ: 
симпатотонический тип – АМо=50%, ∆Х=0,05с, Мо=0,59с, 
СИМ=67, ПАР=0, ИНБ=847; нормотонический тип – АМо=23%, 
∆Х=0,12с, Мо=0,74с, СИМ=13, ПАР=10, ИНБ=129; парасимпа-
тотонический тип – АМо=13%, ∆Х=0,2с, Мо=0,109с, СИМ=3, 
ПАР=44, ИНБ=30. Изучались гемостазиографические показате-
ли (фибриноген А, фибриноген В и др.) по общепринятым мето-
дикам. Математическая обработка с помощью прикладного па-
кета программ Statistica. При расчете больших массивов приме-
няли метод алгебраической модели конструктивной логики 
(АМКЛ) [1, 5, 13]. 

Регуляция деятельности ГАМК-допаминергической систе-
мы осуществлялась методом ТЭС при наложении электродов 
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устройства «Альфария» на ушные раковины по апробированной 
методике [3, 10-12, 14]. Гирудотерапия осуществлялась в соот-
ветствии с имеющемся опытом исследователей. 

 
Результаты и их обсуждение 

В гемомикроциркуляторном (ГМЦ) русле при болевом син-
дроме после спортивной травмы обнаружились нарушения ар-
териовенулярных соотношений (ИСИ – 7,6±0,13).  

Изменение в ГМЦ-русле после гирудотерапии и ТЭС харак-
теризовалось улучшением всех показателей. Однако существен-
ных сосудистых изменений до и после первых 4–5 сеансов не 
обнаружено (ИСИ – 6,4±0,37; ИКИ – 2,55±0,8 и 2,5±0,18 соот-
ветственно). 

При проведении гирудотерапии количество пиявок посте-
пенно увеличивалось и параллельно улучшалось общее состоя-
ние, прекращались боли, улучшались показатели ГМЦ. У 19 
больных, получивших за курс лечения 10 сеансов (80 пиявок), 
отмечено улучшение ГМЦ – до лечения ОКИ – 14±0,41, после 
лечения – 4,0±0,4 (р< 0,05). Статистически достоверно уменьши-
лись периваскулярные (до лечения ИПИ – 4,5±0,10; после лече-
ния – 3,3±0,11) и интраваскулярные нарушения – до лечения ИВИ 
– 2,0±0,14, после лечения – 1,5±0,008 (р<0,001). Таким образом, 
выявлена динамичность пери- и интраваскулярных изменений 
после гирудотерапии и ТЭС со сдвигами в сторону нормализации 
ГМЦ, отражающими улучшение общей гемодинамики. 

У лиц группы сравнения после лечения отмечены лишь не-
значительные изменения в микрососудистой системе.  

При изучении гемостазиографических показателей – они 
оказались незначительно измененными у всех исследуемых до 
лечения, как в основной, так и в контрольной группе (табл. 1). 

После проведения лечения (гирудотерапия+ТЭС) в иссле-
дуемой основной группе (27 человек) все показатели оказались в 
пределах нормативных, а в контрольной группе (26 человек) 
динамики показателей не установлено. 
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Таблица 1  

Гемостазиологические показатели обследованных больных  
основной группы до и после лечения (гирудотерапия+ТЭС) 

 (М+m, n= 27) 
 

Исследования До лечения После лечения 
Аутокоагуляционный тест 10,9±1,03 7,5±1,1 

Активированное парциальное 
тромбопластиновое время (С) 26,9±2,0 36,4±3,7 

Протромбиновый 
индекс (в %) 99,1±1,6 104±1,2 

Фибриноген А (г/л) 2,1±0,3 1,7±0,2 
Фибриноген В + отр. 
Этаноловый тест + отр. 

Протаминсульфатный тест + отр. 
Ортофентромбиновый тест (мг/100мл) 3,71±0,4 2,23±0,3 

Эуглобулиновый фибринолиз – 
ФАК (мин) 152,6±8,5 150,9±4,6 

Тромбоциты (109/л) 209,1±7,4 200,5±4,1 
Молодые большие тромбоциты (%) 22,8±1,7 17±1,2 

 
 
Количество пиявок постепенно увеличивалось и параллель-

но улучшалось общее состояние, прекращались боли, улучша-
лись показатели гемомикроциркуляции. Так у 27 больных, полу-
чивших за курс лечения 10 сеансов (80 пиявок), отмечено улуч-
шение гемомикроциркуляции. Статистически достоверно умень-
шились периваскулярные и интраваскулярные изменения. 

Таким образом, выявлена динамичность пери- и интрава-
скулярных изменений после гирудотерапии и ТЭС со сдвигами 
в сторону нормализации гемомикроциркуляции, отражающими 
улучшение общей гемодинамики. 

У лиц группы сравнения после лечения отмечены лишь не-
значительные изменения в микрососудистой системе.  

При проведении кардиоинтервалографии установлен сим-
патотонический тип распределения КИ зарегистрирован у 18 
из 27 пациентов основной группы, после лечения – у 16 человек 
зарегистрирован парасимпатический тип распределения, у 11 – 
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нормотонический тип 
Полученные результаты свидетельствуют о трансформа-

ции программ адаптации от кататоксических исходно – до 
синтоксических после лечения. В контрольной группе сохра-
нялись показатели, близкие к исходным цифрам до лечения, 
несмотря на субъективное улучшение. 

Заключение. Использование системных эффектов (рефлек-
торного, механического и биологического) гирудотерапии в со-
четании с использованием транскраниальной электростимуля-
ции при болевом синдроме у спортсменок после спортивной 
травмы обосновано и эффективно. При этом осуществляется 
коррекция программ адаптации, гемостазиологических показа-
телей и гемомикроциркуляции. 
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ХАРАКТЕРИСТИКА НАРУШЕНИЙ АГРЕГАЦИОННОЙ 
ФУНКЦИИ ТРОМБОЦИТОВ ПРИ ОСТРОМ 
ПАНКРЕАТИТЕ. ВОЗМОЖНЫЙ МЕХАНИЗМ  

ИХ КОРРЕКЦИИ 
(краткое сообщение) 

 
Бромберг Б.Б. 

 
Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, г. Санкт-Петербург 

 
Острый панкреатит (ОП) является одним из наиболее тя-

желых и в прогностическом плане неблагоприятных острых за-
болеваний органов брюшной полости, требующих системности 
и последовательности в диагностике и лечении [1, 9]. Важней-
шим механизмом развития ОП являются нарушения микроцир-
куляции и реологии крови, вследствие активации агрегации кле-
ток цельной крови [6, 8, 11]. Важнейшую роль в исходе ОП иг-
рает состояние клеточной реактивности и особенности функ-
циональной активности внутриклеточных сигнальных систем 
мобилизации клеточных резервов [8, 9]. В диагностике, оценке 
прогноза и лечении таких больных используется комплексный 
подход, основанный на использовании современных достиже-
ний медицинской науки, и в частности, молекулярной медицины 
[10, 11, 12, 13, 16, 19, 20].  

Целью настоящего исследования явилось изучение функ-
циональной активности тромбоцитов у больных ОП. 

 
Материал и методы исследования 

В соответствии с целью исследования проведено проспек-
тивное контролируемое двойное слепое рандомизированное ис-
следование показателей агрегации тромбоцитов у 126 пациентов 
с ОП. Из общего числа обследованных, нетяжелый ОП отмечен 
у 67 (53,1%), тяжелый – у 59 (46,8%) чел., среди них 45 женщин 
и 81 мужчина (средний возраст 36±2 лет). Группу сравнения со-
ставили 50 практически здоровых лиц, сопоставимых с основ-
ной группой по полу и возрасту. В лечении ОП применяли анти-
секреторную терапию, спазмолитики и прокинетики [9]. Агре-
гацию тромбоцитов определяли с использованием стандартного 
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турбидиметрического метода на анализаторе 230LA «BIOLA». 
Нулевым образцом являлся образец плазмы бедный тромбоци-
тами, которую получали путем центрифугирования богатой 
тромбоцитами плазмы в течение 15 минут при скорости враще-
ния центрифуги 3000 об/мин. Контрольным градуированным 
образцом служила плазма, богатая тромбоцитами, до добавле-
ния к ней индуктора агрегации тромбоцитов. После центрифу-
гирования богатая тромбоцитами плазма отбиралась в сухую 
полипропиленовую пробирку и в дальнейшем использовалась 
для определения агрегации тромбоцитов в обеих пробах. В ка-
честве индуктора агрегации использовали АДФ (ЗАО «Биохим-
мак») в конечной концентрации 2,5 мкмоль. Для исследования 
использовали объем плазмы 0,25 мл при стандартных условиях 
(37 °С) и скорости вращения машинной мешалки 1000 об/мин. 
Длительность регистрации агрегатограммы составляла 14 мин 
52 с [6, 11]. 

В ходе исследования учитывались следующие показатели: 
максимальная степень агрегации тромбоцитов – отношение оп-
тической плотности на высоте агрегации тромбоцитов к исход-
ной оптической плотности (%), максимальная скорость агрега-
ции тромбоцитов (%/мин), время достижения максимальной 
скорости агрегации, максимальный размер тромбоцитарных аг-
регатов (отн. ед.), время достижения максимального размера 
тромбоцитарных агрегатов, время достижения наибольших 
тромбоцитарных агрегатов. 

Изучение изменений агрегационной способности тромбоци-
тов у пациентов основной группы производили до начала лече-
ния, в первые сутки лечения, 3, 5, 7, 10 и 15 сутки. Статистиче-
ская обработка проводилась в программе Statistica 7.0 с исполь-
зованием критерия χ2. Статистически значимыми считали раз-
личия при р<0,05. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

У пациентов с нетяжелым течением ОП в первые сутки за-
болевания отмечено статистически значимое снижение всех по-
казателей тромбоцитарной агрегации в сравнении с контроль-
ными значениями. На 5-е сутки ОП показатели агрегатограммы 
не отличались от 3-х суток. К 7-м суткам у пациентов с нетяже-
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лым ОП зарегистрировано снижение лишь некоторых показате-
лей агрегационной активности тромбоцитов: максимальной сте-
пени агрегации, времени достижения максимального размера 
образующихся тромбоцитарных агрегатов и времени достиже-
ния максимальной скорости образования наибольших тромбо-
цитарных агрегатов, динамики в остальных показателях агрега-
тограммы не зарегистрировано. К 10-м суткам нетяжелого ОП, 
показатели максимальной степени агрегации, времени достиже-
ния максимального размера образующихся тромбоцитарных аг-
регатов и времени достижения максимальной скорости образо-
вания наибольших тромбоцитарных агрегатов, соответствовали 
данным группы сравнения. Восстановление показателей агрега-
ционной активности тромбоцитов у пациентов нетяжелым ОП 
отмечено к 15-м суткам. 

У пациентов с тяжелым ОП, при изучении показателей аг-
регационной активности тромбоцитов до начала лечения, отме-
чено значительное увеличение, по сравнению с показателями 
группы сравнения, показателей агрегатограммы. В дальнейшем, 
на 3-и сутки ОП отмечалось незначительное снижение макси-
мальной степени агрегации, времени достижения максимальной 
скорости агрегации и времени достижения максимального раз-
мера образующихся тромбоцитарных агрегатов, изменений в 
остальных показателях не выявлено. К 7-м суткам отмечено 
уменьшение всех показателей, характеризующих агрегацион-
ную активность тромбоцитов. На 10-е сутки отмечено дальней-
шее снижение показателей агрегатограммы, однако, они остава-
лись повышенными по сравнению с группой сравнения. Агрега-
ционная активность тромбоцитов на 15-е сутки ОП, не отлича-
лись от десятых суток. 

 
Заключение 

Анализ результатов проведенного исследования свидетель-
ствует о том, что у пациентов с нетяжелым течением ОП полное 
восстановление агрегационной функции тромбоцитов отмечает-
ся лишь к 15-м суткам ОП, а у больных с тяжелым ОП – к мо-
менту выписки из стационара имеет место лишь частичное вос-
становление показателей агрегатограммы. 
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Полученные результаты указывают на формирование выра-
женного внутриклеточного дистресс-синдрома у пациентов с 
ОП, требующего специфического восстановительного лечения – 
молекулярной реабилитации [5, 6, 8]. При этом, с целью ускоре-
ния восстановления клеточной реактивности, может быть оп-
равдано применение специфических методов молекулярной 
реабилитации, в частности низкоинтенсивной электромагнитной 
терапии [7, 11, 14]. Данные технологии успешно зарекомендова-
ли себя при коррекции нарушений, развивающихся вследствие 
воспалительных процессов и действия чрезмерных раздражите-
лей [15, 18]. 

Низкоинтенсивная электромагнитная терапия сверхвысоко-
частотным излучением частотой 1 ГГц оказывает иммунорегу-
лирующее, противовоспалительное, репаративное и антиокси-
дантное действие [2-5, 7, 18, 21]. 

Представляется очевидным, что восстановление клеточной 
реактивности, антиоксидантного потенциала, а так же репарация 
повреждений на клеточном уровне является необходимым эле-
ментом реабилитации таких больных [19]. 
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Особенность углерода (С) в том, что его валентность (спо-

собность атома образовывать химические связи с другими ато-
мами) и его координационное число (число ближайших атому С 
соседних атомов, находящихся от него на одинаковом расстоя-
нии) – совпадают. Его порядковый номер – 6, атомный вес 
12,01, имеет 2 устойчивых изотопа С12 (98,892%) и С13 (1,108%). 
Легко образует ковалентные связи [1,5]. С 1966 г. появились 
сведения об обнаружении «полой молекулы», состоящей из за-
крученных слоев графита, в 1973 г. предсказана возможность 
наличия устойчивого замкнутого иона из 60 атомов углерода, а 
затем теоретически рассчитана такая структура (С60). Поверх-
ность такого соединения представлена 20 неравносторонними 
шестиугольниками и 12 правильными пятиугольниками, в кото-
рых каждый атом принадлежит одновременно двум шести-
угольникам и одному пятиугольнику (подобно покрышке фут-
больного мяча). Аналогичные структуры (усеченного икосаэдра) 
применялись американским архитектором Фуллером при конст-
руировании куполообразных зданий, чье имя осталось в назва-
нии фуллеренов, синтезированных в 1980-1990 гг. путем терми-
ческого разложения графита под общим названием углеродные 
микрокластеры. Это – фуллерены и нанотрубки [3, 14, 22].  

Выявлена высокая степень активности фуллеренов в окис-
лительно-восстановительных реакциях организма, протекающих 
по свободно-радикальному механизму, что обусловлено интен-
сивной реакцией со свободными радикалами. Сведения о мощ-
ном антиоксидантном эффекте и, в то же время, данные об акти-
вации перекисного окисления липидов (ПОЛ) – говорят о том, 
что фуллерены являются модуляторами, регуляторами этих про-
цессов. Активируя молекулярный кислород воды, они ее осво-
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бождают от радикальных и ион-радикальных частиц [13]. Из-
древле шунгиты использовались не только в практике обеззара-
живания воды, но и в лечении различных заболеваний [23]. 
Причины такого эффекта не были ясны, пока не была детально 
исследована шунгитовая порода (ШП). Оказалось, что она со-
держит значительное (до 30%) количество органических ве-
ществ, локализованных в нанотрубках и фуллеренах ШП [24]. 

С помощью алгебраической модели конструктивной логики 
(АМКЛ) впервые были установлены структурные группы орга-
нических соединений, ответственных за различные типы биоло-
гической активности органической массы ШП [14]. Наиболее 
полно результаты анализа химического состава ШП, как основы 
ее биологической активности, представлены в работе [11, 12]. В 
ней для изучения качественного и количественного химического 
состава исходной ШП использовались методы технического 
анализа (ТА), элементного анализа (ЭА), термогравиметриче-
ского, рентгенофазового, рентгено-флуоресцентного, эмиссион-
но-спектрального, элементного масс-спектрального и атомно-
эмиссионного анализов, атомно-абсорбционной спектроскопии.  

Значение стресса велико, особенно в женском спорте, по-
скольку на него наслаиваются физиологические пробелы, свя-
занные с менструальным циклом. К признакам стресса до со-
ревнования относятся: снижается концентрация внимания, бес-
сонница перед выступлением; снижаются пороги реакции, 
вследствие чего повышается раздражительность, развивается 
нетерпимость, усиливается суетливость, невозможность усидеть 
на одном месте. Признаки стресса во время соревновательного 
процесса – появляются ошибки восприятия, снижается концен-
трация внимания, появляются грубые нарушения правил, сни-
жается порог реакции. Появляется раздражительность, наруша-
ется координация движений, возникает чувство усталости в но-
гах («ноги тяжелые»), спортсмен легко сдается, появляются 
сбои дыхания и сухость во рту, реализуется тенденция ухода от 
борьбы, отказ от сотрудничества с другими игроками в случае 
командного выступления.  

В условиях спортивной деятельности физиологические и 
психические компоненты могут быть сильными стрессорами. 
Психическая адаптация в спорте связана с интеллектуальными и 
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эмоциональными процессами. Стрессором является отношение 
спортсмена к ситуации. Абсолютно стрессогенных ситуаций – 
нет, но каждая ситуация, в зависимости от отношения к ней, 
может оказаться стрессором. Важна роль психологических мо-
тивационных факторов. Роль психического компонента стресса 
в спорте – велика. Для достижения успеха в спортивных сорев-
нованиях эмоциональная сторона состояния так же важна, как 
и физическая. Всё это обусловливает актуальность проблемы 
стресса вообще, и психического стресса в частности.  

Физиологически обусловлена положительная корреляция 
между интенсивностью эмоционального возбуждения, выделе-
нием катехоламинов (адреналина и норадреналин) с мочой. Дос-
товерные различия между тренировками и соревнованиями под-
твердили, что психические стрессоры вызывали значительное 
увеличение выделения катехоламинов. Доказано, что животные 
в сравнении с человеком значительно легче переносят стрессо-
вые ситуации, поскольку они немедленно используют стрессо-
вую энергию на реализацию физических реакций, связанных с 
бегством или нападением. Человек этой возможности не всегда 
имеет, он не всегда может реализовать стрессовую энергию, и 
его физиологические системы при длительном воздействии 
стрессорного агента истощаются, что может привести к болезни. 
Наблюдения адаптации спортсменов к условиям стресса в зна-
чительной мере касаются и изучения сердечнососудистой сис-
темы. Сердечнососудистые проявления стресса могут стать су-
щественным фактором ограничения работоспособности. Теле-
метрический метод регистрации позволил определить частоту 
сердечных сокращений до 195–220 уд/мин у спортсменов во 
время выполнения упражнений на соревнованиях. Определен 
стресспротекторный эффект синтоксинов, контролируемый ги-
поталамо-гипофизарно-репродуктивной системой вместе с ги-
поталамо-гипофизарно-надпочечниковой системой и ГАМК-
допаминергической системой [6, 17, 18]. 

В развитии механизмов стресса важное значение придается 
связи деятельности вегетативного отдела нервной системы с про-
цессами метаболизма, характеризующиеся взаимодействием 
стресс-реализующей и стресс-лимитирующей систем, обусловли-
вающая наличие противоположных стратегий – резистентности и 
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толерантности, активности и покоя, анаболизма и катаболизма. 
Выявлены особенности действия катехоламинов и ацетилхолина, 
механизмы их продукции и участия в обменных процессах, в том 
числе в активности ГАМК-эргической системы через обмен ян-
тарной кислоты. Определено взаимодействие кортикотропина 
(АКТГ) и кортизола, их синхронного колебания – с активностью 
симпатической нервной системы [2, 4, 7, 15, 16]. 

Представлялось целесообразным изучить антистрессовый 
эффект ШП с учетом участия компонентов органического со-
става ШП в регуляции программ адаптации [22]. Известно, что 
эмоционально-стрессовые реакции включают кататоксические 
программы адаптации (КПА), способствующие активации сим-
патоадреналовой системы, системы свертывания крови, ПОЛ, 
иммуногенеза [8, 9, 21]. Следует ожидать, что активация реци-
прокно функционирующих систем обеспечит антистрессовый 
эффект [4, 10, 19, 20].  

Цель работы. В эксперименте показать возможность кор-
рекции механизмов адаптации (через динамику содержания 
биологически активных аминов и гормонов) при использовании 
шунгитовой породы per os. 

 
Материал и методы исследования 

Эксперимент проводился на 25 белых молодых крысах-
самках массой 180-220 г. с учетом более высокого исходного 
уровня у них адренергических влияний и быстрой ответной ре-
акцией на экспериментальные воздействия. Исследования про-
водились в соответствии с требованиями Европейской комиссии 
по защите экспериментальных животных (80/609 EEC). В экспе-
риментальной группе (12 крыс) получали порошок шунгита, до-
бавляемый к корму, по 0,1 – 2 раза в день в течение 20 дней, в 
контрольной группе (13 крыс) – корм отпускался без добавок. 
Для моделирования регулярного физического стресса у живот-
ных использовали ежедневное 12-дневное плавание с грузом 
(гайкой), составляющим 10% от массы тела, – в аквариуме диа-
метром 50 см, глубиной 60 см и температурой воды 34-36 граду-
сов С. Критерий окончания плавания – нагрузка «до отказа» 
(падение на дно). На биохимическом анализаторе FP-901M про-
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ведены исследования концентрации адреналина, норадреналина, 
серотонина, ацетилхолина в крови и гипоталамусе животных. 

 
Результаты работы и их обсуждение 

В экспериментальной группе изменилось поведение крыс, 
они стали физически более активными, шерсть приобрела боль-
шую густоту и блеск. После эксперимента с физической нагруз-
кой в экспериментальной группе обнаружены достоверные из-
менения концентрации биологически активных аминов, чего не 
наблюдалось в контрольной группе (табл. 1) 

Таблица 1 

Динамика концентрации биологически активных аминов и ГАМК 
в организме крыс в контрольной (n=13) и экспериментальной 

группе (n1=12 ) – после физической стрессовой нагрузки 
 

Показатель После стрессовой 
нагрузки (n) 

После стрессовой 
нагрузки (n1) 

Концентрация адреналина, 
нмоль/л 

1,84±0,02 1,56±0,04* 

Концентрация норадренали-
на, нмоль/л 

3,9±0,04 3,1±0,02* 

Концентрация серотонина, 
мкг/л 

0,46±0,02 0,58±0,04* 

Концентрация ацетилхолина, 
нмоль/л 

91,4±1,25 138,1±5,61* 

Концентрация ацетилхолина 
в гипоталамусе, нмоль/г 

8,5±0,09 5,1±0,2* 

ГАМК гипоталамуса, мкг/г 419,2±2,96 585,1±11,7* 
   

Примечание: * – достоверность p<0,05 по сравнению с контрольной группой  
 
 

Несмотря на стресс, в экспериментальной группе отмечена-
нормализация показателей концентрации биологически актив-
ных аминов, что говорит о противострессовом, стресспротек-
тивном эффекте шунгита. 
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Заключение 
Динамика объективного состояния экспериментальных жи-

вотных и концентрации биологически активных аминов под-
тверждает стресспротекторный эффект шунгита, зависящий от 
наличия органической составляющей в шунгитовой породе. 
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Система подготовки спортсменов высшей квалификации и 

оптимизация методов тренировки сопряжены с достижениями 
медико-биологической науки и использованием новых медико-
технических средств [1, 6, 8-11, 17, 20, 21, 29, 31, 33, 34, 36, 37, 
40, 42, 43, 46, 48-51, 57, 59]. 

Проблема утомляемости и оптимизации физических нагру-
зок при занятиях спортом – может быть решена широким вне-
дрением предложенных технических устройств дозированной 
электролазерной миостимуляции и технологии лазерофореза 
биологически активных веществ, в том числе растительного 
происхождения – фитопрепаратов (фитолазерофореза). 

Решение важной социальной проблемы – повышения качест-
ва здоровья населения использованием биологически активных 
веществ (БАВ), уменьшением лекарственной нагрузки – возмож-
но при помощи транскутанного подведения фитоэкстрактов и 
других БАВ методом лазерофореза в микроциркуляторное кро-
веносное русло, как фактора медицинской реабилитационно-
восстановительной терапии [7, 14, 38, 39, 41, 46, 47, 55]. 

Порядок организации медицинской реабилитации регла-
ментирован Приказом Минздрава РФ [24], в котором определе-
ны вопросы организации медицинской реабилитации взрослого 
и детского населения, рекомендовано комплексное использова-
ние природных лечебных факторов, не только лекарственной, но 
и немедикаментозной терапии. Представляется целесообразной 
разработка и представление на рынок медицинских технологий 
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и реализующих их технических устройств отечественного про-
изводства приемлемой стоимости и высокими лечебными пока-
зателями. Предоставление определенных преимуществ отечест-
венным предприятиям малого и среднего бизнеса обеспечит не-
обходимую высокую технологичность и качество разработанной 
технологии для потребителя. Полноценное обеспечение спор-
тивной медицины и реабилитологии соответствующими техни-
ческими устройствами реализации реабилитационных техноло-
гий в условиях спортивных сооружений, поликлиник и стацио-
наров – является в то же время важным для увеличения россий-
ского рынка средств реабилитации.  

Многолетние исследования позволили предложить принци-
пиально новый, научно обоснованный высокоэффективный ме-
тод электролазерной миостимуляции, сочетающий воздействие 
на мышечную и соединительную ткань когерентного лазерного 
излучения и электростимуляции. При этом лазерное излучение 
подготавливает мембраны клеток мышечной ткани к активному 
транспорту ионов через нее, улучшает микроциркуляцию крови 
и лимфы в сосудах, а электрические импульсы активируют со-
кратительную способность скелетной мускулатуры [2, 5, 13, 18, 
22, 25, 32, 44, 52].  

Одновременно методом лазерофореза осуществляется прове-
дение внутрь клеток биологически активных веществ различной 
природы (янтарная кислота, гиалуроновая кислота и др.). Их ан-
тигипоксический и пластический эффект обеспечивает устойчи-
вость мышц к кислородному голоданию, увеличивает их работо-
способность и обеспечивает скорейшее восстановление после 
интенсивных физических нагрузок, повышает устойчивость кол-
лагеновых структур опорно-двигательного аппарата. Перед лазе-
рофорезом эти вещества ионизируются. Ионизатор включен в 
состав предложенного устройства. При этом осуществляются пе-
рестройки в структуре гемоглобина с увеличением парциального 
давления кислорода и снижением парциального давления углеки-
слого газа в мышечной ткани. Повышается эффективность пере-
носимости длительных тренировочных воздействий на локомо-
торные структуры и их быстрейшее восстановление [3, 35, 53]. 

Метод электролазерной миостимуляции не только способ-
ствует повышению работоспособности в тренировочной и со-
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ревновательной деятельности, но также высокоэффективен при 
лечебных и реабилитационно-восстановительных мероприятиях 
у спортсменов после спортивных травм. Теоретические и прак-
тические результаты получены на различных образцах прибо-
ров, изложены в десятках статей и монографий [14, 19, 26, 28, 
45, 56, 54].  

Введение лекарственных веществ и БАВ, имеющих профи-
лактический и терапевтический эффект, непосредственно через 
кожу пациента – известно с древних времен. Однако эффектив-
ность такого метода невелика в связи с малой концентрацией и 
неглубоким их проникновением через кожный барьер. Исполь-
зовалось трансдермальное введение с помощью электрофореза 
(ионофореза). При этом осуществлялось направленное переме-
щение ионов в электропроводящем растворе под действием 
внешнего электрического поля [15, 19].  

При электрофорезе БАВ и лекарственных веществ – они про-
никают на небольшую глубину и могут достигать лишь подкож-
ного жирового слоя. Недостатком предлагаемого способа введе-
ния лекарственных средств является то, что глубокому проникно-
вению вводимых постоянным током лекарственных веществ пре-
пятствует сложная мембранная структура кожи и ее электрохи-
мическая активность, наличие свободных высокоподвижных ио-
нов в поверхностных тканях, выраженная поляризация в коже, 
связывание вводимых лекарств полиэлектролитными структура-
ми кожи. При этом невозможно таким способом вводить элек-
тронейтральные и полимерные лекарственные вещества. 

Известен способ трансдермального введения лекарственных 
веществ с помощью ионофореза, описанный в [4, 12, 16, 23, 27, 
30]. БАВ и лекарственные вещества можно вводить с помощью 
ионофореза путем наложения двух электродов на тело пациента, 
на одном из которых расположено активное соединение, а дру-
гой электрод представляет собой металлическую пластину. Эти 
электроды электрически соединены с генератором тока, пульси-
рующего однонаправлено. При этом генерируются ионы, кото-
рые проходят через барьер, представленный эпидермисом, и по-
ступают в расположенные глубже ткани. Токи при таких техно-
логиях приема, могут иметь различную форму. Введение лекар-
ственных веществ с помощью ионофореза осуществляется в 
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глубокие слои кожи, так как гальванический ток повышает про-
ницаемость биологических тканей. К тому же вещества, вводи-
мые с помощью ионофореза, находятся в более активном со-
стоянии благодаря действию на них гальванического тока, что 
повышает их эффективность. При этом каждый препарат вво-
дится со своего электрода – положительного или отрицательно-
го. Недостатком такого способа трансдермального введения 
БАВ и лекарственных веществ является невозможность введе-
ния их большого количества, при исходном дефиците ионов и 
потому не проводящих ток. Для проведения ионофореза требу-
ется их предварительная ионизация. При этом время живучести 
ионизированных веществ мало и не превышает нескольких ми-
нут. Для повышения эффективности этого процесса необходимо 
применять большие токи, что небезопасно для пациента. Можно 
повысить эффективность введения электронейтральных веществ 
за счет их ионизации непосредственно на кожных покровах па-
циента при использовании малых токов. При этом способе 
трансдермальной транспортировки, включающем использование 
активного и пассивного электродов, нанесение активного веще-
ства на кожу пациента, подачу на электроды однонаправленного 
тока, – проводят ионизацию вещества путем воздействия гене-
ратора аэроионов высокой энергии, с помощью активного элек-
трода, при обеспечении зазора с кожей до 20-25 мм. 

Изучены результаты применения способа в эксперименте на 
беспородных крысах. Фрагмент дермы крысы после введения 
адреналина, окрашивался гемотоксилин-эозионом. При этом 
зазор составлял от 20 до 25 мм. Так как в генератор аэроионов 
для его работы подают напряжение не менее 20 кВт, то зазор 
для безопасной работы должен быть не менее 20 мм, а при зазо-
ре более 25 мм аэроионы не будут попадать на лекарственный 
препарат с необходимой энергией. В качестве генератора на-
правленных высокоэнергетических аэроионов может быть ис-
пользована конструкция [16], базирующаяся на способе аэроио-
низации воздуха за счет эффектов образования носителей заряда 
в электрическом разряде. Ионизация осуществляется на метал-
лических остриях коронирующего электрода над плоским элек-
тродом, между которыми прикладывается высокое напряжение. 
Наибольшая часть направленных высокоэнергетических аэро-
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ионов образуется в так называемом чехле короны электрическо-
го разряда в очень узкой области, не превышающей 0,1 мм от 
коронирующего острия. Этим определяется ограничение плот-
ности потока генерируемых направленных высокоэнергетиче-
ских аэроионов. Для получения необходимой и достаточной 
плотности потока направленных высокоэнергетических аэроио-
нов блок генератора направленных высокоэнергетических аэро-
ионов должен иметь большое количество коронирующих игл. 
Отрицательно заряженные частицы (электроны) могут, как по-
кидать молекулу, так и присоединяться к ней, в результате чего 
происходит ионизация – эндотермический процесс образования 
ионов из нейтральных атомов или молекул. В газовой среде та-
кой заряженный атом называется легким аэроионом. Ионизатор 
генерирует такие аэроионы, образуемые при минимальных за-
тратах энергии, обеспечивается высокая плотность потока и по-
лучение высокоактивного ионизированного раствора дейст-
вующего вещества. Это вещество ионизируется и при этом со-
вместно с генератором аэроионов выполняет функцию активно-
го электрода. Пассивный электрод присоединяют к положитель-
ной клемме генератора высокого напряжения, и электрический 
ток подается на пассивный электрод. При этом под действием 
возникающего электростатического поля создается транспорт-
ный поток ионизированных частиц вещества через дерму, кото-
рый транспортируется по образованному ионному транспорт-
ному каналу в направлении пассивного электрода. При этом ио-
низированные частицы транспортируется на молекулах или 
атомах в теле пациента, а лекарственное вещество глубоко вво-
дится в тело пациента. 

Эксперименты проводились на биологическом материале – 
дерме экспериментального материала животного происхожде-
ния (крыс). Процессы, происходящие в дерме эксперименталь-
ных животных, сходны с процессами, протекающими в дерме 
пациента. Сопротивление поверхностного слоя дермы указанно-
го экспериментального материала аналогично сопротивлению 
верхнего слоя дермы пациента. При реализации этого способа 
электронейтральное лекарственное вещество наносилось непо-
средственно на дерму экспериментального материала, затем над 
поверхностью дермы размещали анод, а под образцом размеща-
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ли пассивный электрод и подавали электрический ток от генера-
тора в течение 15 минут. Результаты экспериментов оценива-
лись по глубине и плотности проникновения электронейтраль-
ного лекарственного вещества в дерму крысы. Лабораторный 
материал в виде микросрезов фотографировали под микроско-
пом. Результаты экспериментов показали, что применение пред-
ложенного способа позволяет повысить глубину проникновения 
лекарственного вещества по сравнению с применением других 
способов. Глубина проникновения увеличивается с 2 мм до 6 
мм. Также существенно возрастает плотность проникновения 
электронейтрального вещества. Таким образом, повышается 
эффективность введения веществ за счет их ионизации непо-
средственно на кожных покровах пациента при обеспечении их 
проникновения в глубокие слои кожи при использовании малых 
токов [22, 23, 26, 27, 58]. Пелоидотерапия – это применение в 
лечебных целях грязей различного происхождения. Лечебные 
грязи имеют особенные условия образования, неодинаковый 
исходный материал, поэтому у них разный химический состав и 
применяются они при разных заболеваниях. Механизмы воздей-
ствия лечебных грязей заключаются в тепловом воздействии и 
химическом воздействии на рецепторы, которые находятся в 
коже человека. Химические вещества грязи, проникая через не-
поврежденную кожу, оказывают стимулирующее действие на 
железы внутренней секреции и соединительные ткани. Усилива-
ется кровоснабжение кожи и обеспечивается насыщение очагов 
патологии полезными минералами, оказывается обезболиваю-
щее и рассасывающее действие. 

Нанесение заранее подготовленной водно-грязевой смеси 
определенной температуры, толщины и консистенции на кон-
кретный участок приводит к наилучшему эффекту от ее приме-
нения и способствует усилению терапевтического эффекта. Так, 
использовалась иловая сульфидная грязь «Суксунский пелоид» 
при t=38-44°C в течение 10-20 мин, через день, курсом 6-10 
процедур, с толщиной грязевой лепешки 1,0-2,0 см, иловую 
сульфидную грязь разводят рапой до соотношения грязи с рапой 
1:2. Другой способ подготовки водно-грязевого состава включа-
ет загрузку в кювету необходимого количество целебной грязи и 
минеральной природной воды, размешивание водно-грязевой 
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смеси вращающимися в разные стороны параболоидами враще-
ния с торцевыми дисками и лопатками на внутренней поверхно-
сти при воздействии температуры и при повышенном внутрен-
нем давлении. Затем осуществляется подача смеси в накопи-
тельную камеру с размещенными в ней плазмотронами, имею-
щими направленные вниз игольчатые серебряные острия с по-
лусферическими кожухами, на которые подают высокочастот-
ное напряжение. При этом под воздействием коронных разрядов 
на остриях игл в накопительной камере формируют газообраз-
ную массу, насыщенную ионами серебра и озоном, которую 
транспортируют в процедурную камеру. Недостатком этого 
способа является недостаточно высокий терапевтический эф-
фект в связи с невозможностью данным способом получить 
водно-грязевую смесь с оптимальной степенью ионизации для 
глубокого проникания ее через кожные покровы [12, 30]. 

В реабилитационно-восстановительных мероприятиях у 
спортсменов пелоидотерапия занимает определенное место. Для 
эффективного ее осуществления важен способ подготовки вод-
но-грязевой смеси и достижение определенной степени ее иони-
зации. Он включает загрузку необходимого количества целеб-
ной грязи и предварительно ионизированной минеральной при-
родной воды в камеру, где осуществляется размешивание ис-
ходной водно-грязевой смеси при воздействии температуры, на 
выходе из камеры определяют степень ионизации исходной 
водно-грязевой смеси путем замера окислительно-восстанови-
тельного потенциала (редокс-потенциала). Его сравнивают с 
рекомендуемым значением для наилучшего проникновения по-
лезных веществ водно-грязевой смеси через кожные покровы. 
По разнице между фактическим и рекомендуемым редокс-
потенциалом определяют время ионизации при подаче высоко-
вольтного напряжения по зависимости: t=k∆E, где k=1÷2 – экс-
периментальный коэффициент; ∆E – разница между определяе-
мым и рекомендуемым редокс-потенциалом. Значение коэффи-
циента k получено экспериментально, при его значении меньше 
1 – не обеспечивается требуемый уровень редокс-потенциала, а 
при значении k больше 2 – увеличение времени ионизации не 
приводит к улучшению характеристик смеси для эффективного 
проникновения через кожные покровы. Затем водно-грязевую 
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смесь подают в ионизационную камеру с размещенными там 
плазмотронами, имеющими направленные вниз коронирующие 
иглы, на которые подают напряжение, под воздействием разря-
дов, стекающих с коронирующих игл, повышают степень иони-
зации исходной водно-грязевой смеси, а затем транспортируют 
ее в процедурную камеру. Этот способ позволяет повысить оз-
доровительное воздействие на организм спортсмена водно-
грязевой смеси за счет оптимизации степени ее ионизации для 
улучшения проникновения полезных веществ через кожные по-
кровы. Предложено соответствующий технологии комплекс для 
реализации предлагаемого способа, состоящий из устройства 
добычи исходного сырья; устройства транспортировки сырья к 
грязелечебнице; измельчителя; набора сит; ионизатора мине-
ральной воды; миксера; теплообменника; измерителя редокс-
потенциала; ионизационной камеры с плазмотроном; процедур-
ной камеры. После выхода из ионизационной камеры приготов-
ленная водно-грязевая смесь поступает в грязеразборный став 
процедурной кабины. При этом оптимально ионизированные 
частицы водно-грязевой смеси транспортируются на молекулах 
в тело пациента [22]. 

Рекомендуемый редокс-потенциал определяют эксперимен-
тально по любой методике, пригодной для определения времени 
воздействия лекарственных веществ при проведении ионофоре-
за и электрофореза. Для каждого вида водно-грязевой смеси су-
ществует свое значение редокс-потенциала, которое позволяет 
получить наилучшие результаты по глубине и плотности про-
никновения веществ в дерму. Таким образом, ионизируя водно-
грязевую смесь можно экспериментально определить рекомен-
дуемый этот потенциал. Результаты экспериментов, полученные 
при различных значениях окислительно-восстановительного 
потенциала, можно оценивать по глубине и плотности проник-
новения полезных вещества в дерму крысы, исследуя микросре-
зы лабораторного материала. 

Пример 1. В качестве лечебной грязи использовали торфя-
ную грязь санатория «Краинка», которую предварительно из-
мельчали до дисперсности 100-120 мкм, фильтровали и подава-
ли в камеру. В качестве минеральной воды использовали слабо-
минеральную воду «Краинка №1». На 50 весовых частей грязи 
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подавали 30-40 весовых частей минеральной воды. Минераль-
ную воду предварительно ионизировали путем пропускания че-
рез электрохимический реактор РПЭ-12М. Затем производили 
размешивание водно-грязевой смеси шнековым миксером до 
однородной консистенции и нагревали ее до температуры 40°С 
с помощью теплообменника (бойлера) с трубопроводами и ар-
матурой, препятствующими разрядке ионного потенциала сме-
си. На выходе из камеры замеряли редокс-потенциал. Он соста-
вил 330 мВ. Оптимальное значение окислительно-восстанови-
тельного потенциала для достижения наилучшего клинического 
эффекта для данной водно-грязевой смеси составляет 400÷420 
мВ. Оптимальное значение редокс-потенциала определено по 
микросрезам лабораторного материала. Определяли время иони-
зации. Оно составило t=2×(420-330)=180 с. Подавали смесь в 
ионизационную камеру, где ее дополнительно ионизировали в 
течение рассчитанного времени плазмотроном (генератором аэ-
роионов содержащим 400 шт. коронирующих игл и напряжение 
ионизации 26 кВ). Затем водно-грязевую смесь подавали в гря-
зеразборный став процедурной кабины. При этом редокс-
потенциал смеси составил 420 мВ. 

 
Заключение 

Технология электролазерной миостимуляции обеспечивает 
улучшение транскутанного проведения БАВ и лекарственных 
веществ, используемых в спортивной медицине. Разработан спо-
соб трансдермальной транспортировки лекарственного вещест-
ва, включающий использование активного и пассивного элек-
тродов, нанесение лекарственного вещества на кожу пациента, 
подачу на электроды однонаправленного тока, отличающийся 
тем, что проводят ионизацию лекарственного вещества путем 
воздействия генератора аэроионов высокой энергии, выступаю-
щего с веществом в форме активного электрода, при обеспече-
нии зазора между ними 20-25 мм. 
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ВОЗМОЖНЫЙ МЕХАНИЗМ ТРАНСФОРМАЦИИ 
ИНФОРМАЦИОННЫХ  СИГНАЛОВ ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ 

НА КЛЕТКИ ЦЕЛЬНОЙ КРОВИ  
НИЗКОИНТЕСИВНЫХ МИКРОВОЛН ЧАСТОТОЙ 1 ГГц 

(краткое сообщение) 
 

И.В. Терехов*, В.В. Аржников** 
 

*ФГБОУ ВО «Тульский государственный университет»,  
медицинский институт 

**Саратовский государственный медицинский университет 
 

Поиск новых способов стимулирования регенеративной ак-
тивности клеток является актуальной научной проблемой, на-
правленной на поиск технологий продления активного долголе-
тия [1, 2, 4]. 

Во всем мире антивозрастная медицина и биология являют-
ся одним из приоритетных направлений развития науки. При 
этом продление активной жизни невозможно без прогресса в 
области регенераторной медицины, одной из задач которой яв-
ляется поиск активаторов восстановления и поддержания на-
тивной структуры биологически активных молекул [9, 11, 12]. 

Одним из возможных нехимических активаторов процессов 
клеточной репарации и регенерации является низкоинтенсивное 
микроволновое излучение частотой 1 ГГц, которое способствует 
повышению эффективности работы внутриклеточных сигналь-
ных путей [3, 6, 10]. 

Цель исследования – анализ влияния низкоинтенсивного 
излучения частотой 1 ГГц на продукцию клетками цельной кро-
ви факторов роста, участвующих в регенеративных процессах. 

 
Материалы и методы 

Материалом служили образцы венозной крови (2,0 мл) 
практически здоровых добровольцев 45-55 лет, разделенные на 
контрольную и основную группы, помещавшиеся в стерильные 
флаконы со средой DMEM в соотношении 1:4. Концентрация 
клеток составляла 1.107 в мл. Подсчет клеток и анализ жизне-
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способности осуществляли с помощью счетчика TC20 (Bio-Rad, 
США). Жизнеспособность клеток составляла не менее 90%. 

Основную группу разделяли на 3 подгруппы, облучавшиеся 
в течение 45 минут ЭМИ частотой 1 ГГц плотностью потока 
энергии (ППЭ) 10; 50; 80 нВт/см2 с последующей 24-ти часовой 
инкубацией при 37 оС. Контрольная группа облучению не под-
вергалась. Облучение образцов крови производили с помощью 
аппарата микроволновой терапии «Акватон» (регистрационное 
удостоверение № ФСР 2011/10939) [5, 7, 8]. 

При проведении исследований использовались наборы ре-
активов производства CUSABIO BIOTECH (Китай). Иммуно-
ферментный анализ проводился на автоматическом анализаторе 
Personal LAB (Adaltis Italia S.p.A., Италия). Статистический ана-
лиз результатов проводили в программе Statistica 6.0. Результа-
ты исследования представлены в виде среднего (х) ± выбороч-
ное среднеквадратичное отклонение. Оценку статистической 
значимости (р) межгрупповых различий средних значений в не-
зависимых выборках проводили с помощью критерия χ2 Пирсо-
на (в зависимых – с помощью критерия Вилкоксона). 

 
Результаты исследования 

Концентрация ИЛ-4 в супернатанте культуры клеток цель-
ной крови здоровых лиц составляла 1,06±0,29 пг/мл, ИЛ-11 – 
1,56±0,23 пг/мл, TGFb – 0,94±0,14 пг/мл, FGFβ – 0,86±0,05 
пг/мл, VEGF-A – 1,25±0,2 пг/мл, VEGF-C – 1,01±0,08 пг/мл, NO 
– 2,8±0,04 мкмоль/л. 

Облучение культуры клеток цельной крови ППЭ 10 нВт/см2 
спустя 24 часа после воздействия сопровождалось ростом в кле-
точном супернатанте концентрации ИЛ-4 на 10,4% (р=0,36), 
ИЛ-11 на 3,2% (р=0,77), TFGβ1 на 3,7% (р=0,6), FGFβ на 3,5% 
(р=0,6), VEGF-A на 4,0% (р=0,47), VEGF-C на 5,0% (р=0,41), NO 
на 0,5% (р=0,79). Увеличение ППЭ излучения до 50 нВт/см2 со-
провождалось повышением концентрации в облученных куль-
турах ИЛ-4 на 17,5% (р=0,044), ИЛ-11 на 6,1% (р=0,31), TFGβ1 
на 7,0% (р=0,3), FGFβ на 8,8% (р=0,23), VEGF-A на 6,8% 
(р=0,27), VEGF-C на 9,0% (р=0,18), NO на 1,4% (р=0,79) в срав-
нении с необлученными культурами. Спустя 24 часа после об-
лучения ППЭ 80 нВт/см2 в клеточных супернатантах отмечен 
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прирост концентрации ИЛ-4 на 22,6% (р=0,012), ИЛ-11 на 8,7% 
(р=0,06), TFGβ1 на 8,0% (р=0,08), FGFβ на 12,9% (р=0,05), 
VEGF-A на 7,2% (р=0,09), VEGF-C на 13,4% (р=0,044), NO на 
2,3% (р=0,33). 

 
Заключение 

Таким образом, биологические эффекты однократного об-
лучения культуры клеток цельной крови ЭМИ ППЭ 10 нВт/см2 
формируются преимущественно за счет активации Т-хелперов. 
При ППЭ 50 нВт/см2 отмечали отчетливую положительную ди-
намику ИЛ-4, FGFb, TGFb, а так же VEGF-A и VEGF-C. При 80 
нВт/см2 наблюдалась дальнейшее повышение концентрации ис-
следуемых факторов, в особенности VEGF-C и FGFb. 

Анализ полученных результатов свидетельствует о том, что 
однократное облучение клеток цельной крови ЭМИ 1000 МГц 
сопровождается усилением продукции ими факторов регули-
рующих репаративные процессы. 
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У спортсменок, тренирующихся и соревнующихся в усло-
виях высокотемпературного воздействия, в летний период, в 
странах с жарким климатом при сборах за рубежом, организм 
адаптируется к действию высоких температур, и препятствует 
развитию гипертермии. Приспособительные, защитные и ком-
пенсаторные реакции включаются до появления повреждений, 
связанных с воздействием высоких температур, и они обеспечи-
вают поддержание функционирования систем организма, под-
верженного действию стрессогенного фактора. Возникающий 
при этом стресс усугубляется потерей жидкости и нарушением 
солевого обмена. Адаптация организма к действию гипертермии 
предотвращает развитие альтерации (повреждения) [29]. Сано-
генетические механизмы нормализуют деятельность структур, 
поврежденных патогенным фактором, тормозят прогрессирова-
ние патологического процесса, однако, при истощении или от-
носительной недостаточности этих механизмов, патологический 
процесс стимулирует вторичные – защитные, компенсаторные 
(восстанавливающие уже нарушенный гомеостаз) и терминаль-
ные саногенетические механизмы, которые являются последним 
резервом организма [11, 13, 18, 26]. 

Доказано, что высокотемпературные воздействия сопрово-
ждается стадийностью развития адаптации. Первая фаза, или 
фаза активации адаптивного процесса к высоким температурам 
среды, характеризуется преобладанием кататоксических про-
грамм адаптации (КПА), проявляется развитием стресс-реакции 
с активацией адренореактивных структур мозга, депрессией 
клеточного и активацией гуморального иммунитета. Для второй 
фазы – фазы повышенной устойчивости адаптивного процесса к 
высоким температурам, свойственно доминирование синтокси-
ческих программ адаптации (СПА), характеризующихся акти-
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вацией холинреактивных структур мозга, антиоксидантных и 
противосвертывающих механизмов крови с депрессией клеточ-
ного и гуморального иммунитета. Третья фаза адаптивного про-
цесса (фаза истощения) на высокотемпературный фактор прояв-
ляется возвратом КПА с явлениями депрессии антиоксидантных 
и противосвертывающих механизмов крови и развитием вто-
ричного иммунодефицита. Температурные воздействия являют-
ся информативной моделью стресса и соответствуют динамике 
программ (механизмов) адаптации [6, 17, 20, 21, 27].  

Предупреждение высокотемпературного стресса и связанной 
с ним патологии осуществляется при помощи коррекции про-
грамм адаптации и уравновешивании баланса КПА и СПА., мо-
дуляция деятельности гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
и гипоталамо-гипофизарно-репродуктивной системы [1]. 

У спортсменов, занимающихся летними видами спорта, ди-
латация периферических сосудов адаптирует организм к дейст-
вию высоких температур, и препятствует развитию гипертер-
мии. Саногенетические механизмы нормализуют деятельность 
структур, поврежденных патогенным фактором, тормозят про-
грессирование патологического процесса. При истощении или 
относительной недостаточности этих механизмов стимулируют-
ся вторичные саногенетические механизмы – защитные, ком-
пенсаторные (восстанавливающие уже нарушенный гомеостаз) 
и терминальные [15]. 

При общей гипертермии все физиологические реакции, 
включающиеся с момента действия высоких температур, пред-
ставлены первичными саногенетическими механизмами. Анало-
гичные физиологические реакции, которые происходят с момен-
та повышения температуры тела выше нормы (собственно ги-
пертермии) являются вторичными саногенетическими механиз-
мами. Саногенетические и патогенетические механизмы сосу-
ществуют и противоборствуют на всем протяжении развития 
высокотемпературного стресса, что дает возможность изменять 
равновесие этих процессов в пользу организма, через ограниче-
ние деструктивных процессов и стимуляцию саногенетических 
механизмов. В здоровом организме механизмы саногенеза реа-
лизуются как обычные физиологические, обусловленные есте-
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ственными генетическими программами гармонизации функ-
ционального состояния организма.  

В летних видах спорта, как и в зимних, важна деятельность 
локомоторной системы, к которой относятся мышцы, связки и 
фасции. Пассивными структурами являются кости, суставы, сус-
тавные хрящи, межпозвонковые диски, надкостница. Поли-
функциональная костная ткань через ферментативную и гормо-
нальную системы обеспечивает распределение кальция, фосфо-
ра, магния и др. элементов, обеспечивает ее гомеостатическую 
функцию. В плазму крови кальций поступает из желудочно-
кишечного тракта и из костной ткани, и циркулирует в ней в 
виде комплексов с альбумином, бикарбонатом, лактатом, цитра-
том, фосфатом и в виде активного ионизированного кальция 
[12]. Костная ткань участвует в обмене соединительной ткани 
(90% органического матрикса кости составляет коллаген 1 ти-
па). Ремоделирующая функция осуществляется с участием ос-
теокластов, остеобластов и остеоцитов, обеспечивая формиро-
вание губчатого и кортикального слоя кости. Костная и мышеч-
ная системы являются амортизаторами и гармоническими сти-
муляторами функций внутренних органов, соединенных с ними 
связочным аппаратом [5].  

Мышечная ткань способна вызывать миофасцикулярный 
алгический гипертонус – миогенный триггер, с патологическим 
укорочением мышцы, изменением координационных отноше-
ний. Фасции связаны с локальным укорочением мышц – фасци-
альный триггер. Связки вызывают болезненное укорочение – 
лигаментный триггер. Надкостница – периостальный триггер. 
Суставы – обеспечивают функциональные, т.е. обратимые бло-
кады, кожа – участки укорочения. Первым барьером активных 
движений является возможный объем активного движения «до 
упора». При продолжении движения внешним усилием системы 
(сустава, мышцы, фасции) идет достижение второго – «упругого 
барьера». При дальнейшем движении и увеличении усилия пас-
сивных движений возникает ощущение третьего барьера – «же-
сткого упора». Выход за пределы этой границы ведет к патоген-
ной реакции разрушения: разрывам мышц, переломам кости. 
Скелетная мускулатура может находиться в состоянии нормы, 
укорочения, вялости (признак снижения саногенного потенциа-
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ла), местного гипертонуса мышцы с развитием болезненного 
мышечного уплотнения (миофасциальный болевой синдром). За 
счет саногенных программ мышцы могут восстанавливать свою 
структуру и функции. Саногенные реакции часто переходят в 
патогенные при изменении функций суставов. Ограничения 
объема и резерва движений в суставе связано со структурными 
изменениями в суставе и периартикулярных тканях, со спазмами 
околосуставных мышц, функциональными блокадами суставов. 
Саногенными для суставов могу быть приемы ограничения под-
вижности и приемы постепенного увеличения его двигательной 
активности [19, 28]. 

Гармоничность функции локомоторной системы зависит от 
состояния микроциркуляции крови и саногенных реакций эри-
трона. Система крови обладает запасами устойчивости к при-
родным экстремальным факторам, в том числе высокой темпе-
ратуры [8, 26]. Саногенетические реакции эритроцитов включа-
ют: изменения газотранспортной функции; поддержание ста-
бильности кислотно-щелочного состояния, вводно-солевого об-
мена с участием буферной системы гемоглобина и мембранного 
аппарата клеток; изменения конфигурации клеток, взаимосвя-
занные с изменениями их структуры и функции. Эти реакции 
связаны с функциями костного мозга – продуцирующего ядро-
содержащие форменные элементы крови и эритроцитов, кото-
рые выполняют более двух десятков саногенных функций [11]. 
За сутки эритроциты здорового человека обеспечивают перенос 
из легких тканям около 600 л О2, удаление 480 л образовавшего-
ся в тканях в процессе обмена веществ СО2. Сами эритроциты 
используют на нужды собственного обмена незначительную 
часть питательных веществ, потому что в организме человека 
действует программа рождения и созревания этих клеток, за-
ставляющая эритроциты освобождаться от ядра и внутрикле-
точных органелл. В случае травмы эритроциты вместе с тром-
боцитами используются для остановки кровотечения, образуя 
сгусток. Их мембраны и внутриклеточное содержимое исполь-
зуется как резерв, служащий для восстановления пораженного 
участка. Обычная форма эритроцитов в потоке крови близка к 
овальной, а вне сосудов эритроциты имеют округлую, диско-
видную (дискотороидальную) форму [12, 13]. Эритроциты бога-
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ты ферментами, позволяющими им использовать информацион-
ный канал – работу с сигнальными для многих процессов моле-
кулами окислов азота. NO-синтаза расположена на мембранах 
эритроцитов, в зонах рецепции этих молекул. В эритроцитах 
имеется ряд мишеней для молекул NO. Это системы металлосо-
держащих белков – гемоглобин, аденилатциклазы и др., кисло-
род с неспаренными электронами (кислородные радикалы) и 
ферменты с SH-группами. При взаимодействии с этими систе-
мами эритроцитов NO может превращаться в биологически вы-
сокоактивные молекулы ONOO (нитрит со свойствами переки-
си) и NO2 +. Воздействие внешних стресс-факторов, в том числе 
– высоких температур, могут оказывать влияние на процессы 
этого превращения. Мишенями воздействия факторов среды, 
действующих через красную кровь, могут стать процессы внут-
риклеточного дыхания, обеспечивающего физиологические тка-
невые процессы. 

С внутриклеточными окислительными процессами связаны 
изменения конфигурации внутренней части тора клеток. Сано-
генный характер носят и умеренные изменения формы эритро-
цитов: обратимая трансформация дискоцитов в планоциты, сто-
матоциты I–III – при определении формы клеток по методике 
квантитативной эритрограммы. Умеренный рост числа эхино-
цитов имеет двоякий смысл: крупношиповые клетки участвуют 
в депонировании токсических молекул плазмы крови; третья-
четвертая степени эхиноцитарной трансформации могут отра-
жать нарушения энергоемкости самих эритроцитов и быть при-
чиной расстройств нарушений энергообмена у клеток, снабжае-
мых кровью тканей, что подтверждает снижение интенсивности 
флуоресценции эхиноцитов по сравнению с дискоцитами и 
стоматоцитами. При снижении саногенного потенциала в кро-
ви растет уровень пойкилоцитов и гемолизирующихся клеточ-
ных форм. Преобладание патогенетических механизмов над са-
ногенетическими ведет к преобладанию в крови трансформиро-
ванных клеток, росту числа пойкилоцитов и гемолизирующихся 
форм. Снижение активности саногенных реакций крови прояв-
ляется в переходе выстраивания краевой линии (ВКЛ) эритро-
цитами с 1 типа ВКЛ к 3–5 типам [4]. Если же имеется обратная 
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динамика этой реакции, то это свидетельство повышения сано-
генных возможностей [2, 8, 10]. 

Свечение эритроцитов – их люминесценция в ультрафио-
летовых (УФ), фиолетовых и др. световых лучах носит энерго-
информационный характер, отражает динамику саногенетиче-
ских процессов энергообразования и энергообмена внутри кле-
ток. Установлены факты спада интенсивности флуоресценции и 
ее направленности при трансформации дисковидных эритроци-
тов в шиповидные формы и при развитии деструктивных внут-
риклеточных процессов. Это одна из лабильных реакций, важ-
ная для оценки изменений крови при оздоровительных процеду-
рах, т.к. может отражать последствия изменения в крови уровня 
активных радикалов [9]. 

При действии на организм высоких температур, уровень сво-
бодных радикалов – нестабильных агрессивных молекул и атомов 
(Н2О2, О -, НО -, HOCL и др.) во внутренней среде организма рез-
ко (часто в геометрической прогрессии) повышается. Они начи-
нают взаимодействовать с жирными кислотами клеточных мем-
бран [10], что приводит к потере клетками свойственных им пи-
тательно-обменных и других функций. Нарушаются процессы 
клеточного дыхания – перенос электронов и протонов по биоло-
гическому ферментативному конвейеру, обеспечивающему выра-
ботку и накопление запасов энергии в форме макроэргических 
веществ. Если радикальному окислению подвергаются внутри-
клеточные мембраны, то нарушаются функции ядерных, микро-
сомальных и митохондриальных оболочек. В последнем случае 
нарушается работа «энергетических (силовых) станций клеток» – 
митохондрий (М), что детально показано в [7].  

К реализующим энергетическую функцию митохондрий 
можно отнести – гексокиназу (HК), вольтаж-зависимый анион-
ный канал (VDAC), периферические бензодиазепиновые рецеп-
торы (PBR), карнитинпальмитоил-трансферазу I (СРТ-1), на 
внутренней мембране – цепь переноса электронов (комплексы I-
V), транслокаторы аденин-нуклеотида (ANT), митохондриаль-
ные калиевые каналы, непарные протеины. Повышение содер-
жания НК позитивно влияет на индуцированное глюкозой выде-
ление инсулина, предупреждает развитие ацидоза посредством 
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улучшения связи гликолиза и окисления глюкозы, ингибирова-
ние окисления жирных кислот [7, 16, 30]. 

HK митохондрий и креатинкиназа (СК) образуют комплек-
сы с вольтаж-зависимыми анионными каналами, снижают ги-
бель клеток от аноксии/гипоксии. Установлен механизм генера-
ции потенциала внутренней и наружной мембраны М в анаэроб-
ных условиях, связанный с VDAC-HK и ANT-СК-VDAC. В отсут-
ствие кислорода креатинфосфат цитозоля может напрямую ис-
пользоваться контактными участками ANT-СК-VDAC для про-
дукции АТФ из АДФ в матриксе митохондрий. АТФ использу-
ется в митохондриальном межмембранном пространстве VDAC-
HK комплексами внутренней мембраны – для превращения глю-
козы цитозоля в глюкозо-6-фосфат. Предполагается, что высо-
кий потенциал внутренней мембраны и экструзия кальция из 
межмембранного пространства М сгенерированным положи-
тельным потенциалом внешней мембраны, предотвращает по-
вышение ее проницаемости, сохраняет целостность и, как след-
ствие, выживаемость клеток в отсутствие кислорода [14]. 

Периферические бензодиазепиновые рецепторы в большом 
количестве представлены в сердечно-сосудистой системе в 
тромбоцитах, эритроцитах, лимфоцитах и мононуклеарных 
клетках. Системы PBR находятся в эндотелии сосудов, в попе-
речнополосатых мышцах миокарда, гладких мышцах сосудов и 
тучных клетках. Субклеточно – PBR локализуются преимущест-
венно в М в виде PBR-комплекса, включающего в себя изохино-
лин-связывающий протеин, VDAC и ANT. Предполагаемые 
функции PBR включают регуляцию стероидогенеза, апоптоза, 
пролиферации клеток, потенциала мембраны М, митохондри-
альную дыхательную цепь, VDAC, стрессорный ответ и актива-
цию микроглии [11]. 

Карнитинпальмитоил-трансфераза-1 на внутренней мито-
хондриальной мембране – важный компонент карнитиновой 
транспортной системы, осуществляющей импорт активирован-
ных жирных кислот для процесса бета-окисления, локализован-
ного в матриксе. СРТ-1 является критическим ферментом для 
митохондриального бета-окисления длинных цепочек жирных 
кислот. Установлено, что среди многих метаболических изме-
нений наиболее характерным для индикации окислительной 
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инактивации является СРТ-1, активность этого фермента значи-
тельно снижается перекисью водорода в некоторых клетках че-
ловека in vitro, и активными формами кислорода in vivo. Важна 
регуляция электронной транспортной цепи (комплексы I-V), 
показатель которой определяет мишень для фармакологическо-
го воздействия. У животных в группе с нарушенной митохонд-
риальной адаптацией наблюдалось также значительное сниже-
ние уровня цитрат-синтазы в мышцах в сравнении с группой 
перетренированных крыс, но он совпадал с уровнем в контроль-
ной группе. В группе с нарушенной митохондриальной адапта-
цией наблюдались также повышение активности антиоксидант-
ных ферментов и повышение перекисного окисления липидов (в 
мышцах и плазме) относительно контроля и группы перетрени-
рованных крыс. В группе с нарушенной митохондриальной 
адаптацией был также повышен апоптоз кардиомиоцитов. Ми-
тохондриальный транспорт ионов калия обусловливает постоян-
ство объёма М, а также отвечает за широкий спектр митохонд-
риальных функций. Имеется ряд свидетельств, что фармаколо-
гическая активация митохондриальных АТФ-чувствительных 
калиевых каналов (mKATP) сердца оказывает кардиопротектор-
ное действие. Ведётся поиск специфических агентов, эффектив-
но регулирующих активность этих каналов. Изучается дозозави-
симое влияние нового синтетического аналога бензопирана, се-
лективного открывателя mKATP, на митохондриальное дыхание 
и продукцию активных форм кислорода в изолированных М 
сердца крыс.  

Непарные протеины выполняют в митохондриях функции 
переносчиков протонов, участвуют в термогенезе, метаболизме 
бурой жировой ткани. Так же важна их роль в предотвращении 
последствий окислительного стресса, и его негативного влияния 
на сердечнососудистую систему. Так, непарный протеин 3 
(UCP3), локализованный на внутренней мембране М, оказывает 
кардиопротективное действие, но его механизм остаётся неяс-
ным. Недавние исследования показали, что он может быть свя-
зан с ANT мембраны митохондрий [22]. 

При нарушении работы М начинают вырабатываться актив-
ные радикалы, которые, накапливаясь, выходят в межклеточное 
вещество. При воздействии стресс-факторов к признакам повы-
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шенной генерации свободных радикалов в организме относят не-
домогание, быструю утомляемость, снижение работоспособно-
сти. Известно, что за 1 час стрессового состояния организм теряет 
1 г аскорбиновой кислоты. Стресс может наносить вред работе 
«дыхательного клеточного конвейера» во всех тканях. Эти про-
цессы можно нейтрализовать применением противорадикальных 
средств – антиоксидантов, которые быстро связывают свободные 
радикалы и выводят из организма. Сочетание антиоксидантов 
более физиологично. Саногенные реакции позволяют организму 
как не войти в стресс, так и благополучно выйти из него. 

В работах [3, 25] – у 40 женщин с изменённым менструаль-
ным циклом, и у 40 женщин с нормальным репродуктивным 
циклом (в возрасте от 18 до 30 лет) изучен психонейроиммуно-
логический статус. Параллельно исследовались концентрации 
биологически активных аминов, гормонов, состояния обменно-
го, антиокислительного, противосвертывающего и иммунологи-
ческого потенциалов крови, в процессе измененного репродук-
тивного цикла (на 1, 7, 14 и 21 день цикла). Общепринятыми 
методами определялись факторы свертывающей и противосвер-
тывающей систем крови. Содержание катехоламинов и серото-
нина в крови измерялось флюориметрическим методом. Попу-
ляционный и субпопуляционный состав лимфоцитов крови оце-
нивали с помощью метода непрямой иммунофлюоресценции с 
использованием моноклональных антител с CD3+, CD4+, 
CD8+, CD16+, CD20+ и вычислением иммунорегуляторного 
индекса CD4+/CD8+. Состояние иммунной резистентности оп-
ределяли по фагоцитозу (в %), количеству активных фагоцитов, 
НСТ и ЛКБ-тестам и по активности комплемента. Концентра-
цию иммуноглобулинов класса G, A, и M в сыворотке крови оп-
ределяли турбидиметрическим методом, специфические белки и 
фертильные факторы – с помощью иммуноферментных, моно-
клональных тест-систем (ТБГ-тест; ХГЧ-фертитест-М; ПАМГ-1 
и АМГФ-фертитест-М). Исследовали состояние антиоксидант-
ного, противосвертывающего и иммунного потенциалов крови 
[11], а также обмен биологически активных аминов по обще-
принятым методикам на биохимическом анализаторе FP-901 
фирмы «Labsistems» (Финляндия) и «Olympia» (Япония). Был 
обнаружен дисбаланс СПА и КПА, указывающий на дизадапта-
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цию организма, нейродинамическую перестройку эмоционально-
го центра, нарушение вегетативного обеспечения метаболических 
и пластических процессов организма, что может быть диагности-
ческим критерием степени нарушения. Понятие о СПА и КПА 
позволяет по-новому оценить динамику патологического процес-
са, системные механизмы медиаторного и вегетативного обеспе-
чения функций. Эти программы показывают, что изменение на 
организменном уровне вегетативного баланса – сопровождается 
одновременной нейродинамической перестройкой всего ком-
плекса иерархически организованной адаптивной системы [13].  

От активности СПА зависит репродуктивная функция и 
выживаемость организма. Основной стратегией СПА является 
повышение устойчивости гомеостатических показателей с по-
нижением энергетических затрат на действие раздражителей. С 
этим связано доминирование СПА над КПА, запуск более эф-
фективных и малоэнергоемких процессов, приводящих к акти-
вации антиоксидантных, противосвертывающих и иммунных 
механизмов, обусловливающих синергичный эффект в сохране-
нии гомеостаза. 

При действии патогенного раздражителя большой силы 
и/или длительности доминируют КПА и наступает нарушение 
гомеостаза. 

Происходит включение энантиостатических механизмов, 
направленных не на сопереживание, а на поддержание функций 
организма, что требует более выраженных затрат энергии в 
ущерб другим, например, репродуктивным. Этим и объясняется 
снижение репродуктивной функции при различных стрессовых 
состояниях [7]. Становится реальной выработка комплекса меро-
приятий, направленного на стабилизацию саногенетических про-
грамм, в частности, у спортсменок с целью предупреждения ос-
ложнений, связанных с воздействием высокотемпературного 
фактора. 

При высокой температуре и влажности воздуха, нарушается 
теплоотдача организма, что может привести к его перегреванию.  

Возможные причины, способствующие гипертермии в 
спорте: отсутствие акклиматизации, генетическая предраспо-
ложенность, нарушения сна, нарушения здоровья (температура, 
понос), неправильная одежда, употребление алкоголя или неко-
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торых лекарственных препаратов (антигистаминные, диуретики, 
вещества, влияющие на нервную систему). А также – лютеаль-
ная фаза менструального цикла, быстрое снижение веса (виды 
спорта с весовыми категориями).  

Перегревание, как болезненное состояние, может быть лег-
кой (тепловые судороги), средней (солнечный удар), или тяжё-
лой степени (тепловой удар). Тепловые судороги – болезненные 
мышечные сокращения, не контролируемые сознанием, возни-
кающие во время или после продолжительной физической на-
грузки. В основном судороги возникают в наиболее нагружен-
ных мышцах (при беге – в икроножных и задних мышцах бед-
ра). Солнечный удар – возникает при перегревании непокрытой 
зоны головы, под воздействием прямых солнечных лучей. Теп-
ловой удар – температура тела повышена, терморегуляция на-
рушена. Симптомы солнечного и теплового удара во многом 
схожи: головная боль, головокружение, усталость, раздражи-
тельность, дрожь в мышцах, тошнота, рвота, тепловые судороги. 
Потеря ориентации и генерализированные судороги говорят о 
тепловом шоке. Температура тела поднимается выше 39 граду-
сов, учащённые пульс и дыхание, низкое кровяное давление. 
Все методы профилактики и лечения гипертермии нуждаются в 
современной оценке эффективности современными математиче-
скими методами [23, 24]  
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Острые респираторно-вирусные инфекции органов дыхания 

являются одной из основных причин временной нетрудоспособ-
ности, занимая первое место в структуре первичной заболевае-
мости. Указанные обстоятельства определяют актуальность раз-
работки методов и технологий медицинской реабилитации, на-
правленных на восстановление естественного уровня межкле-
точных взаимодействий. С целью повышения эффективности 
реабилитационных мероприятий у таких больных могут исполь-
зоваться в частности физиотерапевтические факторы, такие как 
электромагнитные излучения радиочастотного диапазона [6, 7]. 
При этом, в последнее время появились сообщения о биологи-
ческих эффектах микроволновых излучений нетепловой интен-
сивности [12, 13]. Такие излучения, в частности, микроволны 
частотой 1 ГГц оказывают противовоспалительное, анальгези-
рующее, репаративное действие, ускоряя восстановление орга-
низма после перенесенной инфекции [3, 14, 16]. 

Цель исследования – изучение особенности влияния мик-
роволн частотой 1 ГГц на продукцию цитокинов и фенотипиче-
ские особенности клеток цельной крови в стадию реконвалес-
ценции внебольничной пневмонии. 

 
Материалы и методы 

На базе кафедры-клиники терапии Саратовского военно-
медицинского института в период с 2004 по 2010 г.г. обследова-
но 30 пациентов мужского пола с внебольничной бактериальной 
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пневмонией (ВБП) нетяжелого течения в острой стадии заболе-
вания (5-7 сутки) в возрасте 20-35 лет и 15 здоровых лиц, сопос-
тавимых с основной группой по возрасту. 

Материалом для исследования служили образцы венозной 
крови, которые путем разделения пробы от каждого больного на 
две части, формировали основную группу. Первая подгруппа 
основной группы включала необлученные образцы крови боль-
ных ВБП (n = 30), II-я – образцы, подвергнутые СВЧ-облучению 
в течение 45 минут (n = 30). Группу контроля составили образ-
цы цельной крови 15 практически здоровых лиц. Для работы с 
образцами, включая облучение и культивирование, использова-
ли наборы «Цитокин-Стимул-Бест» (ЗАО «Вектор Бест», 
г.Новосибирск). Облучение клеток, находящихся в среде DMEM 
в стеклянных флаконах набора, проводили аппаратом микро-
волновой терапии «Акватон-02» (ООО «ТЕЛЕМАК», г. Сара-
тов), на частоте 1±0,01 ГГц [18, 19]. По окончании облучения 
образцы инкубировали при 370 C в течение 24 часов, с после-
дующим получением клеточного супернатанта. 

Фенотипирование лимфоцитов осуществляли методом не-
прямой иммунофлюоресценции с использованием монокло-
нальных антител к CD3, CD4, CD8, CD16, CD20, CD25, CD95 
(ООО «Сорбент», Москва). Оценка гуморальных факторов 
включала определение в клеточном супернатанте методом им-
муноферментного анализа концентрации интерлейкинов (ИЛ) 
ИЛ-2, ИЛ-4, интерферона (ИФН), ИФН-γ, белка р21, уровня 
перекисей и общей антиоксидантной активности с использова-
нием наборов производства Becton Dickinson, USA. Статистиче-
скую обработку проводили в программе Statistica 7,0. Статисти-
ческую значимость (р) межгрупповых различий оценивали с 
помощью критерия Вилкоксона. 

 
Результаты исследования 

Формирование инфильтративных изменений в легких у 
больных внебольничной пневмонией сопровождалось снижени-
ем доли CD3 лимфоцитов на 31,3%, (р=0,004), а CD8 клеток на 
28,7% (р=0,004), при росте CD4 лимфоцитов на 17,0% (р=0,002). 
Соотношение CD4/CD8 у обследованных возрастало на 61,5% 
(р=0,001). Кроме того, у больных ВБП отмечалось снижение 
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доли клеток, экспрессирующих CD16 на 11,5% (р=0,07), с по-
вышением экспрессии маркера CD20 на 11,1% (р=0,043). У об-
следованных так же было выявлено снижение доли клеток, не-
сущих маркеры активации CD25, HLA-DR и CD95 на 9,0 
(р=0,21), 7,7% (р=0,4) и 28,5% (р=0,01) соответственно. 

Анализ исследованных гуморальных маркеров иммунного 
ответа показал, что формирование инфильтративных изменений 
в легких у больных с ВБП протекает на фоне повышенной про-
дукции регуляторных молекул. Так, у обследованных больных, 
в сравнении со здоровыми лицами, отмечено превышение кон-
центрации IL-2 в 7,1 раза (р=0,0012), IL-4 в 5,8 раза (р=0,021), 
INF-γ в 2,8 раза (р=0,0041), белка р21 в 3,2 раза (р=0,045). 

Проведенный анализ так же выявил нарушение баланса в 
системе про/антиоксиданты, выражавшееся в снижении концен-
трации антиоксидантов в клеточном супернатанте на 32,4% от 
контрольных показателей (р=0,033), при повышенном в 3,3 раза 
содержании перекисей (р<0,001). 

Проводимое воздействие на культуру клеток цельной крови 
низкоинтенсивным СВЧ-излучением сопровождалось ростом 
продукции IL-2 на 8,5% (р=0,08), IL-4 на 17,6% (р=0,001) при 
неизменном уровне INF-γ, сопровождавшемся повышением 
концентрации р21 на 56,3% (р=0,031). Анализ состояния систе-
мы ПОЛ/АОС в облученных клеточных культурах выявил по-
вышение общей антиоксидантной активности супернатанта на 
65,2% (р<0,001) без существенной динамики концентрации пе-
рекисей. 

 
Заключение 

Анализ результатов проведенного исследования показал, 
что низкоинтенсивное СВЧ-облучение культуры клеток, нахо-
дящихся между собой в сложных физиологических взаимодей-
ствиях, является действенным фактором саногенеза [5, 9-11, 15, 
17]. Полученные в исследовании результаты позволяют рас-
сматривать микроволновое излучение частотой 1 ГГц в качестве 
потенциального лечебного фактора для использования в имму-
нореабилитации [2, 4, 20]. 

 
 



 108

Литература 
 

1. Аржников В.В., Бондарь С.С., Логаткина А.В. Иммунореаби-
литация больных с острыми инфильтративно-воспалительными изме-
нениями нижних отделов респираторного тракта // В сборнике: Наука 
и образование в XXI веке сборник научных трудов по материалам Ме-
ждународной научно-практической конференции: в 34 частях. – 2013. 
– С. 13-17.  

2. Бондарь С.C, Логаткина А.В., Терехов И.В. Зависимость со-
держания отдельных молекул в агранулоцитах цельной крови при 
ишемической болезни сердца от уровня фосфорилирования протеин-
киназы р38 на фоне низкоинтенсивного СВЧ-облучения // Вестник 
новых медицинских технологий. Электронное издание. – 2016. – №1. – 
Публикация 2-6. URL: http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2016-
1/2-6.pdf (дата обращения: 10.02.2016).  

3. Избранные технологии диагностики: Монография / В.М. Есь-
ков [и др.]; под ред. А.А. Хадарцева, В.Г. Зилова, Н.А. Фудина.– Тула: 
ООО РИФ «ИНФРА», 2008.– 296 с.  

4. Логаткина А.В., Бондарь С.С., Аржников В.В., Терехов И.В. 
Продукция цитокинов, растворимых форм костимуляторных молекул 
и окиси азота у пациентов с ишемической болезнью сердца на фоне 
низкоинтенсивной микроволновой терапии // Вестник новых медицин-
ских технологий. Электронное издание. – 2016. – №1. Публикация 2-5. 
URL: http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2016-1/2-5.pdf (дата 
обращения: 10.02.2016).  

5. Продукция цитокинов клетками цельной крови реконвалес-
центов внебольничной пневмонии под влиянием низкоинтенсивного 
СВЧ-облучения / И.В. Терехов, А.А. Хадарцев, В.С. Никифоров В.С. и 
др. // Вестник новых медицинских технологий. Электронное издание. – 
2014. – № 1. Публикация 2-57. URL: 
http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2014-1/4815.pdf. doi: 
10.12737/5025.  

6. Солодухин К.А., Никифоров В.С., Громов М.С. Влияние низ-
коинтенсивного СВЧ-облучения на внутриклеточные процессы в мо-
нонуклеарах при пневмонии // Медицинская иммунология. – 2012.– 
Т.14, № 6.– С. 541-54.  

7. Способ терапевтического воздействия на биологические объ-
екты электромагнитными волнами и устройство для его осуществле-
ния: пат. 2445134 Рос. Федерация: МПК: A61N500, A61N502 / С.В. 
Власкин, И.В. Терехов, В.И. Петросян, Б.Л. Дягилев и др. № 
2010138921/14; заявл. 21.09.2010; опубл. 20.03.2012, Бюл. № 8. – 20 с.  



 109

8. Терехов И.В., Бондарь С.С. Особенности биологического дей-
ствия низкоинтенсивного СВЧ-излучения на состояние противовирус-
ной защиты клеток цельной крови при внебольничной пневмонии и у 
здоровых лиц // Вестник новых медицинских технологий. – 2015. – Т. 
22, № 2. – С. 55-60.  

9. Терехов И.В., Громов М.С., Дзюба М.А. Влияние сверхвысо-
кочастотного излучения нетепловой интенсивности на выраженность 
адреналинового отека легких и выживаемость крыс в эксперименте // 
Вестник Нижегородского университета им. Н.И. Лобачевского. – 
2011.– № 1. – С. 117-122.  

10. Терехов И.В., Дзюба М.А., Бондарь С.С. Оценка альвеолярно-
капиллярных нарушений при развитии тяжелого гемодинамического 
отека легких у крыс и его коррекция с помощью СВЧ излучения // Са-
ратовский научно-медицинский журнал. – 2011.– Т. 7, № 2. – С. 389-
392.  

11. Терехов И.В., Дзюба М.А., Бондарь С.С., Наджарьян Л.Г. Осо-
бенности альвеолярно-капиллярных нарушений при нетяжелом отеке 
легких у крыс и их коррекция с помощью лечебного аппарата микро-
волновой терапии «Акватон» // Биомедицинская радиоэлектроника. – 
2011.– № 3. – С. 20-24.  

12. Терехов И.В., Солодухин К.А., Ицкович В.О. Особенности 
биологического действия низкоинтенсивного СВЧ-излучения на про-
дукцию цитокинов клетками цельной крови при внебольничной пнев-
монии // Цитокины и воспаление. – 2012. – Т. 11, № 4.– С. 67-72.  

13. Терехов И.В., Солодухин К.А., Никифоров В.С. Влияние низ-
коинтенсивного СВЧ-облучения на внутриклеточные процессы в мо-
нонуклеарах при пневмонии // Медицинская иммунология. – 2012.– Т. 
14, № 6. – С. 541-544.  

14. Терехов И.В., Солодухин К.А., Никифоров В.С. Исследование 
возможности использования нетеплового СВЧ-излучения в реабилита-
ционном периоде у больных внебольничной пневмонией // Физиотера-
певт. – 2011.– № 4. – С. 12-17.  

15. Терехов И.В., Солодухин К.А., Никифоров В.С. Особенности 
биологического эффекта низкоинтенсивного СВЧ-облучения в услови-
ях антигенной стимуляции мононуклеаров цельной крови // Физиоте-
рапевт. – 2013.– № 1.– С. 26-32.  

16. Терехов И.В., Хадарцев А.А., Никифоров В.С. Функциональ-
ное состояние клеток цельной крови при внебольничной пневмонии и 
его коррекция СВЧ-излучением // Фундаментальные исследования. – 
2014.– № 10 (4). – С. 737-741.  



 110

17. Терехов И.В., Хадарцев А.А., Никифоров В.С., Бондарь С.С. 
Морфо-функциональные проявления острого респираторного дист-
ресс-синдрома и его коррекция СВЧ-излучением в эксперименте // 
Вестник новых медицинских технологий. Электронное издание. – 
2014. – № 1. Публикация 2-58. Режим доступа к журн. URL: 
http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2014-1/4817.pdf. doi 
10.12737/5026.  

18. Терехов И.В., Хадарцев А.А., Никифоров В.С., Бондарь С.С. 
Продукция цитокинов клетками цельной крови реконвалесцентов вне-
больничной пневмонии под влияниям низкоинтенсивного СВЧ-
облучения // Вестник новых медицинских технологий (электронный 
журнал).– 2014. URL: http://medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2014-
1/4815.pdf  

19. Терехов И.В., Хадарцев А.А., Никифоров В.С., Бондарь С.С. 
Функциональное состояние клеток цельной крови при внебольничной 
пневмонии и его коррекция СВЧ-излучением // Фундаментальные ис-
следования.– 2014.– № 10 (4).– С. 737–741.  

20. Хадарцев А.А., Логаткина А.В., Бондарь С.С. Молекулярные 
механизмы формирования патологических изменений и их коррекция 
у больных ишемической болезней сердца // В книге: Проблемы разви-
тия науки, медицины, образования (теория и практика) I международ-
ная заочная научно-практическая конференция: Сборник научных тру-
дов. – 2013. – С. 217-219.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 111

СПОРТ, СПОРТИВНАЯ СРЕДА, РИСКИ СПОРТИВНОГО 
ТРАВМАТИЗМА 

 
А.Г. Хрупачев*, Л.И. Каменев**, О.А. Седова**,  

О.А. Митюшкина** 
 

*ТРО МОО «Академия медико-технических наук» 
**ФГБОУ ВО «Тульский государственный университет»,  

медицинский институт 
 
В условиях постоянного превышения предельно допусти-

мых концентраций (ПДК) вредных веществ в атмосферном воз-
духе 40-50 млн. человек в РФ испытывают влияние 10-кратного 
превышения ПДК, а 55-60 млн. человек – 5-кратное. При этом 
количество дополнительных случаев смерти в российских горо-
дах, только за счет болезней органов дыхания и сердечно-
сосудистой системы, может достигать 90 тысяч в год [8]. Факт 
взаимосвязи между загрязнением среды обитания и состоянием 
здоровья человека установлен давно, но задача количественной 
оценки ущерба здоровью до сих пор не решена. Согласно дейст-
вующей нормативной документации – «Методики расчета кон-
центраций в атмосферном воздухе вредных веществ, содержа-
щихся в выбросах предприятий. ОНД-86» и «Руководства по 
оценке риска для здоровья населения при воздействии химиче-
ских веществ, загрязняющих окружающую среду. P 2.1.10.1920-
04» – учитывается лишь вредное воздействие первичных выбро-
сов промышленных предприятий [5, 10].  

Но в этой неблагоприятной среде осуществляется не только 
производственная, но и спортивная деятельность человека. При 
этом концентрации вредных веществ, претерпевающих химиче-
ские превращения (трансформацию) в более вредные вещества 
токсичность которых, как показывает практика гигиенического 
нормирования, на порядки превосходит токсичность исходного 
вещества – в настоящее время не замеряется из-за отсутствия 
научно обоснованных расчетных методик [7, 9, 12-15]. Пред-
ставляется актуальным внедрение методик количественной 
оценки популяционного риска – определение количественных и 
качественных характеристик, проявленных и скрытых вредных 



 112

эффектов, развивающихся или способных развиться в результа-
те существующего или возможного воздействия всей совокуп-
ности загрязняющих атмосферный воздух веществ на конкрет-
ную группу людей при специфических, определяемых регио-
нальными особенностями, условиях экспозиции [11].  

Изучение этиологии спортивных травм раскрывает большие 
возможности перед разработчиками соответствующей теории, 
Существующие теории являются концептуальными по своей 
сути (принцип «домино», теория множественности причин, 
теория чистой случайности, теория смещенной ответственно-
сти, теория подверженности несчастным случаям, теория пе-
реноса энергии).  

Все эти теории необходимы, но недостаточны для развития 
системы взглядов, требующихся для понимания природы спор-
тивной травмы. Поэтому, выполняя анализ причин возникнове-
ния травмы, необходимо рассматривать две его составляющие:  

– непосредственные причины (в виде совокупности опасных 
факторов, присутствующих на спортивном объекте, и ошибоч-
ных действий спортсмена). 

– добавляющие причины, которые выражаются в недоста-
точной квалификации и физиологических отклонениях спорт-
смена, ограничивающие объективную оценку уровня безопасно-
сти в тренировочном и соревновательном процессах.  

Все эти ошибки могут быть явно различимы в контексте ка-
ждого несчастного случая, но они не новы и не случайны. Коли-
чество типов ошибок ограничено. Они принимают похожие фор-
мы при всех видах деятельности. Их присутствие означает сбой в 
той или иной функции обработки информации, и, следовательно, 
они требуют научных подходов к их преодолению. Чтобы сфор-
мулировать стратегию профилактических действий, нужно не 
просто описать всевозможные пути влияния человеческого фак-
тора, но и указать место и время наиболее эффективного вмеша-
тельства. Это возможно только в том случае, если применяемая 
модель точно и всесторонне описывает сложную сеть взаимосвя-
занных факторов, вовлеченных в этиологию несчастного случая, 
включая природу этих факторов, временные соотношения, а так-
же их относительную значимость [1].  
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Кроме того, уровень опасности может быть фактически не-
большим даже при наличии источников опасности, если прини-
маются соответствующие меры защиты от них. Следовательно, 
необходимо определить окончательные параметры опасной си-
туации на рабочем месте и степени ее опасности для человека, а 
для этого необходимо понимать природу и научную сущность 
причин возникновения опасностей. 

Успешное решение проблемы обеспечения безопасности 
человека в спортивной среде невозможно без принятия единой 
научно обоснованной методологии, базирующейся на объектив-
ных представлениях о природе и закономерностях причин травм 
и заболеваний. Она должна обосновывать основные принципы 
теоретических исследований и практические пути совершенст-
вования безопасности тренировочных и соревновательных про-
цессов, в форме проверенной практикой совокупности постула-
тов и аксиом, иметь априорное, научное объяснение возможно-
сти опасного развития событий в совокупности с нежелатель-
ными для человека последствиями. 

При формулировании исходных утверждений, касающихся 
природы возникновения различных неблагоприятных ситуаций 
в системе «человек – спортивная среда» необходимо исходить 
из представлений о сложном характере рассматриваемых собы-
тий и явлений, их причинной обусловленности сочетанного дей-
ствия большого числа различных факторов. Эти идеи, базирую-
щиеся на современных научных знаниях, позволяют сформули-
ровать концепцию возникновения опасности в процессе занятия 
спортом. Эти идеи, базирующиеся на современных научных 
знаниях, позволяют сформулировать энергоэнтропийную кон-
цепцию возникновения опасности в процессе трудовой деятель-
ности [16].  

Суть ее заключается в объективном стремлении к освобож-
дению накопленных или получаемых энергетических потенциа-
лов при реализации любого производственного процесса. Дело в 
том, что энтропия любой системы обратно пропорциональна 
величине накопленной в ней энергии, т.е. той, которая способна 
к дальнейшим превращениям. Статистическая физика рассмат-
ривает энтропию, как меру вероятности пребывания системы в 
данном состоянии (принцип Больцмана), что отражает тенден-
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цию системы, состоящей из очень большого числа n хаотически 
движущихся частиц, к самопроизвольному переходу из состоя-
ний менее вероятных в более вероятные. В силу этого, каждая 
предоставленная сама себе физическая система неминуемо пе-
реходит в состояние с максимальной энтропией, характеризуе-
мое отсутствием энергетических потенциалов – такое равновес-
ное состояние, которое соответствует наибольшей степени дез-
организации, хаоса и беспорядка [2-4]. Поэтому, любые попыт-
ки вывести систему из таких состояний требуют преодоления 
естественных энергетических барьеров и рассматриваются как 
приводящие ее в неустойчивое, а стало быть – потенциально 
опасное состояние. Это не противоречит второму началу термо-
динамики, согласно которому получение синтетических веществ 
и химически чистых элементов, выработка и аккумулирование 
энергии, добыча, очистка и обогащение природных материалов 
являются «противозаконными», так как влекут за собой снижение 
энтропии, следовательно, являются источниками возникновения 
опасной ситуации – обстоятельств, при которых люди, имущест-
во или окружающая среда подвергаются опасности (ГОСТ Р 
51898-2002 Аспекты безопасности).  

Копьё, брошенное метателем, приземлившись, дальше уже 
само не полетит, т.к. закончилась энергия, которую передал ей 
спортсмен. Поэтому, любые попытки вывести копьё из этого рав-
новесного состояния потребуют преодоления естественных энер-
гетических барьеров и рассматриваются как приводящие ее в не-
устойчивое, а стало быть – потенциально опасное состояние. Бо-
лее того, для создания этого опасного состояния спортсмен дол-
жен взять его в руку и передав ему свою мышечную энергию, 
придать ему при броске определенную скорость. Более высокая 
скорость требует большего физического нагружения на опорно-
двигательный аппарат спортсмена, что в свою очередь может 
привести к травме.  

Таким образом, руководствуясь научной теорией и сравни-
вая понятийный аппарат, принятый в отечественных и междуна-
родных нормативных документах в области безопасности, мож-
но сформулировать следующие обобщенные определения: 

Опасность – это явления и процессы, способные в опреде-
ленных условиях при воздействии различных факторов окру-
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жающей среды, наносить ущерб здоровью человека непосред-
ственно или косвенно.  

В свою очередь, фактор (основной, определяющий – лат.) – 
это движущая сила, причина какого либо процесса или явления.  

В зависимости от характера воздействия на организм фак-
торы делятся на вредные и опасные. В свою очередь вредные 
факторы оказывают воздействие на организм человека, которое 
приводит к постепенному ухудшению состояния здоровья, сни-
жению работоспособности или заболеванию. 

В отличие от вредного, воздействие опасного фактора на 
человека, в определенных условиях приводит к травме или вне-
запному, резкому ухудшению здоровья. 

Необходимо отметить, что в зарубежной литературе приме-
няется лишь одно общее понятие – опасный фактор.  

В таком случае, если мы определились с понятием опасно-
сти, то возникает вопрос, а что же такое безопасность? Рассмот-
рим простой пример. Поломка шеста у прыгуна – это процесс 
разрушения спортивного инвентаря спортсмена, а обеспечить 
безопасность жизни и здоровья человека в этом случаем могут 
лишь прочностные характеристики шеста, реализованная в его 
конструктивных и технологических особенностях. Следователь-
но, безопасность – это естественное (или приобретенное) 
свойство объекта не оказывать вредного (или опасного) воз-
действия на человека при возникновении опасности [6]. 

Обширный системный анализ причин гибели и заболеваний 
людей, позволил сформулировать простое и всем понятное пра-
вило: реализация опасности всегда идет через триаду «опас-
ный (вредный) фактор – причины – нежелательные послед-
ствия». Как в ранее рассмотренном примере прыгуна с шестом: 
высота – это потенциальная опасность, падение человека – это 
причина, а травма – нежелательное последствие. При этом при-
чиной получения травмы является энергия неупругого удара при 
столкновении двух тел, в нашем случае человека с землей. 

Таким образом, из зависимости Е=mgH видно, что тяжесть 
ущерба, причиненного одному определенному индивидууму при 
падении с высоты, с учетом того, что его масса в момент паде-
ния постоянна, зависит только от высоты падения и пропорцио-
нальна уровню накопленной энергии. Эта же зависимость на-
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глядно показывает, почему при падении на уровне земли (по-
скользнулся, споткнулся и т.п.) грузные люди травмируются в 
разы чаще, и тяжелей, а причиной тому – их большая масса (m – 
в уравнении потенциальной энергии) [6].  

Становится понятным, почему столкновения хоккеистов в сво-
ем большинстве имеют более тяжелые последствия, нежели фут-
болистов. Это вызвано тем, что скорость и масса экипированного 
хоккеиста намного больше. Кроме того, становиться понятной вы-
сокая опасность травмирования детей разного возраста, занимаю-
щихся игровыми видами спорта в одной группе.  

Таким образом, с физической и медико-биологической точ-
ки зрения опасность – это источник силы, которая может 
стать причиной немедленной травмы спортсмена или нанести 
ущерб здоровью, который может проявиться спустя месяцы и 
годы. 

Изложенные теоретические положения и накопленные прак-
тические знания позволяют определить основные закономерности 
возникновения опасности на производстве.  

1. Занятие спортом потенциально опасно, так как связано с 
проведением тренировочного и соревновательного процесса, а 
последние – с энергопотреблением и энерговыделением, как че-
ловеком, так и спортивной средой. 

 2. Опасность спортивной среды проявляется в результате 
несанкционированного или неуправляемого выхода энергии, 
накопленной в спортивных снарядах, инвентаре, тренажерах, 
материалах и других компонентах тренировочного процесса не-
посредственно в самих спортсменов, или во внешнюю относи-
тельно их среду.  

3. Возникновение спортивных травм и специфических забо-
леваний является следствием появления и развития причинной 
цепи предпосылок, приводящих к потере управления трениро-
вочным процессом. 

4. Инициаторами и составными частями причинной цепи 
спортивных травм и специфических заболеваний являются 
ошибочные и несанкционированные действия спортсменов, не-
исправности и отказы спортивного инвентаря и оборудования, а 
также нерасчетные воздействия на них иных внешних факторов. 
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5. Ошибочные и несанкционированные действия спортсме-
нов обусловлены недостаточной профессиональной подготов-
ленностью тренерского состава, несоблюдением и (или) отсут-
ствием учебно-тренировочных планов, несовершенством (по-
тенциальной опасностью) применяемого спортивного инвента-
ря, оборудования и спортивной экипировки. 

6. Отказы и неисправности применяемого спортивного ин-
вентаря, оборудования и спортивной экипировки вызваны чаще 
всего их собственной низкой надежностью, а также несанкцио-
нированными или ошибочными действиями спортсменов и тре-
неров. 

Из этого следует, что именно система «человек – спортив-
ная среда», представляющая совокупность взаимодействующих 
между собой компонентов, и является в силу свойства эмерд-
жентности качественно новым непознанным источником 
опасности. Причиной тому могут служить сами спортсмены, 
поскольку их поведение меняется в зависимости от ситуацион-
ной обстановки в специфических условиях тренировочного и 
соревновательного процессов. А дополняет их спортивная сре-
да, в которой могут быть созданы или возникнуть опасные ус-
ловия при ошибках проектирования, неправильной организации 
рабочего места, плохом освещении, неисправности инвентаря, 
несоответствии индивидуальных параметров спортсмена усло-
виям тренировок и пр.  

Например, дождь делает прыжки с шестом и метание копья, 
рассмотренные в ранее приведенных примерах, намного опас-
ней для спортсмена.  

Таким образом, предметом исследований – основным со-
держанием интересующей нас области знаний, является выявле-
ние объективных закономерностей возникновения опасностей и 
разработка принципов, методов и способов минимизации влия-
ния вредных и опасных факторов на параметры спортивной 
среды. 

 В соответствие с этим положением мы можем предложить 
концептуальную схему анализа причин возникновения наиболее 
распространенной в спортивной среде опасности падения спорт-
смена, при нежелательном сочетанном влиянии человеческих и 
окружающих факторов спортивной среды. 
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Совокупность интеллектуальных, физиологических, психо-
логических и антропометрических особенностей человека, по-
вышающих вероятность его падения, можно характеризовать 
следующим образом. Предрасположенность к падению явля-
ются одной или более из многих острых и хронических заболе-
ваний. Со склонностью к падениям связаны обычно поражения 
нервной системы, кровообращения, костно-мышечной системы 
или их сочетание. Тенденции к падению возникают при общих 
изменениях в организме, сопровождающих нормальное возрас-
тное старение. Снижается способность сохранять прямое поло-
жение или стабильную позу при определенном сочетании тен-
денций, предрасположенности и обстоятельств, что приводит к 
падению. Падения вызываются потерей устойчивости позы, бла-
годаря которой человек сохраняет прямое положение. Устойчи-
вость позы является некой системой, состоящей из многих бы-
стрых реакций на внешние силы, особенно силу тяжести. Эти 
реакции, в основном, – рефлекторные действия, обслуживаемые 
большим числом рефлекторных дуг, каждая со своим источни-
ком сенсорной информации, внешними интеграционными свя-
зями и моторным выходом. Моторным выходным компонентом 
рефлекторной дуги является мускульная реакция. 

Источники сенсорной информации: зрение, механизмы 
внутреннего уха, определяющие положение в пространстве, со-
матосенсорный аппарат, обнаруживающий давление на кожу и 
положение опорных суставов.  

Влияние факторов спортивной среды – это в первую оче-
редь организация тренировочного процесса. Номенклатура 
опасностей спортивной среды, мало чем отличается от произ-
водственной среды, поэтому и структуры их будут схожи.  

 Риски травм включают в себя [6]:  
– травмы, возникающие при использовании спортивного 

оборудования и инвентаря; 
– несчастные случаи на транспорте при поездках на сорев-

нования и т.п.; 
– случаи падения (например, соскальзывание, спотыкание на 

ступеньках, падение с велосипеда и т.п.); 
– падение тяжелых предметов, материалов, обвал стен и т.д.; 
– колотые раны, порезы, травматические ампутации; 
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– удары о предметы или предметами (костные переломы, 
ушибы); 

– наступание на острые предметы; 
– попадание в механизмы или между механизмами, вызы-

вающее раздробление или разрыв тканей; 
– ожоги и ошпаривание (горячими или холодными жидко-

стями или поверхностями); 
– попадание в глаза инородных частиц; 
– утопление; 
– тяжелые травмы, нанесенные животными (такие как уку-

сы, царапины, удары копытами, сдавливание и затаптывание, 
ужаление, столкновения); 

– перенапряжение или слишком резкие движения; 
– все острые травмы и воздействия, вызванные случайным 

выделением, утечкой, вдыханием, проглатыванием или попада-
нием химических веществ (кроме пожара и взрывов); 

– все острые травмы и воздействия от электрического тока и 
статического электричества; 

– возгорание и взрывы химических веществ; 
– несчастные случаи, вызванные вредным воздействием вы-

соких доз ионизирующего и неионизирующего излучения, в том 
числе лазерных лучей и сильного света, ультрафиолетовых лу-
чей и т.п.  

 Неблагоприятное воздействие физических факторов 
– ионизирующее излучение (включая, например, рентгенов-

ские лучи, альфа-, бета- и гамма радиацию, пучки нейтронов и 
частиц, радон и т.п.); 

– неионизирующее излучение (включая целый спектр элек-
тромагнитного неионизирующего излучения, например, види-
мого света, ультрафиолетовых и инфракрасных лучей, высоких 
частот, средних волн и т.п.); электрические и магнитные поля; 

– вибрация (воздействующая на весь организм; опасное воз-
действие вибрации на конкретный орган); 

– шум (включая также ультра- и инфразвук); 
– воздействие погодных факторов, чрезмерной жары или 

холода, пониженного или повышенного барометрического дав-
ления (в том числе тепловой удар, солнечный удар, воздействие 
жары, холода, обморожение). 
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 Вредное воздействие химических веществ – воздействие, 
вызванное контактом с химическими веществами. 

– раздражение слизистой оболочки, глаз и дыхательной сис-
темы; 

– воздействие на нервную систему (головные боли, сниже-
ние внимания, интоксикация и др.); 

– желудочно-кишечные расстройства; 
– поражение кожи (чесотка, эритема, образование волдырей 

и т.п.); 
– «обычное» воздействие на лиц с повышенной чувстви-

тельностью; воздействие ряда «обычных» факторов, например, 
таких как закономерное образование фосгена при курении в 
присутствии органических соединений хлора; 

– удушье. 
– хроническое систематическое отравление; 
– другие систематические воздействия (например, воздейст-

вие на кроветворную систему, на желудочно-кишечный тракт, 
мочеполовую и нервную системы и т.п.); 

– поражение кожи (дерматозы, повышение чувствительно-
сти кожи и кожная аллергия и др.); 

– поражения глаз (катаракта, ухудшение зрения, разъедание 
и т.п.); 

– воздействие на органы дыхания (отек легких, химический 
пневмонит, пневмокониоз, астматические реакции и т.п.);  

– воздействие на глотательную функцию (боль в горле, боль 
и/или колики в животе, понос, тошнота, рвота, потеря сознания, 
кома и т.п.); 

– виды химической аллергии, не включенные в предыдущий 
раздел; 

– влияние на репродуктивную систему, беременность (вы-
кидыш, эмбрио- и фетотоксикоз), врожденные дефекты; 

– образование злокачественных опухолей и мутаций. 
 Неблагоприятное воздействие биологических факторов 
– микроорганизмы и их токсичные продукты; 
– ядовитые и вызывающие аллергию растения; 
– контакты с животными, которые могут вызвать заболева-

ния и аллергии (от шерсти, меха и др.). 
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Можно констатировать – риск нанесения вреда здоровью 
возникает в том случае, если нет согласования характеристик 
спортсмена, как биологического объекта, с параметрами вред-
ных и опасных факторами спортивной среды. Поэтому, имеется 
настоятельная необходимость оценки возможных негативных 
последствий.  
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Проблема диагностики и лечения периорального дермати-

та (ПД) не теряет своей актуальности из-за широкого распро-
странения косметических средств, а также использования в быту 
и производстве различных химических соединений. Вместе с 
тем, диагностика ПД и дифференциальный диагноз все еще 
встречают затруднения в виду схожести клинических проявле-
ний, в частности, визуальной картины дерматологической пато-
логии [1, 3-5]. В патогенезе ПД существенная роль отводится 
метаболическим нарушениям и патологии микроциркуляции 
(МЦ), нарушения сосудистого компонента которой, в большин-
стве случаев, определяют симптоматику заболевания. Важная 
роль нарушений МЦ в патогенезе болезней кожи обуславливает 
необходимость оценки этого компонента гомеостаза в клинике, 
что, однако, не всегда возможно в виду сложности и трудоемко-
сти существующих методик. 

В этой связи активная сверхвысокочастотная активная ра-
диометрия (АР), основанная на явлении преобразования водны-
ми средами низкоинтенсивных внешних электромагнитных излу-
чений частотой 65 ГГц, в стимулированное излучение частотой 1 
ГГц, может быть рассмотрена в качестве перспективного способа 
интегральной оценки состояния внесосудистого и сосудистого 
компонента МЦ [20, 24, 25]. Данный метод используется в диаг-
ностике функционального состояния организма, выявлении вос-
палительной патологии, мониторинге инфильтративных измене-
ний внутренних органов, оценке состояния миокарда и диффе-
ренциальной диагностики новообразований с позиций оценки 
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микрососудистой проницаемости [10, 16, 17]. АР позволяет осу-
ществлять интегральную оценку воспалительного процесса, реа-
лизуя системный подход к дифференциальной диагностике пато-
логических изменений внутренних органов [7-9, 12, 14]. 

Учитывая актуальность обозначенных вопросов, целью на-
стоящего исследования являлась оценка состояния сосудисто-
го компонента микроциркуляции у больных периоральным дер-
матитом методом активной радиометрии. 

 
Материалы и методы 

В исследование включено 120 больных периоральным дер-
матитом обоего пола (средний возраст – 29,2±1,3 года, длитель-
ность заболевания – 3,5±0,5 года). 

Критериями включения больных в исследование являлся ве-
рифицированный характер патологического процесса, наличие 
папул и «псевдопустул», не связанных с волосяным фоллику-
лом, локализующихся на кожных покровах лица; отсутствие на 
коже лица пациента проявлений бактериальной, вирусной или 
грибковой инфекции. 

Критерии исключения: обострение хронических кожных за-
болеваний. 

В процессе исследования были выделены две группы боль-
ных с разной выраженностью кожных проявлений заболевания. 
В первую группу (I) включены больные со слабо выраженной 
эритемой, локальным распространением элементов сыпи пре-
имущественно вокруг рта, подбородка и носогубных складок. 
Вторую группу (II) составили больные с выраженной эритемой 
застойного характера, диффузным распространением высыпа-
ний на коже лица представленных папуло-везикулами, а так же 
множественными «псевдопустулами». 

Волновую активность (ВА) водосодержащих сред тканей 
лица исследовали методом АР, заключавшимся в зондирова-
нии области лица в течение 3-5 секунд приемно-излучающим 
модулем (ПИМ) с одновременной регистрацией интенсивности 
радиосигнала тканей [6, 18]. В основе метода лежит способ-
ность молекулярной системы воды, образованной при участии 
водородных связей, преобразовывать зондирующее излучение 
на частоте, совпадающей с частотой собственных колебаний 
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молекул воды – 65 ГГц в стимулированное радиоизлучение 
молекул, на большей длине волны и меньшей частоте – 1 ГГц 
[1, 2, 22, 23]. 

Интенсивность принимаемого излучения носит название ВА 
и оценивается в условных единицах, при этом за 100 условных 
единиц принимается уровень излучения дистиллята воды при 37 
0C [19]. Зоны регистрации ВА представлены на рис. 1. 

 

 
 

Рис. 1.  Топографическая схема оценки волновой активности  
тканей лица 

 
Примечание: 1 – лобная область, 2 – периназальная область, 3 – периоральная 
область, 4 – инфраорбитальная область, 5 – орбитальная область, 6 – височная 
область, 7 – щечная область. 

 
 
Исследование ВА проводилось в состоянии спокойного 

бодрствования в положении сидя. Специальной подготовки к 
проведению исследования не требовалось. В процессе диагно-
стики осуществлялась установка ПИМ на кожу обследуемой 
области, после чего в течение 3-5 секунд производится сканиро-
вание водосодержащих сред. При необходимости в каждой об-
ласти делается несколько измерений показателя. 

Измерения проводились в проекции патологического очага, 
а так же располагающегося рядом участка неизмененной кожи. 
Группу контроля составили 20 здоровых добровольцев сопоста-
вимых основной группе по полу и возрасту. 
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Интенсивность сосудистой проницаемости – транскапил-
лярного обмена (ТКО) воды в группах, выражаемого в милли-
литрах (мл) воды на 100 мл артериальной крови, оценивалась по 
результатам АР по следующей формуле: ТКО = 0,4-0,52×(ВА1-
ВА0), где ВА1 – волновая активность измеренная у обследуемого 
больного, ВА0 – калибровочное значение волновой активности, 
определяемое в процессе калибровки прибора. 

Статистическая обработка результатов исследования прово-
дилась в программе Statistica 6.0. В процессе обработки рассчи-
тывалась выборочное среднее (х) и выборочное среднеквадра-
тичное отклонение (s). Оценка статистической значимости раз-
личий проводилась с помощью Н-критерия Краскела-Уоллеса 
(Kruskal-Wallis). 

Результаты и обсуждение. Проведенный анализ выявил ста-
тистически значимый характер межгрупповых различий вели-
чины ВА тканей (Н=249,1; p <0,001). Таким образом, получен-
ные результаты указывают на существенные различия ВА в зоне 
патологических изменений и перифокальной области во всех 
исследуемых группах, что указывает на увеличение степени 
преобразования тканями, вовлеченными в патологический про-
цесс, зондирующего излучения, являющееся следствием суще-
ственных изменений водосодержащих сред. 

Проведенный анализ показал, что у больных второй группы, 
с выраженными пролиферативно-экссудативными изменениями 
кожи имеет место существенно более выраженный подъем ВА, 
носящий статистически значимый характер (р=0,032). Кроме 
того, у данных больных значения ВА в перифокальной области 
существенно превышают соответствующие значений больных, 
включенных в первую группу (р=0,049) и группу контроля 
(р=0,041). Полученные результаты указывают на формирование 
патологических нарушений в перифокальной области кожи лица 
больных второй группы. 

Результаты оценки ТКО тканей лица представлены в табл. 1.  
Анализ оценки сосудистой проницаемости в тканях, выявил 

статистически значимый характер повышении ТКО в проекции 
патологических изменений в сравнении перифокальной обла-
стью (р=0,016) и группой контроля (р=0,033) у больных I груп-
пы. Анализ результатов показал, что интенсивность ТКО в пе-
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рифокальной области характеризовалась более высокими значе-
ниями, в сравнении с контролем, однако выявленные изменения 
не являлись статистически значимыми (р=0,077). 

Таблица 1 

ТКО тканей лица у обследованных пациентов (мл/100мл) 
 

I группа II группа Группа  
контроля Область 

x s x s x s 
Патологический очаг -9,3 0,16 -14,4 2,7 
Перифокальная зона -3,4 0,08 -6,5 0,03 0,0 0,02 

 
 
У больных второй группы было выявлено существенное уве-

личение ВА в проекции патологического очага в сравнении с 
больными I группы (р=0,025). Кроме этого отмечены статистиче-
ски значимые различия ВА в проекции патологического очага и 
перифокальной областью (р=0,021), а так же со здоровыми лица-
ми (р=0,011). Указанные результаты свидетельствуют о значи-
тельном увеличении сосудистой проницаемости в патологиче-
ском очаге. Повышенная сосудистая проницаемость в участках 
визуально неизмененной кожи, свидетельствует о формировании 
в перифокальной области микроциркуляторных нарушений. 

Проведенный анализ показал, что формирование пролифе-
ративных элементов сопровождающихся минимальной экссуда-
тивной реакцией характеризуется умеренным повышением со-
судистой проницаемости. Развитие выраженных патологических 
изменений при ПД протекает на фоне микроциркуляторных на-
рушений в виде повышенной сосудистой проницаемости, что, 
несомненно, требует проведения специфических корригирую-
щих мероприятий. Результаты исследований свидетельствуют о 
возможности дифференциации острых воспалительных, дегене-
ративно-дистрофических и неопластических состояний методом 
АР, что, очевидно, может использоваться и в дерматовенероло-
гии [21, 26]. Таким образом, низкоинтенсивное зондирующее 
излучение и стимулированное радиоизлучение тканей частотой 
1 ГГц могут быть использованы не только для идентификации, 
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но и для коррекции патологических нарушений у больных ПД 
[11, 13, 15]. 

 
Выводы 

1. Результаты исследования свидетельствуют о выраженных 
радиофизических изменениях тканей лица у пациентов с перио-
ральным дерматитом, как в очаге поражения, так и перифокаль-
ной зоне. 

2. Активная радиометрия позволяет идентифицировать кли-
нические проявления и дать оценку внешне неизмененным тка-
ням с позиции развития в них микроциркуляторных нарушений. 
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Введение. Современные подходы к интерпретации жизни в 

рамках третьей (синергетической) парадигмы породили новые 
биоинформационные подходы к оценке деятельности функцио-
нальных систем организма, в том числе при физической нагруз-
ке в спорте [3, 5-8, 10]. 

Для оценки эффективности различных, в том числе, лечеб-
ных воздействий в восстановительной и спортивной медицине – 
предложено рассчитывать параметры движения центра квази-
аттракторов и величины изменения их объемов Vх. Зная дли-
тельность лечебного воздействия Т, можно определить среднюю 
скорость ν движения квазиаттрактора по координатам фазово-
го пространства xi и по величине относительного изменения 
объёма ν=(V2/V1)/Т за период воздействия Т. Имеются примеры 
таких кинематических изменений в краткосрочном варианте 
(разово, за период одной процедуры Т=40 мин.) и при длитель-
ных воздействиях (курс лечения ∆t=30 дней). Эти величины 
имеют диагностическую значимость при описании особенно-
стей воздействия возмущающих, стрессогенных факторов на 
организм человека. На их основе можно производить оценку 
эффективности управляющих воздействий путем анализа пара-
метров скорости изменения квазиаттракторов (КА) в фазовом 
пространстве состояний (ФПС), что имеет важное практиче-
ское значение и для индивидуальной медицины. При измерении 
параметров xi организма пациентов в восстановительной и спор-
тивной медицине возникает задача оценки эффективности про-
ведения корригирующих, в том числе лечебных воздействий. 
Эта оценка может быть выполнена в краткосрочном варианте, 
когда мы разово (в одном тренировке, за одну процедуру) будем 
наблюдать изменения параметров вектора состояния организма 
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человека (ВСОЧ) в виде xi, где xi – компонент всего ВСОЧ в виде 
x=x(t)=(x1, x2,…,xm)T. Такая же ситуация имеется и при лекарст-
венной терапии, когда под действием препарата за короткое 
время ∆t мы будем иметь изменения ∆xi для каждого i-го (i=1, 
2,…,m) компонента ВСОЧ. Имеют место краткосрочные эффек-
ты корригирующих (или лечебных) воздействий за интервал ∆t 
(время разового сеанса), которые могут перейти и в долгосроч-
ные эффекты [4]. 

Цель исследования. В рамках теории хаоса и самооргани-
зации систем (ТХС), работающей с параметрами КА, внутри ко-
торых хаотически и непрерывно движутся ВСОЧ, оценить эф-
фективность тренировок спортсменов в динамике.  

 
Материал и методы исследования 

Эффективность метода изучалась при мышечных нагрузках 
во время тренировок (ТР). Оценивались кинематические характе-
ристики КА в ФПС всего ВСОЧ. Наблюдались 30 человек – 
спортсменов в четырех состояниях: 1Д – 1П (разовое воздействие 
ТР), 2Д – 2П (разовое обследование до ТР – Д и после ТР – П). 
Расчёт скорости движений КА в ФПС производился как инди-
видуально, так и для целой группы исследуемых. Результаты 
были существенными, но одновременно они показывали и 
большой разброс параметров как в разовом эффекте ТР (при од-
ной ТР), так и при длительном цикле ТР.  

Регистрация основных параметров состояния вегетативной 
нервной системы (ВНС) обследуемых пациентов производилась 
в пятнадцатимерном ФПС вектора х(t) в виде х=х(t)=(х1, 
х2,…хm)Т, где m=15. Эти измерения проводились четыре раза: 
перед ТР и сразу после ТР.  

Координаты состояли из: x1 – SIM – показатель активности 
симпатического отдела вегетативной нервной системы, у.е.; x2 –
 PAR – показатель активности парасимпатического отдела, 
у.е.; x3 – HR – стандартное отклонение измеряемых кардиоин-
тервалов, мс; х4 – INB – индекс напряжения (по P.M. Баевско-
му); x5 – SSS – число ударов сердца в минуту; x6 – SрO2 – уро-
вень оксигенации крови (уровень оксигемоглобина); x7 – TINN – 
триангулярная интерполяция гистограммы NN- интервалов, 
мс; х8 – pNN50 – число NN-интервалов, отличающихся от сосед-
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них более чем на 50 мс; х9 – VLF – спектральная мощность 
очень низких частот, мс2; х10 – LF – спектральная мощность низ-
ких частот, мс; х11 – HF – спектральная мощность высоких час-
тот, мс2; х12 – Total – общая спектральная мощность, мс2; x13 –
 LFnorm – низкочастотный компонент спектра в нормализован-
ных единицах; х14 – HFnorm – высокочастотный компонент 
спектра в нормализованных единицах; x15 – LF/HF – отношение 
низкочастотной составляющей к высокочастотной. Из этих 15-
ти параметров были выбраны наиболее значимые – 5: SIM,PAR, 
SpO2, SDNN, индекс по Р.М. Баевскому, SSS. 

Математическая обработка предусматривала авторскую 
программу обработки квазиаттракторов и алгебраическую мо-
дель конструктивной логики (АМКЛ), апробированную на раз-
личных объектах исследования [1, 2, 9, 11].  

 
Полученные результаты и их обсуждение 

Наиболее выраженные изменения мы получили на кратко-
срочных интервалах ∆t, когда у спортсмена разово (в виде одной 
ТР, ∆t=30 мин.) наблюдали движение КА в ФПС за этот интер-
вал (∆t = 30 минут). При этом мы выполняли оценку скорости 
движения и по относительному изменению объема νV=(V2/V1)/∆t 
в относительных величинах и по скорости νZ движения центра 
КА – Z. Последнее выполнялось в рамках расчёта радиусов ri для 
вариационных размахов ∆xi , где ri=∆xi/2. При этом определяли 
момент, когда центр второго квазиаттрактора xi

c2 выходил за 
пределы 1-го радиуса ri

1 или он оставался в пределах 1-го КА. 
Движение КА рассчитывалось по всем координатам xi для 

двух случаев: разовая ТР в первый день цикла ТР (будем обо-
значать это символом «начальный этап тренировки» (НЭТ), и в 
последние дни цикла – «конечный этап тренировок» (КЭТ). Для 
этих двух случаев (НЭТ и КЭТ) мы определяли параметры ква-
зиаттракторов в период начала процедуры («до») и после 
(«после»). За интервал времени ∆t=30 мин наблюдали как изме-
нение объемов V (от V1

H до V2
H для НЭЛ и от V1

К до V2
К для 

КЭТ), так и изменение координат центров xiH
C1, xiH

C2 (для НЭТ) 
и xiК

C1, xiК
C2 (для КЭТ). Отдельно рассчитывались скорости из-

менения для параметров объемов Vv и для смещения центров КА 
в виде νc. Обе эти кинематические характеристики (и по объе-
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мам Vx и по скорости смещения координат центра Z) являются 
важными характеристиками эффектов разовой ТР и всего цикла. 

Объем КА находили как произведение вариационных раз-
махов ∆хi по каждой координате хi , т.е. ∆хi= хi max– хi min (разность 
крайне правой координаты хi max и крайне левой координаты хi min 
на оси хi). Одновременно координаты центра КА хi

c можно най-
ти из уравнения хi

c= хi min+((∆хi)/2)=(хi max+хi min)/2. Иными слова-
ми объем VG будем определять из 

хП
m

1i
iGV ∆=

= , 
а координаты центра КА хi

c находятся из уравнения хi
c= (хi 

max+ хi min)/2. 
Для кинематики движения КА в ФПС были введены основ-

ные критерии ненулевой скорости движения центра КА и крите-
рии существенного или несущественного изменения объема 
квазиаттрактора VG. На основании понятия КА, можно ввести 
критерий существенных или несущественных различий в пара-
метрах изменения положения центра КА и объемов многомер-
ных КА. Точку отсчета для существенных изменений объемов 
определяли как двукратное изменение объема КА биосистемы. 
Для этого мы сравниваем исходный объем КА до воздействия 
(до начала изменений) – VG

1 и объем КА после воздействия (по-
сле изменения) – VG

2. То есть, если 1/2≤VG
1/ VG

2≤2, то изменение 
VG

 будет несущественным (например, в пределах вариационных 
размахов). Если же VG

1/ VG
2≥2 или VG

1/ VG
2≤0,5, то будем гово-

рить о существенном изменении биосистемы по параметрам 
объема КА. Таким образом, объем VG

2 может уменьшиться в 2 
раза (и более) или увеличиться в 2 раза (и более) по отношению 
к исходному VG

1 и мы будем говорить о значимых изменениях в 
состоянии биосистемы по параметрам изменения объемов КА.  

Движение центра КА рассчитывается покоординатно и та-
кие расчеты производятся на компьютере по специальной про-
грамме в режиме непрерывного мониторинга любой сложной 
системы – системы третьего типа (СТТ), complexity по всем 
координатам xi в условиях непрерывного мониторинга х(t) для 
СТТ. При этом значение всех хij, где i – номер координаты, а j – 
номер точки (состояние конкретного пациента, например) на 
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отрезке ∆xi , могут быть координатами, и тогда отношение ре-
ального расстояния между центрами КА1 и КА2 (Ri

*) и мини-
мального (здесь единица измерения Ri) т.е. относительная вели-
чина z= Ri

*/ Ri, где Ri = ri
1+ ri

2, будет определять реальное (крат-
ное Ri) смещение центра КА за время измерения ∆t. При норми-
ровании всех ri=∆хi/2 мы можем получить z>1, но может быть и 
z<1, что соответствует малому, т.е. в пределах исходного (пер-
вого) КА, смещению КА в ФПС и малой скорости движения (по 
всем xi и z эта скорость будет менее 1). Таким образом, мы ис-
пользовали две единицы измерения: скорость νV по относитель-
ному изменению объема КА и скорость движения центра КА νZ 
в ФПС. 

После определения методов расчета νV и νZ рассмотрим 
кратко основные результаты расчетов в конкретных исследова-
ниях при изучении ТР у спортсменов. Сразу отметим различную 
направленность в характере влияния разовой ТР на величину 
параметров Vx и Z квазиаттракторов. На начальном этапе ле-
чения разовая процедура приводила к резкому увеличению объ-
ёма Vx и относительная скорость ν1 изменения объема КА соста-
вила ν1

V=5,3 у.е. /0,5 час=10,6 у.е./час. Это показало большое 
значение скорости относительного изменения объёма квазиат-
трактора ВСОЧ в сторону увеличения (т.к. начальный объём 
КА до сеанса ТР был V1

Н=240,23×106 у.е., а после ТР – 
V2

Н=1256,38×106 у.е.). Однако, в конце всего лечения (1 месяц 
ТР – КЭТ) скорость в условиях разовой ТР изменила знак (т.к. 
V2

К< V1
К) и по модулю также изменилась, т.е. объём КА на КЭТ 

уменьшается за ТР. 
При изучении характера изменения Vx при разовой проце-

дуре в конце цикла ТР скорость изменения объёма КА становит-
ся отрицательной. В этом случае объём КА при разовой проце-
дуре резко уменьшается, т.е. ТР в этом случае оказывает не воз-
мущающее воздействие (как в начале цикла ТР), а нормализую-
щее и стабилизирующее воздействие на SSS.  

В нашем случае ТР оказывает благоприятное, кондициони-
рующее действие и в конце цикла ТР при разовой ТР мы наблю-
даем уменьшение объёма Vx с 883,64×10-6 у.е. до 318,31×10-6 у.е., 
т.е. в 2,8 раза. Таким образом, в конце «до-после» цикла ТР – 
скорость ν изменения объёмов КА становится отрицательной и 
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равна ν2
V= -2,8/0,5часа= -5,6 у.е./час, в отличие от исходной по-

ложительной скорости ν1
V=10,6 у.е./час изменения объёма Vx в 

начале ТР (ν1=10,6 у.е./час положительна, а ν2 – отрицательна!). 
Обе эти кинематические характеристики показывают как ТР 

(разовая) влияет на процессы регуляции SSS в организме спорт-
смена на протяжении всего месячного цикла ТР. В самом начале 
разовая ТР демонстрирует положительный прирост объёма КА 
Vx а в конце месяца лечения скорость отрицательна и почти в 2 
раза меньше по модулю. Перестройка в системе регуляции SSS 
по параметрам объёмов Vx весьма существенна и разнонаправ-
ленная. Она показывает интимные механизмы изменения SSS, а 
в рамках ТХС дает и количественную оценку в изменениях ки-
нематических характеристик при ТР. 

С другой стороны общая динамика (как эволюция за 1 ме-
сяц ТР) изменения параметров КА в режиме «до-до», т.е. со-
стояние спортсмена перед циклом ТР (до начала ТР) и в конце 
цикла (тоже до начала ТР), демонстрирует общее увеличение Vx. 
Сравнение значений Vx в самом начале ТР и в конце цикла ТР 
(«до-до») показывает небольшое положительное значение ско-
рости 

νV
ДД=(883,64×106/240,23×106)/30 дней=0,12 у.е./сутки. 

Это будет динамика относительные изменения параметров 
КА до начала ТР, в аспекте сравнения эффекта действия всего 
цикла ТР (1 месяц). Спортсмены находились в спокойном со-
стоянии (сравнивались параметры SSS в режиме «до-до»).  

Аналогично можно рассчитать месячную динамику относи-
тельного изменения Vх после разовой ТР такие пары мы обозна-
чали аббревиатурой «после-после»). В этом случае объем меня-
ется от V1

П=1256,37×106 у.е. до V2
П=318,31×106 у.е., т.е. он 

уменьшается почти в 4-е раза от исходного, что дает отрица-
тельную относительную скорость для большого периода време-
ни Т (всего периода ТР) в виде величины V

ΠΠν = (–4 у.е./30 дней= 
–0,13 у.е./сутки).  

Расчёт краткосрочных относительных скоростей изменения 
объёмов КА, т.е. за период ∆t одного сеанса (30 минут), но в са-
мом начале цикла ТР, и аналогично в конце цикла (но то же за 
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одну ТР) существенно отличается от скорости изменения ме-
жаттракторных расстояний за период всего цикла (Т=30 дней). 
Цифровое изложение этого высказывания представлено в табл. 
1, где имеется матрица межаттракторных расстояний всех четы-
рёх возможных межаттракторных расстояний, т.е. «до-после» за 
∆t= 30 мин и за весь цикл ТР Т=30 суток (это «до-до» и «после-
после»).  

В табл. 2 представлены результаты расчёта кинематических 
характеристик относительного изменения объемов КА в кратко-
срочных режимах (Д-П на НЭТ и Д-П на КЭТ) и на долгосроч-
ном этапе, т.е. спустя месяц ТР (это режим Д-Д и режим П-П). 

Таблица 1  

Скорости изменения объемов КА Vx в краткосрочном измерении 
(∆t=30 сек) и при длительном измерении (Т=30 суток), 

 как процесс эволюции SSS в ФПС 
 

До-После (НЭТ) До-После (КЭТ) Краткосрочные эффекты, 
разовое воздействие 10,6 у.е./час -5,6 у.е./час 

До-До После-После Эволюция СТТ в ФПС, 
длительное воздействие 0,12 у.е./сутки -0,13 у.е./сутки 
 
 
Цифровое изложение по смещению КА мы представляем в 

табл. 2, где имеется матрица межаттракторных расстояний всех 
четырех возможных межаттракторных расстояний, т.е. «до-
после» за ∆t=30 мин. И за весь цикл лечения Т=30 суток (это 
«до-до» и «после-после»). 

Из табл. 2 ясно, что наибольшее смещение КА мы наблюда-
ем при сравнении пары «до» начала ТР, но в поздний период ТР 
(607,16 у.е.), и «после», но в конце ТР (это расстояние обозна-
чим Z(1Д-2П). Несколько меньшее значение имеет Z(1Д-1П), 
которое даёт реальную скорость движения КА на начальном 
этапе лечения в виде движения КА под действием первой, разо-
вой ТР. Такое расстояние Z(1Д-1П)=594,80 у.е. Эта величина 
дает краткосрочную скорость VZ(1Д-1П)=594,80/30 мин.=19,9 
у.е./мин. 
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Таблица 2 

Матрица расстояний Zs между стохастическими  
(статистическими) центрами квазиаттракторов параметров 

SSS(M=5) у пациентов с ранним периодом до и после ТР и  
пациентов на позднем периоде до и после ТР (число обследований 

60: 30 на раннем периоде и 30 на позднем периоде) 
 

ранний период поздний период 
 До-НЭТ После-НЭТ До-КЭТ После-КЭТ 

до 0 594,80 97,10 10,50 ранний 
период после 594,80 0 167,90 451,10 

до 97,10 167,90 0 178,00 поздний 
период после 10,50 451,10 178,00 0 

 
 
В конце лечения такая же краткосрочная (∆t=30 мин.) ско-

рость была уже почти в 3 раза меньше, т.е. расстояние между 
центрами квазиаттракторов Z(2Д-2П)=178,00 у.е., и тогда ско-
рость движения квазиаттрактора под действием разовой ТР, 
но в поздний период лечения, будет уже VZ(2Д-2П)=178,00/30 
мин.=5,9 у.е./мин. По этим краткосрочным (∆t=30 мин.) скоро-
стям движения КА мы можем судить об особенностях реакции 
SSS на разовую ТР в самом начале цикла ТР и в конце цикла, т.е. 
через месяц. Первая скорость почти в 3 раза больше, чем ско-
рость Vz в конце ТР и это количественно характеризует процесс 
тренировки на интервале ∆t. 

За весь цикл ТР (месяц) расстояние между центрами КА из-
менилось значительно и оно подобно по тенденции краткосроч-
ной динамике в режиме «до-после» на позднем этапе лечения. 
Сравнение движения КА в режиме «до-до» на интервале Т=30 
дней в этом случае даст Z(1Д-2Д)=97,10 у.е., а в режиме «после-
после» за 1 месяц лечения Z(1П-2П)=451,12 у.е. Последнее раз-
личается несущественно от Z (1Д-1П). Однако за 1 месяц КА 
сдвинулся в ФПС на величину, которая подобна движению КА в 
начале ТР. Но под действием одной ТР (краткосрочная ско-
рость) движения КА в виде νz(1П-2П)=451,12 у.е./30 суток=15 
у.е./сутки соизмеримо с ν=19,9 у.е./мин. 
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Динамика движения за 1 месяц лечения «до-после» остается 
незначительной, т.к. Z(1Д-2П)=10,50 у.е. Очевидно, это зависит 
от особой реакции SSS в самом начале терапии под действием 
разовой процедуры. В целом, изучая величины Z и их скорости 
на краткосрочных временных интервалах ∆t=30 мин. (разовая 
ТР) и на длительных интервалах (Т=30 суток) мы можем де-
тально выявить характер реакции SSS спортсмена в ответ на ТР 
и судить об ее эффективности. При этом сравнивать эти кинема-
тические характеристики легко не только для группы, но и для 
каждого человека в отдельности. Такое изучение позволяет вы-
являть особенности реакций организма каждого спортсмена. 
Очевидно, что реакция группы и реакция каждого спортсмена 
может существенно отличаться. Такой метод оценки скорости 
изменения объёма Vx и межаттракторных расстояний Z в буду-
щем может составить основу индивидуального мониторинга па-
раметров организма спортсменов в условиях спортивной и вос-
становительной медицины. 

 
Заключение 

Для выяснения возможных механизмов воздействия ТР на 
параметры SSS спортсменов целесообразно измерять параметры 
квазиаттракторов в ФПС как в аспекте изменения объемов Vx 
для КА, так и движения центров КА в ФПС. При этом целесооб-
разно наблюдать эффекты разового воздействия ТР (кратко-
срочные эффекты ТР) в самом начале цикла ТР и в конце цикла, 
а также эффекты влияния ТР за весь период ТР (1 месяц) в срав-
нительном аспекте. 

Анализ кинематики относительного изменения объемов Vx 
КА в самом начале цикла (скорость изменения ν1

V=10,6 у.е./час) 
и в конце цикла ТР при разовом воздействии (скорость ν2

V=-5,6 
у.е./час) – показывает их разнонаправленность (положительная 
скорость изменяется на отрицательную) и почти двукратное из-
менение по модулю (в конце лечения скорость отрицательна и в 
2 раза меньше по модулю). Это доказывает, что в начале курса 
лечения мы имеем парасимпатотонические эффекты (объемы 
нарастают), а в конце тренировок преобладают симпатотониче-
ские эффекты (приближение к нормотонии) от разовой ТР. 
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С другой стороны, расчет скоростей изменения объемов Vх 
за весь период лечения (при сравнении параметров SSS в спо-
койном состоянии, т.е. в режиме до ТР положительные значения 
(0,12 у.е./сутки) «до-до» и сразу после ТР, в режиме «после-
после») показывает устойчивое уменьшение Vх, т.е. скорость 
изменения Vх за месяц лечения принимает отрицательное значе-
ние (νППV= –0,13 у.е./сутки). Это количественно характеризует 
переход от парасимпатотонии к нормотонии. Аналогично мы 
имеем и для режима «после-после», т.е. после разовой ТР 
(νППV=–0,13 у.е./сутки). Идет нормализация параметров SSS в 
виде перехода от парасимпатотонии к нормотонии, что проявля-
ется в отрицательных значениях кинематических характеристик 
квазиаттракторов и может использоваться для индивидуаль-
ной характеристики эффективности ТР. 

Кинематические характеристики по движению центра КА 
демонстрируют сходные закономерности, которые показывают 
большие значения скорости νZ в самом начале цикла ТР и их 
снижение в конце курса (от 19,9 у.е./мин до 5,9 у.е./мин), что 
количественно характеризует процесс ТР. 
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