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ВВЕДЕНИЕ 

В коллективной монографии ученых Института биоме-
дицинских исследований Владикавказского научного центра 
РАН (ИБМИ ВНЦ РАН), Тульской региональной общест-
венной организации «Академия медико-биологических и 
технических наук» (ТРОО АМБТН), медицинского институ-
та Тульского государственного университета (ТулГУ) изло-
жены принципы анализа и прогноза динамики биолого-
социальных систем с учётом влияния на процессы жизнедея-
тельности факторов космической и земной погоды. 

В первой главе дана историческая справка об этапах 
становления российской школы анализа и прогноза динами-
ки биолого-социальных систем. Дана характеристика основ-
ных положений концепции солнечно-земных связей А.Л. 
Чижевского, представлений А.А. Ухтомского о доминанте и 
механизмах пространственно-временных соотношений, 
представлена концепция «социального поля» К.Ц. Левина. 
Показаны аналитические и прогностические представления о 
динамике развития биологических и социальных систем, на 
которые существенно влияют гелиогеофизические факторы. 
Значительное место уделено современным методам анализа и 
прогноза динамики солнечной активности. 

Осуществлен прогноз развития эпидемии COVID-19 на 
территории Восточной Европы, осуществлено сопряжение 
результатов аналитики и прогноза с динамикой военно-
политических событий в регионах Восточной Европы. Дана 
оценка единству ритмической организации динамики косми-
ческой и земной погоды, и связанных с ними параметров 
биолого-социальных систем. Установлены климатические 
обстоятельства динамики региональных биолого-социальных 
систем, которые влияют на течение и видоизменение заболе-
ваний человека и состояние его здоровья.  
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Во второй главе определена зависимость сердечно-
сосудистой патологии от факторов космической и земной 
погоды в условиях предгорья средних широт, раскрыты 
механизмы влияния гелиогеомагнитной активности и ме-
теофакторов на организм человека и адаптацию к ним. 
Изучено влияние факторов космической и земной погоды 
на частоту вызовов скорой медицинской помощи к паци-
ентам с сердечно-сосудистой патологией (острым наруше-
нием мозгового кровообращения (ОНМК), фибрилляцией 
предсердий (ФП), транзиторной ишемической атакой 
(ТИА), ишемической болезнью сердца (ИБС) на фоне при-
ступа стенокардии, гипертоническими кризами), с учетом 
гендерного и сезонного аспектов. Выявлен синергизм ме-
тео- и гелиофакторов, аддитивно влияющих на частоту вы-
зовов скорой медицинской помощи к пациентам с симпто-
матикой ОНМК в зимний период, отмечено полифактор-
ное влияние метеопараметров в летний период. Установ-
лена взаимосвязь обращаемости пациентов с ФП за скорой 
медицинской помощью с геомагнитными и метеорологи-
ческими факторами, в том числе, парциальным содержани-
ем кислорода. Определена взаимосвязь космической и 
земной погоды с частотой возникновения ТИА в разные 
сезоны, отмечено варьирование основных параметров цен-
тральной гемодинамики соответственно текущим метеоус-
ловиям. Определены метеоусловия и обращаемость паци-
ентов со стенокардией за скорой медицинской помощью в 
контексте сезонной и суточной динамики. Выявлено влия-
ние метеофакторов на обращаемость пациентов с гиперто-
ническими кризами за скорой медицинской помощью. 

Изучена заболеваемость острой сердечно-сосудистой 
патологией и факторы космической и земной погоды – 
осуществлен ретроспективный анализ взаимосвязи заболе-
ваемости инфарктом миокарда (ИМ) с вариациями метео-
факторов и гелиогеомагнитной активности, проведен рет-
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роспективный анализ взаимосвязи заболеваемости ОНМК 
с вариациями метеофакторов и гелиогеомагнитной актив-
ности в разные периоды солнечных циклов. 

Разработаны способы профилактики и коррекции ме-
теопатических реакций у человека (предложен метод кор-
рекции и профилактики метеопатических реакций у отно-
сительно здоровых лиц с десинхронозами, а также у боль-
ных гипертонической болезнью). 

В третьей главе представлены хронопатофизиологи-
ческие подходы к оценке доклинических проявлений забо-
леваний. Приведены общие сведения о роли хронопатофи-
зиологии в изучении патогенеза доклинических нарушений 
здоровья человека и значимости хрономедицинских вос-
становительных технологий в коррекции доклинических 
нарушений здоровья человека. Изучена временная органи-
зация физиологических функций у студентов в периоды 
семестровой и экзаменационной учебной деятельности: 
изучены суточные и сезонные ритмы временной организа-
ции физиологических функций у студентов в период семе-
стровой учебной деятельности, у студентов в период экза-
менационной учебной деятельности, а также особенности 
временной организаций физиологических функций при 
стрессовом патологическом десинхронозе. 

Осуществлена комплексная оценка пространственно-
временного восприятия хронотопа у студентов Северо-
Осетинской государственной медицинской академии 
(СОГМА) в периоды семестровой и экзаменационной 
учебной деятельности. Изучены функционально-
диагностические показатели – особенности динамики па-
раметров микроциркуляции и системы гемостаза у студен-
тов-медиков, а также особенности вариабельности сердеч-
ного ритма у студентов в период экзаменационного 
стресса. Проведена комплексная оценка психофизиоло-
гических функций студентов СОГМА в периоды семестро-
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вой и экзаменационной учебной деятельности, осуществ-
лена хронокоррекция и хронопрофилактика патологиче-
ского десинхроноза фитоадаптогенами и биоуправляемой 
лазерокоррекцией. 

Четвертая глава посвящена применению комплекс-
ных фитоадаптогенов в хронотерапии стоматологических 
заболеваний. 

Осуществлено патофизиологическое обоснование 
хронотерапии осложнений после удаления зуба, изучена 
временная организация физиологических функций, ее се-
зонная динамика и хронотип практически здоровых лиц 
без соматической патологии, установлены сезонные осо-
бенности состояния системы гемостаза и характеристика 
биотопа десневой борозды лиц контрольной группы без 
стоматологической патологии. Проведена комплексная 
оценка состояния биоритмов физиологических функций, 
системы гемостаза, микроциркуляции десневой борозды 
больных при осложненном и неосложненном удалении зу-
бов. Проведена хронотерапия осложнений после удаления 
зубов с использованием биоуправляемого фитолазерофо-
реза и биоуправляемой фиторефлексоэлектротерапии. 

На конкретных примерах осуществлено патофизиоло-
гическое обоснование хронотерапии хронического генера-
лизованного пародонтита комплексным фитоадаптогеном. 
С этой целью определен объект исследования, проведены 
диагностика и статистическая обработка. Проанализирова-
ны результаты исследований, установлено распределение 
исследуемых лиц по хронотипу, изучена динамика клини-
ческих показателей в ходе лечебно-профилактических ме-
роприятий, а также показателей микроциркуляции у паци-
ентов с хроническим пародонтитом после курсового 28-
дневного приема комплексного фитоадаптогена. Осуществ-
лен корреляционный анализ показателей микроциркуля-
ции. 
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ГЛАВА 1 

АНАЛИЗ И ПРОГНОЗ ДИНАМИКИ 
БИОЛОГО-СОЦИАЛЬНЫХ СИСТЕМ 

1. Принципы анализа и прогноза динамики
биолого-социальных систем с учётом влияния на 
процессы факторов космической и земной погоды 

1.1. Современные общетеоретические предпосылки 
хронопатофизиологии и роли гелиогеофизических  

факторов 

Гелиогеофизические воздействия, через определенные 
метеорологические условия, участвуют в формировании 
фенотипа человека. 

Известно классическое определение фенотипа (от 
греч. Φαινότυπος – phainō  показываю, являю +  typos обра-
зец), как формируемого на основе генотипа, опосредован-
ного внешними средовыми факторами, совокупности ха-
рактеристик индивида на определенной стадии развития. 
Феном человека включает множество характеристик 
(внешний вид, биохимический статус, функции внутрен-
них органов и пр.). Так же как протеом и геном обознача-
ют все гены и белки организма, феном человека включает 
всю совокупность фенотипических характеристик, обу-
словленных взаимодействием генов и окружающей среды. 
Это и цвет кожи, глаз, рост тела, и личностные характери-
стики, особенности психологического поведения. Множе-
ство характеристик человека, объединенных понятием фе-
ном, относятся к различным уровням современного пред-
ставления человека, как открытой иерархической системы. 
Это мега-, макро-, микро- и нано-уровни, каждому из ко-
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торых соответствует своя размерность и свои закономер-
ности. Человеческий организм относится к хаотическим 
системам третьего типа (complexity), и изучается в рам-
ках третьей парадигмы теории хаоса и самоорганизации 
систем (ТХС), в отличие от систем первого типа (детер-
министских) и систем второго типа (стохастических), 
изучаемых статистическими методами [3-9, 22, 28]. 

В последние десятилетия начала развиваться наука фе-
номика, основанная на систематическом изучении фенома 
и его определений. Базы больших данных создаются уче-
ными ряда стран, входящих в Международный консорци-
ум фенома человека, в частности, ученые Сеченовского 
университета планируют присоединиться к проекту Фу-
даньского университета (Китай) по созданию платформы 
изучения фенома человека. Опыт китайских коллег вклю-
чает более тысячи добровольцев за последние пять лет, 
планируется анализ данных пациентов с различными забо-
леваниями. Предполагается проведение междисциплинар-
ных исследований в биологии, инженерных науках, меди-
цине с использованием возможностей искусственного ин-
теллекта. Это позволит улучшить раннюю диагностику за-
болеваний, обеспечить персонализацию лечения неинфек-
ционных заболеваний, дать новый импульс развитию про-
филактической медицины и геронтологии. Это обусловит 
понимание закономерностей формирования фенотипа, 
обеспечит биоинформационный анализ больших массивов 
данных о фенотипе, который осуществлен в геномике и 
протеомике. Феномика человека обобщает теоретические 
представления о механизмах адаптации, о закономерно-
стях динамики функциональных нарушений и патологиче-
ских процессов, о воздействии неблагоприятных факторов 
внешней среды на их течение (учение о доминанте А.А. 
Ухтомского, теория функциональных систем П.К. Анохи-
на, теория адаптационных реакций Г. Селье, учение о кон-
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ституциях и диатезах А.А. Богомольца, концепция взаимо-
связи функции и генетического аппарата Ф.З. Меерсона и 
др.) [16-18]. 

Известно, что реактивность организма определяется 
генотипом. При этом генетическим базисом этиологии яв-
ляется реактивная детерминация. Особенная реакция 
гeнотипа на условия окружающей среды именуется нор-
мой реакции. Учитывая тесную связь функции и генетиче-
ского аппарата», реальна такая же связь между фенотипом 
и нормами реакции организма. Под нормой в настоящее 
время понимается оптимальный режим функционирования 
живой системы. Фенотип определяется нормами жизне-
деятельности, что определяет полезный результат функ-
циональной деятельности организма. Изоморфность сис-
темообразующего фактора обеспечивает полезный резуль-
тат функционирования системы. Важный принцип систем-
ной организации функциональной деятельности – это по-
липараметрическая организация достижения конечного 
результата любой функциональной системы. Степень со-
действия множества компонентов системы, их упорядо-
ченность во взаимодействии и взаимосодействии, – спо-
собствуют достижению системой определенного полезного 
результата. Теория функциональных систем постулирует 
достижение полезного результата как фактора оптимиза-
ции своего состояния, что достигается в процессе адапта-
ции к факторам внешней среды. При этом формируется 
функциональная доминирующая система. Существенная 
система организма, под которой понимается (генетически 
обусловленная) преобладающая активность отдельных 
систем, – определяется максимальной нормой реакции, 
обусловливая физиологическую, психофизиологическую и 
психоэмоциональную индивидуальность человека.  

Феномика изучает феном человека и определяет фено-
типические характеристики индивида – не только нормы 
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реакции систем организма, но и выявление степени откло-
нения уровня функционирования каждой системы от ее 
нормы с целью оптимизации ее жизнедеятельности. Доми-
нирующая система, взаимодействуя с другими системами 
организма, может активно вовлекать их в процесс адапта-
ции, активируя или угнетая их активность. При воздейст-
вии факторов стресса, существенная, она же потенциально 
доминирующая функциональная система с наибольшей 
нормой реакции из-за высокой активности может способ-
ствовать либо чрезмерному угнетению других систем ор-
ганизма, либо к избыточному их тонизированию. Особо 
подвержены такому влиянию системы с низкой нормой ре-
акции [2]. 

Феномика привносит свой вклад в донозологическую 
диагностику, обеспечивает подходы к анализу риска здо-
ровью человека, что является биофункциональной основой 
персонализированной профилактической медицины, кор-
рекции симптоматики неинфекционных заболеваний и ге-
ронтологии [10, 12-15]. 

Фенотипический подход способствует переходу эмпи-
рической медицины в аналитическую. При этом выявляет-
ся предрасположенность конкретного человека к наруше-
нию функциональных систем организма, выявляются ини-
циальные признаки болезни, определяются резервы орга-
низма и прогноз его состояния, разрабатываются персони-
фицированные профилактические мероприятия. Функцио-
нальное состояние сравнивается по результатам измерений 
реальных параметров с должными величинами (нормами 
реакции), с учетом межсистемного взаимодействия. Это 
позволяет осуществить персонифицированное ранжирова-
ние систем организма по степени их предрасположенности 
к риску развития хронических неинфекционных заболева-
ний. Так как для этого используются информационные 
технологии, включая возможности искусственного интел-
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лекта, возможно прогнозирование предрасположенности к 
заболеваниям на донозологическом этапе.  

Актуально использование принципов феномики для 
сбережения здоровья населения в условиях Крайнего Се-
вера, что актуально в свете задач его перспективного раз-
вития. На жителей Арктического региона действуют такие 
экстремальные климатические факторы, как холод, высо-
кая скорость ветра, изменение влажности, необычный фо-
топериодизм, неадекватная инсоляция, напряженность 
геомагнитного поля, повышенный фон электромагнитной 
активности и ионизирующей радиации, статическое элек-
тричество, выраженные колебания атмосферного давления, 
антропогенные и техногенные факторы загрязнения возду-
ха, воды и почвы. Длительная адаптация человека к этим 
условиям обусловливает напряженность и переформатиро-
вание всех регуляторных физиологических и обменных 
процессов с возникновением синдрома полярного напря-
жения. Этот синдром включает ряд патологических реак-
ций (десинхронозы, нарушения сна), нарушение функций 
дыхания, кровообращения (в частности, артериальную ги-
пертензию), гипотермию, иммунодефицит, снижение об-
мена веществ, половой активности и др. Гиперфункция 
всех систем ведет к истощению физиологических резервов 
и ускоренному старению организма. Для компенсации это-
го предлагаются технологии электронной активации жилой 
среды и питьевой воды с целью профилактики хрониче-
ских неинфекционных заболеваний, оптимизации гомео-
стаза организма и активации иммунной системы. Феноти-
пический подход к профилактике неинфекционных забо-
леваний предполагает использование технологий телеме-
дицины и электронного здравоохранения. Предполагается 
совершенствование имеющейся системы профотбора и 
профориентации, внедрение психофизиологических техно-
логий [11, 19, 21, 23, 24]. 
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Для развития феномики человека, в персонифици-
рованной медицине важное значение, как инструмент, имеет 
информация [25]. Численный рост медицинских данных   
по разнообразию, объему, и скорости их получения, 
обусловил использование «больших данных» (Big data) 
[30]. Пациент-центричная модель медицины основывается 
на анализе огромных по объему, неоднородных, 
генерируемых с большой скоростью данных, который по-
зволяет детально анализировать связи между различными 
переменными, отражающими состояние жизненных функ-
ций человека, влияющих на его здоровье [26]. Интегриро-
ванная характеристика уникальных параметров организма 
человека, клинических симптомов и фенотипа, основанная 
на данных, полученных при анализе записей в историях 
болезни, результатов инструментальной визуализации, ла-
бораторных анализов, а также данных генома, – позволяют 
развивать персонифицированную (прецизионную) медици-
ну для прогнозирования исходов лечения и оптимальной 
профилактики, а также для развития интенсивной терапии, 
лечения редких заболеваний [31, 32].  

Развитие геномики и протеомики обусловили получе-
ние значительных объемов необработанных данных (неод-
нородных, хранящихся в разных форматах), характери-
зующих сложнейшие биохимические и регуляторные про-
цессы в живом организме. Наука о больших данных опери-
рует такими данными, которые трудно анализировать с 
помощью традиционного программного или аппаратного 
обеспечения, она интегрирует разнородные данные, осу-
ществляет контроль их качества, анализ, моделирование, 
интерпретацию и валидацию [2, 29]. 

Аналитика больших данных включает генерацию и 
анализ омиксных (от англ. omics) данных [27]. Это – боль-
шие массивы данных, отражающих разные уровни биоло-
гических процессов, изучаемых новыми биологическими 
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дисциплинами, объединенными общим подходом к мето-
дологии, основанной на изучении не отдельных молекул и 
биохимических путей, а совокупности всех молекул опре-
деленного уровня, соответствующей состоянию организма. 
Омиксные технологии предусматривают высокопроизводи-
тельные методы анализа, что ведет за собой генерацию 
больших массивов данных, анализ которых стал предме-
том биоинформатики – новой дисциплины, объединяющей 
биологию, статистику и компьютерную науку. Для реше-
ния биологических задач начато использование методов 
машинного обучения, искусственного интеллекта, про-
должающееся до сих пор и постоянно совершенствующее-
ся. На практике омиксные данные лежат в основе новой 
идеологии конструирования лекарственных препаратов, 
способствуют открытию новых механизмов развития забо-
леваний и выбору точки приложения лекарственного пре-
парата, как мишени воздействия. К основным омиксным 
данным был отнесен ряд технологий.  

Геномика – объединяющая все данные, характеризую-
щие геном, предметом изучения которой являются некоди-
рующие последовательности. Эпигеномика – изучающая 
эпигеномные модификации генома в ядре и в клетке, регу-
ляцию экспрессии генов. Транскриптомика – оценивает 
уровень экспрессии генов в конкретной клетке или клеточ-
ной популяции. Протеомика – оценивает все возможные 
взаимодействия между белками, весь набор белков, кото-
рый кодируется геномом в конкретном типе клеток и на 
уровне всего организма, в сопряжении с конкретными ус-
ловиями и конкретным периодом времени. Метаболомика 
– изучает спектры метаболитов (малых молекул) в клетке, 
в органеллах, в органе или на уровне всего организма. Ин-
терактомика – изучает прямые и косвенные взаимодейст-
вия между белками и другими молекулами внутри кон-
кретной клетки и оценивает последствия этих взаимодей-
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ствий, описывая их в виде биологических сетей. Фармако-
геномика – представляет собой комбинацию геномики и 
фармакологии с анализом роли генома в индивидуальном 
ответе на лекарство. Феномика – осуществляет описание 
фенотипа с его многочисленными количественными и ка-
чественными характеристиками. Болезнеомика 
(diseasomics) – описывает все существующие болезни и их 
характеристики, с анализом генетических причин. Микро-
биомика – осуществляет анализ данных о генотипе и фе-
нотипе населяющих организм человека микроорганизмов 
и их взаимодействии. 

Технические сложности анализа омиксных данных, со-
пряжены с необходимостью стандартизации условий экс-
периментальных исследований (биологических образцов, 
технологий). Поэтому применение алгоритмов анализа за-
труднено с необходимостью сложного процесса изменения 
данных, их «чистки» и устранения шумов, с последующим 
реальным анализом, визуализацией закономерностей, кла-
стеризацией и классификацией. Это реализует наука о 
больших данных. Другим препятствием к анализу омикс-
ных данных является значительное число параметров (бел-
ков, генов, метаболитов), которых намного больше, чем 
число обследованных индивидуумов, что не позволяет вы-
страивать классические связи и визуализировать данные. 

Имеется мнение о связи геномно-феномных отношений 
с патогенезом многофакторных заболеваний [20]. Была 
смоделирована корреляционная сеть генетически связан-
ных заболеваний с общими «причинными», основанная на 
данных генетических ассоциаций 1248 болезней и 1777 ге-
нов. На основе анализа 1,5 млн историй болезни со 161 за-
болеванием установлена сеть сильных парных корреляций. 
Определены дистропные заболевания (взаимно отталки-
вающие), например – туберкулез легких и бронхиальная 
астма, туберкулез легких и митральный стеноз, лимфопро-
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лиферативный и миелопролиферативный процессы. А при 
наличии синтропных генов прослеживается общий биохи-
мический и физиологический путь, неслучайное сочетание 
болезней, общность их общих механизмов развития – бо-
лезни адаптации, метаболический синдром, болезни сер-
дечно-сосудистого континуума. Получены убедительные 
результаты генной терапии, селективной индукции вегета-
тивных нейронов при хронической сердечной недостаточ-
ности с низкой фракцией выброса левого желудочка. Под-
тверждена значимость омикс-технологий в комплексе, 
обеспечивающем моделирование фенотипа человека, рас-
крывающим механизмы и неоднородность сердечной не-
достаточности [1]. 

Феномика человека способствует персонализации ле-
чения неинфекционных заболеваний, дает толчок разви-
тию профилактической, восстановительной медицины и 
геронтологии. Обеспечивает понимание закономерностей 
формирования фенотипа на основе биоинформационного 
анализа больших массивов данных, побуждает развитие 
систем искусственного интеллекта. Именно поэтому в 
рамках феномики человека, оперируя большими числами, 
омикс-технологиями – реальна интеграция соматического 
и психического в феноме человека. 

1.2. Ключевые этапы становления российской школы 
анализа и прогноза динамики биолого-социальных 

систем 

Излучения Солнца определяют не только динамику 
погоды и климата на Земле, но и изменения свойств бли-
жайшего космоса. В 1990-х годах в научный оборот вошёл 
термин «космическая погода» (англ. space weather). К сфе-
ре космической погоды относят изменения солнечно-
земных связей с характерными периодами менее суток; 
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более медленные изменения отражают состояние «косми-
ческого климата». В практическом плане проблематика 
космической погоды и климата объединяет прогнозы сол-
нечной и геомагнитной активности; анализ гелиогеофизи-
ческих воздействий на биологические системы, человека и 
общество; изучение влияния факторов на технические сис-
темы. Возможно, первым это понятие использовал А.Л. 
Чижевский.  

Методология, интегрирующая идеи, основания, прин-
ципы и методы анализа и прогноза поведения биолого-
социальных систем, учитывающие действие гелиогеофи-
зических и метеорологических факторов, является важным 
приложением общей теории систем, а также «теоретиче-
ской истории» К.Л. фон Берталанфи. Аналитические воз-
можности и ограничения указанной методологии тестиро-
вались на протяжении столетий. Результаты осмысления 
итогов её применения облекались в форму концепций цик-
лической организации истории социальных систем. В Рос-
сии известность получили представления В.А. Мошкова, 
А.Л. Чижевского, Л.Н. Гумилёва, Й.А. Шумпетера и др. 
Однако, согласно принципа логической неполноты, любая 
умозрительная конструкция имеет изъян: она содержит ут-
верждения, которые не могут быть доказаны в рамках ис-
ходного построения. Логическая неполнота выступает не-
отъемлемым свойством построения: никакие усовершенст-
вования её не устраняют. Кроме того, любая конструкция 
содержит в себе противоречие, которое невозможно вы-
явить, оставаясь в пределах базовой схемы. Для того, что-
бы ликвидировать этот изъян, необходимо выйти за преде-
лы исходной схемы, в том числе воспользоваться языком, 
оперирующим более общими категориями. 

С подобными ограничениями исследователи сталки-
ваются, пытаясь формализовать на этой основе, количест-
венно спрогнозировать и интерпретировать особенности 
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поведения биолого-социальных систем различного уровня 
организации, включая динамику массовых социальных 
движений. 

Например, основоположник общей теории систем, 
сторонник изоморфизма законов развития систем разной 
природы, австрийский биолог-теоретик К.Л. фон Берта-
ланфи (K.L. von Bertalanffy; 1901-1972) в разделе «Теоре-
тическая история» обзора ключевых идей направления пи-
сал: «В конечном счёте, мы пришли к тем высшим и пока 
ещё весьма смутно определяемым явлениям, которые 
обычно называют человеческой культурой и цивилизацией. 
Область, изучающая эти явления, выступает, как прави-
ло, под названием философии истории. Мы предпочитаем 
говорить о «теоретической истории», оговаривая при 
этом, что речь идёт о самых первых её началах. Задача 
этой области – создать связующую нить между «наукой» 
и гуманитарными дисциплинами… Тем не менее, объект 
исследования в обоих случаях является, по существу, од-
ним и тем же». Кроме того, Берталанфи считал, что в 
обоих случаях подразумевается концептуальная модель, 
представляющая только определённые аспекты явлений, 
из-за чего она всегда односторонняя. Создание концепту-
альных моделей лежит в основе любой исторической ин-
терпретации материалов исследования, отличающейся от 
простого перечисления эмпирических данных. Прагмати-
ческая оценка таких моделей должна осуществляться с по-
зиций их объяснительных и предсказательных достоинств. 
Априорные суждения относительно желательности тех или 
иных моделей или суждения, вытекающие из моральных 
оценок, не могут приниматься в расчёт. Теория циклов, 
затрагивая важные эмоциональные центры современной 
науки, вызывает большее противодействие, чем обычная 
научная критика. «Каждая модель становится опасной 
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только тогда, когда она не передаёт ничего, кроме за-
блуждения» [33]. 

По мнению специалистов Института географии РАН, 
расходование доступной людям энергии на преобразова-
нии территорий освоения регулирует культура. При нали-
чии культуры, в качестве одного из элементов системы, 
насыщенная энергией физическая среда усиливает процес-
сы, инициированные слабыми внешними возмущениями, 
включая гелиогеофизические воздействия. Американский 
социолог и культуролог, один из основоположников тео-
рии социальной стратификации П.А. Сорокин (1889-1968) 
в составе культуры выделял ряд относительно автономных 
подсистем, таких как язык, религию, право, науки, искус-
ства в широком понимании и искусство управления госу-
дарством, а также экономику. Экономика в его модели 
представлена сельским хозяйством, промышленностью и 
энергетикой. Все эти блоки постоянно испытывают коле-
бания, являющиеся естественным режимом существования 
культуры. Имеются многочисленные петли обратных свя-
зей, обеспечивающие как саморегулирование системы, так 
и движение её к кризису [34]. 

В контексте развития методологии теоретической ис-
тории, в ограниченном изложении считаем целесообраз-
ным вспомнить и имя Н.А. Морозова (1854-1946). Являют-
ся ли «опасными» теоретические заключения Морозова – 
судить сложно, но рациональное зерно в них, видимо, есть.  

Перу Н.А. Морозова принадлежат три крупных сочи-
нения на стыке естествознания и истории культуры, в том 
числе «Откровение в грозе и буре» (1907) и «Пророки» 
(1914). По оценке критиков, в этих работах естественнона-
учный позитивизм и рационализм сочетались с мистициз-
мом; получил развитие тезис о взаимосвязанности повто-
ряющихся событий. Автор по-своему понимал особенно-
сти исторических источников и потому заключил, что речь 
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идёт об одном и том же событии, которое постоянно по-
вторяется. Знакомство Н.А. Морозова с К.Э. Циолковским 
и А.Л. Чижевским не привели к корректировке его взгля-
дов. 

В частности, Н.А. Морозов писал: «Основная зада-ча… 
моей большой работы <состояла в том, чтобы…> 
согласовать исторические науки с естествознанием, об-
наружить общие законы психического развития человече-
ства на основе эволюции его материальной культуры, в 
основе которой, в свою очередь, лежит постепенное усо-
вершенствование орудий умственной и физической дея-
тельности людей». Свой подход учёный именовал «исто-
риологией», понимая под этим исследование преемствен-
ности развития систем, основываясь на «достоверных пси-
хологических и эволюционных законах». 

Отзывы современников на работы Н.А. Морозова бы-
ли разгромными, хотя в глазах общественности автор оста-
вался выдающимся революционером. Историк русской 
философии, профессор Санкт-Петербургского государст-
венного университета А.В. Малинова полагает, что по 
многоплановости и разнообразию затрагиваемых проблем, 
Н.А. Морозов может быть сопоставлен с А.С. Хомяковым 
и А.А. Богдановым. Несмотря на ошибочность историко-
хронологических построений, учёный являл собой «не-
утомимого искателя научной истины и благородного об-
щественного деятеля». 

В XIX веке, на основании анализа корпуса историче-
ских документов, российский учёный-этнограф, член-
сотрудник Императорского Русского географического об-
щества, генерал-лейтенант В.А. Мошков (1852-1922) вы-
явил продолжительность некоторых, по его мнению, уни-
версальных циклов исторического развития общества, од-
нако, увязать их в единую систему не смог. 
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Своё видение истории человечества учёный изложил 
в книге «Новая теория происхождения человека и его вы-
рождения, составленная по данным зоологии, геологии, 
археологии, антропологии, этнографии, истории и стати-
стики», а также в работе «Механика вырождения: 1912 год 
– начало железного века в России», опубликованных в 
1907-1910 годах.  

В «Механике вырождения…» В.А. Мошков описыва-
ет ход поисков законов истории, как пересмотр описания 
заведомых подъемов и упадков в разных странах, выписы-
вая отдельно признаки подъёма и упадка. Он отмечает од-
нообразие подходов у всех народов земного шара, древних 
и новых, цивилизованных и нецивилизованных, без всяко-
го различия по национальностям, по религиям, по форме 
правления, по величине государства и по месту, занимае-
мому им на земном шаре. Отдельные народы и государства 
отличались между собою только датами, в которые у каж-
дого приходятся однозначащие периоды, но при этом от-
мечает, что найти в этом правильность или закономерность 
ему не удалось [35]. 

Автором установлена продолжительность ряда уни-
версальных, по его мнению, циклов. «Продолжительность 
<базового> цикла для всех народов без исключения, – пи-
сал В.А. Мошков, – ровно 400 лет. Хотя в прохождении 
циклов и у разных народов, и у одного и того же народа 
встречается много разнообразия, но распределение в цикле 
подъемов и упадков и общий характер цикла у всех наро-
дов одинаковы. Получается такое впечатление, что через 
каждые 400 лет своей истории народ возвращается к тому 
же, с чего начал» (табл. 1). 
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«Что касается более мелких периодов, как, например, 
25-летних, – уточняет автор, – то и они кое-когда дают 
себя знать в ходе исторической жизни…, хотя уже менее 
резко». Он считает, что границы между циклами чаще все-
го обозначаются какими-либо кризисными событиями, оп-
ределяющими даты для начала и окончания циклов.

По мнению В.А. Мошкова, общее свойство всех аномалий 
исторического цикла заключается в том, что, как бы они ни 
были резки, они никогда не нарушают ни продолжитель-
ности цикла, ни его внутреннего распорядка. Несомненно, 
что общий ход цикла и внутренний распорядок в нём зави-
сят от одной общей всем народам и постоянной причины, а 
ненормальности – от другой, частной причины, действую-
щей на государство или народ только по временам. В об-
щих чертах здесь происходит то же самое, что в метеоро-
логическом году умеренного климата – «…то лето стоит 
слишком холодное, то зима холоднее нормальной, то весна 
ранняя, то поздняя». Однако, эти неправильности ни на  
один день не могут удлинить или укоротить год, или на-
рушить последовательность и общий характер смены его 
времён. 

Закономерность, согласно которой структура цикла не 
может быть изменена никакими причинами, да и продол-
жительность цикла варьирует в небольших пределах, под-
мечалась многими учёными (рис. 1). Из этого следует вы-
вод о том, что представления об общей структуре цикла, 
порядке чередования его фаз могут служить эмпирической 
базой прогноза и истолкования типа предстоящих событий,   
а ныне – попыток управления ходом социально-исторических 
процессов, то есть социального проектирования.  

Теория более масштабного цикла социально-
исторических изменений предложена советским геогра-
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фом, этнологом, историком и философом Л.Н. Гумилёвым 
(1912-1992). 

В частности, в работе «География этноса в историче-
ский период» учёный декларировал, что «этногенезы – 
процессы, возникающие вследствие природных явлений… 
Моральные оценки к этносам… не применимы, как <и> ко 
всем явлениям природы, ибо они происходят на популяци-
онном уровне, тогда как свобода выбора, определяющая 
моральную ответственность, лежит на уровне организма 
или персоны. Этногенезы (на всех фазах) – удел естество-
знания, но изучение их возможно только путем познания 
истории, содержащей необходимый материал, подлежа-
щий обработке методами естественных наук» [цит. по 4].  

 

 
 

Рис. 1. Варьирование условного цикла социально-исторических 
изменений «в небольших пределах» за счёт фазовой модуляции 
базового ритма (одно из отличий циклической моды истории от 

периодической) 
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Заметим, что общность логико-методологических про-
цедур, реализуемых в естественных и гуманитарных науках, 
допускалась Р.Дж. Коллингвудом и М. Блоком [37, 38]. 

Опираясь на достижения исторической географии и 
системного познавательного, на учение о биохимической 
энергии живого вещества и концепцию солнечно-земных 
связей, Л.Н. Гумилёв предложил своё видение историче-
ского развития этносов в географической среде. 

Важным основанием концепции является гелиогеофи-
зическая природа этногенеза. По мнению автора, помимо 
солнечной радиации и геотермальной энергии, существует 
третий вид энергии, «который мы получаем небольшими 
порциями из космоса, – это пучки энергии, приходящие из 
Солнечной системы, иногда пробивающие ионосферу, дос-
тигающие дневной поверхности и ударяющие нашу Зем-
лю… Приходят они более или менее редко…, но не учиты-
вать их невозможно. <…> Описанное явление и есть меха-
низм сопричастности каждого человека и каждого челове-
ческого коллектива к космосу. Разумеется, это относится 
не только к людям» [36]. 

В частности, Л.Н. Гумилева писал: «…этнос не био-
логическое явление <не популяция и не раса>, также, как 
и не социальное <не общество>. Вот почему предлагаю 
этнос считать явлением географическим, всегда связан-
ным с вмещающим ландшафтом, который кормит адап-
тированный этнос. А поскольку ландшафты Земли разно-
образны, разнообразны и этносы». В историческом раз-
витии этнос динамичен и, подобно другим природным 
процессам, «выбирает посильные решения, чтобы под-
держать своё существование». 

«Очевидно, что этносы являются биофизическими 
реальностями, всегда облечёнными в ту или иную социаль-
ную оболочку. Следовательно, спор о том, что является 
первичным – биологическое или социальное, подобен тому, 
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что первично в яйце – белок или скорлупа? Ясно, что одно 
невозможно без другого и поэтому диспут на эту тему 
беспредметен» [36]. 

По мнению Л.Н. Гумилёва, этнос можно представить, 
как систему колебаний определенного поля (гипотеза поля 
обоснована в работе немецкого психолога К.Ц. Левина 
«Теория поля в социальных науках» [7]). «А если это так, 
тогда мы можем сказать, в чем различие этносов между 
собой. Очевидно, в частоте колебаний поля, то есть в 
особом характере ритмов различных этнических групп… 
Многообразие ритмов очень велико… и каждый ритм со-
ответствует особому этносу, возникает и пропадает в 
историческом времени и, являясь природным феноменом, 
формирует стереотип поведения этноса или этнопсихо-
логию. Это явление заслуживает самостоятельного изу-
чения». 

Путём эмпирических обобщений, Л.Н. Гумилев пред-
ложил тип кривой этногенеза, которая оказалась не похожа 
«ни на линию прогресса производительных сил – экспонен-
ту, ни на повторяющуюся циклоиду биологического разви-
тия… Но перед нами встаёт другая трудность: ещё не 
найдена мера, которой бы можно было определять вели-
чину пассионарности. На основании доступного нам фак-
тического материала, мы можем говорить только о тен-
денции к подъему или спаду, о большей или меньшей сте-
пени пассионарного напряжения» [36].  

По мысли автора, после исходного «пассионарного 
взрыва», история этноса представляет собой систему фаз, 
сменяющих одна другую, – гомеостаза, подъёма, перегре-
ва, надлома, инерции и обскурации (рис. 2). 
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Рис. 2. Общий вид кривой этногенеза и её характерные  

фазы (по Л.Н. Гумилёву) 
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Мы допускаем, что используемый Л.Н.Гумилёвым 
образ «сгорающего костра» применим к моделям весьма 
широкого набора динамических процессов. Основных 
предпосылок обращения к данному образу – две: исчисле-
ние процесса в текущий момент времени величиной 
удельной, то есть в расчёте на один элемент, скоростью 
изменения числа элементов в системе, а также возмож-
ность описание процесса так называемой S-образной кри-
вой (рис. 3) 

По завершении одного цикла, «новый пассионарный 
взрыв <инициирует…> следующий процесс этногенеза 
прежде, чем успевает иссякнуть инерция прежнего. Вот 
благодаря чему человечество ещё населяет планету Земля, 
которая для людей не рай, но и не ад, а поприще для свер-
шений, как великих, так и малых» [36]. 

Размышлениями о том, «в каком направлении могут 
подуть ветры культурных перемен», историю науки обога-
тил австрийский экономист Йозеф Алоиз Шумпетер 
(Joseph A. Schumpeter; 1883-1950). «Его предсказания ка-
саются не столько экономики, сколько общества в целом» 
[40].  

По мнению учёного, принципы и методы, используе-
мые в современном анализе экономических циклов, появи-
лись до 1914 года. Поэтому уже в первой половине ХХ ве-
ка оказался возможен вполне удовлетворительный синтез, 
который не оставлял ни одного существенного факта не-
объяснённым, выступил надёжной основой для дальней-
ших исследований. Однако большинство экономистов той 
поры никогда не искали в циклах материал, необходимый 
для создания фундаментальной теории социальной реаль-
ности [41]. 
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Мы понимаем, что приведённый обзор этапов станов-
ления методологии анализа и прогноза динамики социаль-
ных систем не является полным. Элементы научного на-
следия других учёных рассмотрены в наших публикациях. 
На этой теоретической базе нами обоснована идея по-
строения классификации ритмов социально-исторического 
развития и предложена собственно классификация ритмов, 
по-видимому, обладающая чертами регулярного строения 
(рис. 4). Она позволяет интерпретировать результаты рас-
чётов, формулировать заключения о типе и внутренней 
структуре текущих и предстоящих ситуаций развития.  

Тем не менее, обсуждение аспектов методологии изу-
чения поведения социальных систем, с учётом влияния на 
процессы факторов космической и земной погоды, никак 
не может обойти вниманием теоретическое наследие А.Л. 
Чижевского. 

 
1.3. Концепция солнечно-земных связей А.Л. Чижевского 

 
Современные словари приводят несколько значений 

латинского термина conception и среди них – соединение, 
сумма, система; резервуар, хранилище; словесное выраже-
ние идеи; определённый способ понимания, трактовка ка-
кой-либо группы явлений, ключевой принцип познава-
тельной или иной деятельности. Поэтому мы говорим о 
разработке А.Л. Чижевским концептуального ядра теории 
солнечно-земных связей (космической биологии), о фор-
мулировке базовой идеи, давшей начало новому направле-
нию науки ХХ века. 

По мнению редакционной коллегии «Атласа времен-
ных вариаций природных, антропогенных и социальных 
процессов», ныне вполне можно считать, что в 1917 году 
А.Л.Чижевским заложены основы новой науки – гелио-
биологии, которую сам автор именовал космической био-
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логией. По-видимому, А.Л. Чижевский и М. Фор были 
первыми, кто ввёл в научный обиход термин «космическая 
биология». Гелиобиология, астробиология (Г.А. Тихонов), 
экзобиология (Д. Ледерберг) и ряд других направлений, 
порождённых развитием знаний о космосе, ныне считают-
ся составными частями космической биологии. Редакторы 
«Атласа...» уточняют, что «первый и весьма существенный 
вклад в становление космической биологии… внёс К.Э. 
Циолковский. Насколько известно, именно он… поставил 
и обосновал многие из тех проблем, которые относят к 
компетенции современной космической биологии» [42]. 

Концепция А.Л. Чижевского, в целом, сводилась к ут-
верждению цикличности земных процессов и их зависимо-
сти от ритмов космоса. Конечная цель исследований – про-
гноз природных изменений, существенных для динамики 
народного хозяйства и здоровья людей. При этом Чижев-
ский уточнял, что «Солнце не решает ни общественных, 
ни экономических вопросов, но в биологическую жизнь 
планеты оно, безусловно, вмешивается очень активно» 
[43]. 

В фундаментальной работе «Земля в объятиях Солн-
ца» А.Л. Чижевский писал, что историки «…не много по-
нимали и понимают в жизнедеятельности того огромного 
биологического вихря, который метёт человечество во-
круг некоторого постоянного физиологического центра и 
проекционную схему которого даёт нам история, глядя-
щая на этот вихрь из «платоновой пещеры». Я хочу ска-
зать, что историей надлежит заниматься психиатрам и 
невропатологам, а историкам – изучать психиатрию. 
<...> Бог истории – это инстинкт, физиологическая реак-
ция человечества на непрерывные воздействия внешнего 
мира» [44].  

Он подчеркивал, что две отправные точки зрения – 
«социально-психологическая» и «социально-космическая» 
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– не противоречат, а дополняют одна другую. «Лишь не-
многим из исследователей данного вопроса в прежнее 
время удалось возвыситься до синтетического понимания 
исторического процесса как планетарного или, ещё шире, 
космотеллурического явления, каким, по своему существу, 
является всякий процесс на Земле». Он представлял, что 
отдельные события, отдельные моменты в развитии любо-
го процесса должны рассматриваться как результат взаи-
модействия экзогенных и эндогенных сил. Что важнейшие 
исторические события, совершающиеся при участии 
больших человеческих масс, протекают одновременно с 
какими-то явлениями в окружающем мире и ход этих со-
бытий во времени находится в той или иной связи с ходом 
явлений окружающей среды. По мнению А.Л. Чижевского, 
«…мы живём в среде, обладающей исключительной и не-
прерывной подвижностью в ходе своих физико-химических 
элементов… Отзываясь на все колебания и вариации ок-
ружающего мира, наш организм не всегда доводит проис-
шедшие в нём перемены до порога сознания, хотя в облас-
ти автономных и бессознательных физиологических про-
цессов организма беспрерывно совершаются самые уди-
вительные и самые сложные колебания, резонирующие ко-
лебаниям вмещающей среды». А вариации общего ком-
плекса нервно-психических и физиологических реакций 
обусловливают наше настроение, которое «…не зависит 
от нашего хотения, воли или социальных раздражителей». 
Выход нервной системы из состояния устойчивого равно-
весия, под влиянием мелких физиологических вариаций 
сказывается «настойчиво и подавляюще». И «…подобно 
тому, как клетка живого организма подчиняется целому 
организму, так и целый организм – будь то растение, жи-
вотное или человек – подчинён общей и совокупной жизни 
земного шара со всеми его ритмами, колебаниями и воз-
мущениями» [44].  
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Специалисты Института медицинских проблем Севе-
ра РАМН установили, что, будучи наиболее высоко реак-
тивной, сердечно-сосудистая система одна из первых, но 
не единственная, включается в приспособительные реак-
ции. Со временем сердечно-сосудистые патологии начи-
нают сказываться на самочувствии, здоровье и трудоспо-
собности человека, служат одной из причин отрицательно-
го миграционного потока из удалённых горнопромышлен-
ных регионов. Поэтому выявление метеотропных эффек-
тов реагирования сердечно-сосудистой системы человека 
на изменение параметров земной и космической погоды 
является актуальной научной задачей. 

По инициативе Сибирского отделения Академии наук 
России, в 1980-х годах состоялся синхронный эксперимент 
«Солнце – климат – человек». В исследовании приняли 
участие около тридцати научных центров страны. Уста-
новлено, что в периоды контрастной погоды и геомагнит-
ных бурь происходит обострение сердечно-сосудистых за-
болеваний: число сердечно-сосудистых катастроф возрас-
тает на 13-20%%. Биотропность влияет на человека как до-
бавочный стресс, на который организм не может не реаги-
ровать. Свойство зависит от медико-патологических, кли-
матических, гелиогеофизических факторов, от сезона года 
и времени суток. При этом резкие изменения условий сре-
ды – не причина, а только импульс для острых метеотроп-
ных реакций [45].  

В этом контексте, нами рассмотрена повторяемость, 
или эмпирическая вероятность, реагирования на комплекс 
внешних факторов сердечно-сосудистой, желудочно-
кишечной и вегетативной нервной систем человека, осред-
нённые за 10-дневные интервалы наблюдения. В составе 
исходного ряда величин повторяемости выделены фоно-
вая, или низкочастотная (Plow), диагностическая среднечас-
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тотная (Pmid) и диагностическая высокочастотная (Phi) ком-
поненты (рис. 5).  

Предположительно, локализация экстремумов компо-
нент ряда определяется именно внутригодовой динамикой 
гелиогеофизических факторов и, прежде всего, ходом па-
раметров солнечной активности и приземного электромаг-
нитного поля. 

Важным элементом концепции солнечно-земных свя-
зей специалисты называют представления о причинах и 
механизмах возникновения и развития эпидемических 
процессов. По убеждению А.Л. Чижевского, со временем 
«эпидемиология пойдёт рука об руку с астрономией и ме-
теорологией». Обоснованию этой идеи посвящена работа 
«Эпидемические катастрофы и периодическая деятель-
ность Солнца» (1930). В работе «Земля в объятиях Солн-
ца» данной проблематике посвящена четвёртая глава [44]. 

«Достойно удивления то обстоятельство, - замечает 
А.Л. Чижевский, - что в современный нам период вопрос о 
влиянии факторов внешней среды на заболеваемость и 
эпидемии не пользуется со стороны врачей тем внимани-
ем, которого он, безусловно, заслуживает. <Тем не менее, 
...> Хюппе <Фердинанд Хюппе – немецкий бактериолог и 
гигиенист, профессор гигиены Пражского университета> 
полагал, что микроорганизмы суть только возбудители, 
только рычаг, толчок, в то время как подлинные причины 
заболевания лежат в самом организме – в его тканях, в 
его веществах. Этим самым успех толчка обусловлен те-
ми факторами, которые влияют на организм, меняя спо-
собности его и создавая условия для предрасположения… 
<или> невосприимчивости. На основании этих соображе-
ний возникла в своё время теория…, <согласно которой 
зародыш ряда заболеваний…> становится деятельным и 
опасным только по временам под влиянием места и вре-
мени, то есть под воздействием некоторых физических и 
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химических свойств окружающей среды, представляющих 
собою величину переменную. <...> Из подсчётов А. Гирша 
(Август Гирш – немецкий врач-эпидемиолог и историк 
медицины, профессор Берлинского университета) видно, 
что большинство эпидемий началось в декабре-феврале. 
Следовательно, в отношении эпидемий ко времени могут 
быть поставлены вопросы:  

1. Увеличивается ли в некоторые эпохи жизнедея-
тельность тех или иных бактерий? 

2. Уменьшается ли в те же эпохи сопротивляемость 
организма? 

3. Происходит ли одновременно (в случае эпидемии 
или пандемии) то и другое вместе?» Эти вопросы реша-
ются за пределами компетенции современной медицины. 
«Эпидемиология не имеет точных представлений ни о пе-
риодичности многих эпидемических заболеваний, ни о при-
чинах периодичности, если последняя и была обнаружена. 
Лишь очень медленно наука приобретает представление о 
некоторых стационарных закономерностях в ходе и раз-
витии эпидемических заболеваний. Закономерности эти … 
скорее должны быть отнесены к порядку физических, а не 
биологических явлений, поскольку за явлениями биологиче-
скими мы признаём значительную долю автономности». 
Складывается впечатление, «…будто бы некий, общий для 
всей Земли, физический или химический фактор способст-
вует повсеместному изменению конституции человека, 
располагая его к заболеваниям определённого типа. Эти 
мысли, которые были высказаны уже давно рядом иссле-
дователей, находят себе подтверждение в трудах совре-
менных врачей, эпидемиологов и бактериологов». 
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А.Л. Чижевский обращает внимание на то, что эпи-
демии холеры и гриппа часто сопровождают одна другую, 
причем при холерных и гриппозных эпидемиях имеется 
определенная закономерность. Период гриппозной эпиде-
мии за 500 лет даёт в среднем число, равное 11,3 года. При 
сопоставлении гриппозных эпидемий с солнечной кривой 
отмечается, что большинство эпидемических эпох лежат 
на подъёмах и падениях кривой, чаще появляясь за 2,3 года 
до максимума, подчиняясь неизвестному фактору «дли-
тельность одной эпидемии гриппа, в среднем арифмети-
ческом за все столетия, оказалась равною примерно двум 
годам» [44].  

Таким образом, резюмирует автор, имеется причин-
ная связь с колебаниями солнечной активности. При этом, 
в годы минимального напряжения солнечной деятельности 
отмечаются небольшие и локально изолированные эпиде-
мии, а в годы резких подъёмов солнечной активности пан-
демии гриппа захватывают значительные территории с 
большим числом жертв. Наконец, ещё можно указать сле-
дующее: эпидемиологами замечено, что время от времени 
гриппозные эпидемии принимают чрезвычайно жёсткие 
формы и что такого рода эпидемии повторяются каждые 35 
лет. Между тем, А. Шустер (Schustеr) при помощи гармо-
нического анализа нашёл и в деятельности Солнца период, 
весьма близкий к 35 годам, а именно 33,375 года» [44]. 

А.Л. Чижевский подчёркивает ещё один аспект дан-
ной проблемы: «Резкие уклонения от обычной нормы со-
циально-экономических условий должны неминуемо уси-
лить или даже вызвать ту или иную эпидемию». Вероят-
нее всего, все «… социальные и природные факторы объе-
динены в один комплекс, влияние которого и выражается 
в прихотливом ходе кривой эпидемического процесса». 

Конечно, – уточняет автор – «...было бы совершенно 
неосновательно предполагать, что известное состояние 
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солнцедеятельности является причиною эпидемического 
распространения тех или иных болезней». Он трактует де-
ятельность Солнца, как способствующую эпидемиям, их 
более быстрому назреванию и интенсивному течению. 
Следовательно, эпидемия могла бы иметь место и без воз-
действия солнечной радиации, но без него она может про-
явиться не в тот год, когда она случилась, и интенсивность 
её развития была бы иной, чем на самом деле. Периодиче-
ская деятельности Солнца является регулятором эпидемий 
в их локализации во времени, и, возможно, в силе их про-
явления. Момент появления эпидемии и её течение являет-
ся итогом взаимодействия всех биологических, геофизиче-
ских и социальных факторов. 

Возможно, одним из самых ярких и практически зна-
чимых разделов концепции солнечно-земных связей могут 
быть названы суждения об «историометрическом цикле», 
выступающем своеобразным эталоном, или мерой, хода 
всемирно-исторического процесса. Структура эталонного 
цикла, с теми или иными отличиями, воспроизводится из 
столетия в столетие и позволяет прогнозировать ключевой 
тип предстоящих военно-политических, социально-
экономических и иных событий, ориентируясь на ход кри-
вой солнечной активности. Обоснованию данной идеи по-
священы главы второй части работы «Земля в объятиях 
Солнца». 

В частности, А.Л. Чижевский пишет, что результатом 
его исследований является «морфологический закон все-
мирно-исторического процесса, формулируемый следую-
щим образом. Течение всемирно-исторического процесса 
составляется из непрерывного ряда циклов, синхроничных 
циклам периодической пятнообразовательной деятельно-
сти Солнца; каждый цикл в среднем арифметическом ра-
вен 11,1 года. Отклонения от этого закона обусловлены 
причинами, не связанными с космическим фактором, кото-
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рые являются социально-историческим следствием собы-
тий, возникших в эпоху максимальной активности Солнца. 
Обосновывается один всемирно-исторический цикл, со-
стоящий из четырёх эпох, как основная единица отсчёта 
времени всемирно-исторического процесса. Социально-
психологическая структура одного цикла соответствует 
такой же структуре всех остальных. Такая новая отрасль 
знания названа историометрией, наукой об измерении ис-
торического времени конкретными физическими единица-
ми. Время, занятое одной солнечной единицей, можно счи-
тать историометрическим циклом. 

Динамика текущего цикла активности Солнца и её 
прогноз на 2023 год, выполненный Королевской солнечной 
обсерваторией Бельгии по рядам относительных чисел Р. 
Вольфа (Sn; обозначение www.sidc.be/silso/), а также «раз-
граничение истории на циклы – единицы отсчёта истори-
ческого времени с целью сравнительного изучения четы-
рёх основных частей каждого цикла и вывода законов по-
ведения социальных масс», представлен на рисунке 6.  

По мысли А.Л. Чижевского, в ходе первой фазы (I), в 
условиях минимальной возбудимости психики людей, в 
целом, поддерживается деятельность по сохранению или 
улучшению жизненных кондиций и социальному строи-
тельству, вызывающая положительные эмоции. В ходе 
второй фазы (II), в условиях роста социальной возбудимо-
сти, происходит консолидация политических сил на опре-
делённой идеологической платформе и трансляция этих 
идей «граду и миру». В ходе третьей фазы (III) реализуется 
преимущественно деструктивная деятельность в виде мас-
совых социальных движений – войн, революций, финансо-
во-экономических потрясений. В ходе четвёртой фазы 
(IV), на фоне снижения социальной возбудимости, обще-
ство возвращается к осмыслению вновь сформированных 
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доминант жизни в форме законотворчества, научных дос-
тижений и произведений искусства. 

Рис. 6. Текущая и прогнозная динамика солнечной 
активности в рамках 25-го цикла её изучения  

Допускаемый нами вариант сопряжения фаз различ-
ных аспектов жизненной активности человека, а также 
этапов историометрического цикла А.Л. Чижевского, 
представлен в таблице 2.  
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Итак, А.Л. Чижевский внёс фундаментальный вклад в 
становление методологии анализа и прогноза различных 
аспектов динамики биолого-социальных систем, с учётом 
влияния на процессы факторов космической и земной по-
годы. Задача современных исследований – наполнить эти 
идеи эмпирическим содержанием, использовать результа-
ты для корректировки хода социальных процессов, для ку-
пирования вызовов и угроз здоровью и безопасности чело-
века и общества. 

 
1.4. Представления А.А. Ухтомского о механизмах 

отражения пространства-времени 
 
Центральную позицию в методологии анализа и про-

гноза поведения биолого-социальных систем, возможно, 
занимают теоретические представления о психофизиоло-
гических механизмах порождения и восприятия простран-
ства-времени. Представления о необходимости введения 
фактора времени при описании взаимодействий систем со 
средой утверждались в естествознании веками. В частно-
сти, на связь времени и динамики природных процессов 
указывал Аристотель, утверждая, что каждый процесс по-
рождает своё время - «…в каждом процессе законченное 
время – то, вне которого нельзя указать какое-либо время, 
которое составляло бы часть этого времени» [46]. 

Одним из первых проблему отражения пространст-
венно-временных связей органами чувств и головным моз-
гом человека сформулировал И.М. Сеченов. Его ученик – 
Н.Е. Введенский поставил вопрос о необходимости учёта 
фактора времени в физиологических исследованиях. Пред-
ложенная Н.Е. Введенским концепция «физиологического 
интервала» поставила на повестку дня вопрос о роли исто-
рии системы, сроках и преемственности физиологических 
событий [47].  
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Эту традицию познания продолжил академик А.А. 
Ухтомский, предложив в качестве базы исследований им-
перативное положение, по которому содержание нейрофи-
зиологических реакций определяется предшествующей ис-
торией системы. Он считал, что, вероятно, категория при-
чинности, надстроена на фундаменте времени и разруша-
ется, с ликвидацией этого фундамента. Он выдвинул прин-
цип доминанты в работе нервных центров. Под доминан-
той подразумевалась конкретная форма навязанной нам 
физиологической причинности, подготавливающей собы-
тия жизни. Направленность действия такого механизма за-
висит от предыдущих сложившихся обстоятельств жизни, 
из которых выкристаллизовывается сам механизм. Когда 
механизм предопределился, любого ничтожного повода 
достаточно для его организации, а попытка препятствия 
или сопротивления только подкрепляет этот процесс.  

Важную роль в разработке новой методологии биоло-
гических исследований сыграло положение о единстве 
структур и ритмов активности, выделяемых на уровне от-
дельных клеток, тканей и органов, а также на уровне изу-
чения целостного организма.  

Подчёркивая важность применения историко-
системного познавательного подхода в биологии, А.А. Ух-
томский замечал: «Мы правы, когда говорим, что орга-
низм есть единство действия. Какой же <он> организм, 
если… не способен, хотя бы, к относительному единству? 
Но мы правы и тогда, когда говорим, что организм есть 
множество разнообразных органов и механизмов. Обе ха-
рактеристики организма ставятся в следующий момент 
как явные противоречия, с которыми мы не знаем, что 
делать. Между тем, противоречие возникло здесь только 
от того, что и ту, и другую характеристику мы берём 
вне времени. <…> Подлинное единство действия всего 
множества в определённую сторону <возникает>, когда 
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активность элементов множества оказывается взаимно 
сгармонированной в интересах одной определённой сис-
темы» [47].  

Итак, ключевым свойством биологической системы 
А.А. Ухтомский признавал возможность синхронизации её 
механизмов во времени. При этом каждому варианту син-
хронизации соответствует свой тип качественной опреде-
лённости и поведения системы. Выявить эту закономер-
ность позволяет анализ динамики состояний системы, при-
чём каждое состояние связывается с особым сочетанием 
механизмов жизнедеятельности. В рамках биологической 
аксиоматики, А.А. Ухтомский так обозначил этот подход: 
«От статически постоянного в своих свойствах и опреде-
лениях континуума – к динамически подвижному и стано-
вящемуся континууму» [47]. 

Обращаясь к проблеме механизмов согласования фи-
зиологических процессов, в числе ведущих факторов А.А. 
Ухтомский называет ритм, точнее говоря, физиологиче-
ский интервал времени. Именно согласование физиологи-
ческих интервалов времени, или их синхронизация, под-
держивает организацию системы, обеспечивает взаимо-
действие и когерентную деятельность её структур, эффек-
тивное встраивание структур в единый рабочий ансамбль, 
выступая, таким образом, в роли подлинного системообра-
зующего механизма.  

По мнению учёного, проблема физиологического ин-
тервала, то есть повторяемости раздражителей, представ-
ляет большой теоретический интерес не только для физио-
логии, но и для естествознания в целом. То есть, именно 
частота (период) является важной количественной харак-
теристикой хода событий – их «самым конкретным опре-
делителем».  

Для обозначения континуума, вобравшего в себя изу-
чаемую последовательность событий жизни системы, А.А. 
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Ухтомский предложил понятие «хронотоп» и разработал 
план исследований пространственно-временных механиз-
мов функционирования нервной системы. «С точки зрения 
хронотопа, – пояснял он этот подход – существуют уже 
не отвлечённые точки <пространства-времени>, но жи-
вые и неизгладимые из <ткани> бытия события; те зави-
симости (функции), в которых мы выражаем законы бы-
тия, – уже не отвлечённые кривые в пространстве, а 
«мировые линии», которыми связываются давно прошед-
шие события с событиями данного мгновения, а, через 
них, – с событиями… будущего. Всякий ряд предметов и 
последовательность событий, которые мы оказываемся 
способными наблюдать, открывает тем самым принци-
пиальную возможность его измерить и выразить в урав-
нении; дело – за техническими средствами измерения и за 
удобными способами исчисления. И всякий сплошной по-
ток событий может быть представлен как траектория в 
хронотопе… или как «мировая линия». И траектория 
электрона в атоме…, и траектория человека через собы-
тия его жизни до превращения в газы и растворы – всё 
это мировые линии, которые предстоит детерминиро-
вать науке! А научно детерминировать – значит, не более 
и не менее, уметь предсказывать, то есть найти связь 
между составляющими величинами <происходящего>, 
выразить её в уравнениях и по уравнению знать ход даль-
нейших «точек-событий» [47].  

По убеждению А.А. Ухтомского, идея хронотопа от-
ражает самые различные стороны бытия и потому равно 
плодотворна как для изучения биологических основ жиз-
недеятельности человека, так и для анализа механизмов 
влияния психологических и социокультурных факторов на 
результаты поведения. Как следствие, учёный рассматри-
вал феномен человека в контексте всего спектра детерми-
нант его жизни – как «историю развития системы в кон-
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кретном смысле слова, то есть в хронотопе». Динамична не 
только природа человека, динамична и среда его обитания. 
Поэтому необходимо говорить о непрерывно становящем-
ся континууме; о становящейся в хронотопе реальности, о 
становящемся, всегда новом опыте человека.   

Важное концептуальное и прикладное значение имеет 
тот аспект теории, согласно которому хронотоп может 
проявляться на разных уровнях организации биосоциаль-
ной системы, тем самым отражая глубинную взаимосвязь 
этих уровней. В частности, самые высокочастотные циклы 
активности клеток и биологических тканей характеризуют 
«микрохронотоп» системы. С формированием доминант – 
интегральных реакций организма на изменения среды учё-
ным связывался «органный хронотоп», который проявляет 
себя в объединении пространственно разнесённых нерв-
ных центров в единую ритмозадающую структуру, а также 
в инерционном характере протекания нейрофизиологиче-
ских процессов. Наконец, на высших уровнях взаимодей-
ствия организмов и среды, предполагающих реализацию 
целостных паттернов индивидуального и группового пове-
дения, о себе заявляют два типа хронотопов: «хронотопы 
бытия», под которыми понималась способность организма 
к восприятию пространственно-временной организации 
среды и её отражению в образах и понятиях; «хронотопы 
истории» – способность человека извлекать из памяти 
сформированные ранее пространственно-временные обра-
зы среды ради решения задач выживания рода и воспроиз-
водства его геополитической субъектности. Именно благо-
даря памяти человек способен восстанавливать ход собы-
тий прошлого, то есть возвращаться к «доминантам про-
шлого» [47]. 

Важно подчеркнуть, что, по мысли академика А.А. 
Ухтомского, выявление «хронотопов бытия» традиционно 
является уделом естественных наук, тогда как познание 
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«хронотопов истории» относится, скорее, к сфере гумани-
тарного знания.  

В немалой степени функционирование «хронотопов 
бытия» определяется механизмами реагирования систем 
на изменение факторов внешней среды. По мнению 
А.А.Ухтомского, «ключевым раздражителем» в процессах 
нейрофизиологического регулирования поведения высших 
млекопитающих и человека выступают факторы среды, 
наиболее быстро меняющие свои характеристики. При 
этом факторы, медленно меняющие свои характеристики, 
либо соответствующие фазы долговременно действующего 
фактора исключаются из рецепции образа среды.  

Выработка адекватного стимула, – писал А.А. Ухтом-
ский, – значит активное усвоение того или иного раздра-
жителя-признака в среде. То, на что мы умеем отвечать с 
совершенною точностью, нами «усвоено». Монотонные 
реакции на монотонные признаки обычно тормозятся. 
«Раздражитель, по преимуществу, является новостью в 
среде. Чем внезапнее возникает изменение, тем более она 
горячая новость. Теоретически вероятно, что существу-
ют определённые optima скорости! «Адаптация может 
рассматриваться как аппарат привыкания и исключения 
более медленных влияний. Лишь исключив привычное, мо-
нотонное, можно сосредоточиться на новом, быстро на-
ступающем».  

Например, для всех уровней организации живого «но-
востью в среде» выступают флуктуации приземного гео-
магнитного поля, обусловленные всплеском активности 
Солнца. 

Характер согласования монотонно и медленно ме-
няющихся средовых факторов определяет особенности 
важнейшей фазы адаптивного поведения организмов – фи-
зиологического покоя. Состояние покоя, достигаемое в 
благоприятных и стабильных условиях, предоставляет ор-
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ганизму «возможность аналитического исследования сре-
ды, её детального, дифференцированного восприятия», в т. 
ч. осмысления. По мнению А.А. Ухтомского, с позиции 
нейрофизиологии, «удовлетворение, уравновешение и по-
кой достигаются только для того, чтобы освободить ор-
ганизму поле для новой деятельности, для деятельной 
встречи новых задач». Состояние покоя определяется тем, 
насколько быстро организм способен завершить в себе 
возбуждение, которое началось ранее или готово возник-
нуть. В состоянии покоя сопротивление тканей и органов 
электрическому току наибольшее. Итак, согласно видению 
А.А.Ухтомского, физиологический покой является вариан-
том организованной активности биологической системы, 
воспринимающей и оценивающей воздействия окружаю-
щего мира. Ныне электрическое сопротивление биологи-
ческих тканей объектов считается мерой концентрации в 
них свободных ионов и потому находит широкое примене-
ние в качестве диагностического признака в биофизике и 
клинической ветеринарии. 

Представления А.А. Ухтомского о психофизиологи-
ческих механизмах восприятия организмами пространства-
времени, о специфике организации жизнедеятельности ор-
ганизмов в меняющейся окружающей среде, включая при-
роду адаптивного поведения, дополняют ранее изложен-
ные рамочные идеи А.Л. Чижевского о специфике реали-
зации в условиях биосферы солнечно-земных связей. 

 
1.5. Концепция «социального поля» К.Ц. Левина 
 
Курт Цадек Левин (1890-1947) внёс фундаментальный 

вклад в развитие психологического знания, «во многом оп-
ределив сами пути, которыми оно развивалось, и формы, 
которые оно принимало» [49]. Ныне труды учёного служат 
методологической базой исследований в сфере психоло-
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гии, социологии, социальной экологии и ряда смежных на-
ук. 

По мнению К.Ц. Левина, надёжным инструментом 
анализа жизнедеятельности человека в динамичной среде 
служит «представление группы и её ситуаций <развития> 
как «социального поля». При этом каждое событие рас-
сматривается как происходящее в (и являющееся результа-
том) совокупности сосуществующих социальных объек-
тов, таких как группы, подгруппы, и их члены. «То, что 
происходит в таком поле, – подчёркивал он, – зависит от 
распределения сил по всему полю. Предсказание поведения 
групп предполагает способность определить мощность и 
направление результирующих сил для различных точек по-
ля». Количественные зависимости между параметрами по-
ля или реализуемого в нём единичного события могут 
быть представлены в виде графиков или уравнений [39].  

В развитие идей А.Л. Чижевского и А.А. Ухтомского, 
важным аспектом теории признаётся интерпретация пси-
хологического поля как механизма детерминации социаль-
ного поведения, а, следовательно, и социально-
исторического развития. В частности, К.Ц. Левин пишет: 
«Понятие психологического поля как детерминанта пове-
дения подразумевает, что всё, что оказывает воздейст-
вие на поведение в данное время, должно быть представ-
лено в поле, существующем в это время… Чтобы избе-
жать ненужных допущений, можно представлять психо-
логическое поле с помощью взаимосвязи его частей на ма-
тематическом языке, не спрашивая, что стоит за этим 
полем. Такое математическое представление психологи-
ческого поля и уравнения, выражающего психологические 
законы, – это всё, что нужно знать для предсказания по-
ведения». Поэтому теория поля Курта Левина может быть 
определена как «метод анализа причинных связей и по-
строения научных конструктов». В её основу положено 
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утверждение, согласно которому «любое событие есть 
продукт множества факторов. Признание необходимо-
сти удовлетворительного представления этого множе-
ства взаимозависимых факторов – шаг в направлении к 
теории поля» [39].  

На протяжении 1940-х годов К. Левин доказывал оп-
понентам, что в базовой модели поведения «состояние че-
ловека (Р) и состояние его среды (Е) не независимы друг от 
друга. Другими словами, E = F(P). Обратное тоже верно: 
состояние человека зависит от его среды, P = F̃(E).  
Относительно влияния среды на развитие (социальных 
систем) существует единодушие в том, что среда может 
изменить интеллект, хотя мнения различаются в от-
ношении того, насколько сильно интеллект может быть 
изменён средой… Безусловно, мировоззрение, ценности и 
отношения растущего человека сильно зависят от культу-
ры, в которой он воспитывается». Курт Левин подчёрки-
вал, что наблюдаемое «сходство поведения не обязательно 
свидетельствует о сходстве лежащего в <его> основании 
состояния человека. То, что одно и то же состояние чело-
века может проявляться в довольно различных симпто-
мах…, справедливо для всех областей психологии. Это 
следует из основной формулы <и…> делает необходимым 
разделение непосредственно наблюдаемых «симптомов» 
(В) и лежащего в основании «состояния человека» (Р), ко-
торое с методологической точки зрения всегда занимает 
положение <ведущего> конструкта».  

Им были рассмотрены два условия, позволяющие с 
той или иной физической достоверностью описывать ди-
намику социального поведения средствами математики. 
Первое условие требует сохранения качественной неиз-
менности, или инвариантности, системы на протяжении 
всего временного интервала, выступающего эмпирической 
базой прогноза поведения, но не всего полного срока её 
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существования. Второе условие связано с привлечением в 
качестве аналитического инструмента стандартных мате-
матических функций (F), опосредующих связь между ско-
ростью изменения параметров социальной системы (dx/dt) 
и параметрами ситуации в данное время (St), в общем слу-
чае, определяемой совокупностью взаимодействующих 
факторов социальной и иной природы. Привлекаемая 
функция должна быть не только удобна, с точки зрения 
формальной математической логики, но и иметь глубокое 
содержательное обоснование. Иными словами, выбор 
функции F определяется и математическими (формально-
логическими), и содержательными соображениями. 

Обобщая свои рассуждения, Курт Левин пишет: «Эк-
вивалентом dx/dt в физике является понятие «поведение» в 
психологии, если мы понимаем термин «поведение» как 
охватывающий любое изменение в психологическом поле. 
Принцип современности теории поля… в таком случае оз-
начает, что поведение (behavior) b в течение времени t, в 
основном, есть функция ситуации S только в течение вре-
мени t: bt = F(St), а не является, кроме того, функцией 
прошлой или будущей ситуаций: S(t – n) или S(t + n). <...> С 
другой стороны, возможно косвенно связать поведение b 
либо с прошлой ситуацией S(t – n), либо с будущей ситуаци-
ей S(t + n); но, опять-таки, это может быть сделано, только 
если эти ситуации являются закрытыми системами и если 
изменения в промежуточные периоды <времени> можно 
объяснить с помощью известных законов» [39].  

Отметим, что поступательно-возвратный, или ретро-
активный, механизм логического мышления и деятельно-
сти экспериментально установлен Ж. Пиаже и рассмотрен 
в работе «Генезис элементарных логических структур» 
[18]. В частности, выделены не только этапы, но и условия 
успешного формирования этого механизма. Находясь в 
том же смысловом поле, К. Левин подчёркивает, что «лю-
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бой вид группового действия или индивидуального дейст-
вия, включая даже действие психически больного, регули-
руется повторяющимися причинными процессами сле-
дующего типа: индивидуальное восприятие… связано с 
индивидуальным или групповым действием таким обра-
зом, что содержание восприятия или сбора данных зависит 
от способа, которым действие… <потенциально может из-
менить> ситуацию. Результат сбора данных, в свою оче-
редь, влияет на действие или направляет его» [39]. 

Комментируя свои графические построения, К. Левин 
полагает, что «нужно ожидать спуски и подъёмы в степени 
единства человека, в соответствии с чем дифференциация 
<жизненного пространства> имеет тенденцию время от 
времени уменьшать единство, а организация – восстанав-
ливать или увеличивать единство на следующих, более вы-
соких уровнях». Таким образом, и в графической, и в тек-
стовой частях своих публикаций Курт Левин неоднократно 
обращался к идее колебательных механизмов социально-
исторического развития, которая разделяется ныне, пожа-
луй, большинством специалистов. 

Важнейшим прикладным результатом исследований в 
области теории психологического поля является прогноз и 
планирование поведения социальных систем, разработка 
методов управления поведением, по сути, методологии со-
циального проектирования. В работе «Определение «поля 
в данное время» (1943) Курт Левин императивно утвер-
ждает: «Структура психологического будущего тесно свя-
зана... с надеждой и планированием».  

«Человек должен планировать: структурировать вре-
менную перспективу таким образом, который соответству-
ет как собственным идеальным целям или ценностям чело-
века, так и тем реальностям, которые необходимо прини-
мать во внимание для реалистичного структурирования 
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уровня ожиданий. Эта задача характерна для всех видов 
планирования» [39].  

«Сущность… предсказания любого изменения в неко-
торой области состоит в связывании этого изменения с ус-
ловиями поля в это время. Этот главный принцип делает 
субъективную вероятность события частью жизненного 
пространства этого индивида. Но он исключает, – по мне-
нию автора, – объективную вероятность чуждых факторов, 
которые нельзя установить из жизненного пространства». 
Следовательно, вероятность того или иного события в 
жизни системы может быть установлена экспериментально 
– на основе регистрации параметров поля, характеризую-
щего систему в её жизненном пространстве.  

Формулируя ограничения метода прогнозирования 
поведения на основе выделения и экстраполяции тенден-
ций, К.Ц. Левин, всё же, не призывает заменить этот метод 
другим, возможно, более математически адекватным. На-
против, он приступает к анализу практических приложе-
ний метода, прежде всего, для решения задач управления. 
«Вопрос запланированного изменения или любой «социаль-
ной инженерии», – пишет автор, – тождественен вопросу: 
какие условия должны быть изменены, чтобы это привело 
к определённому результату, и как можно изменить эти 
условия с помощью подручных средств?». При этом вни-
мание вновь привлекается к тому факту, что адекватный 
анализ, прогноз и управление поведением групп требует 
понимания жизни группы как результата «констелляций 
сил в рамках более всеобъемлющей ситуации. Другими 
словами, конкретные предсказания или советы по методам 
изменения <поведения> должны быть основаны на анализе 
поля в целом, включая как его психологические, так и не-
психологические аспекты» [39].  

К этому можно добавить, что изучение поведения че-
ловека и общества требует рассмотрения как психофизио-
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логических, так и непсихологических факторов варьирова-
ния социального поля (учитывая, что «эквивалентом dx/dt 
в физике является понятие поведение в психологии) и мо-
жет привлекать аппарат формального, математического 
анализа динамики процессов, широко используемый в ес-
тественных и технических дисциплинах. 

В частности, известный британский историк, профес-
сор Оксфордского университета Робин Джордж Коллин-
гвуд (1889-1943) отмечал: «Методы современного истори-
ческого исследования сложились под воздействием их 
старшего собрата – естественнонаучного метода иссле-
дования. В некоторых отношениях этот пример помог 
историческим наукам, в других – задержал их развитие. 
<Однако…> статистическое исследование для истории – 
хороший слуга, но плохой господин. Статистические 
обобщения ничего не дают <историку…> до тех пор, пока 
он с их помощью не выявляет мысль, стоящую за обоб-
щаемыми им фактами» [37]. 

По мнению специалистов, труды Р. Дж. Коллингвуда 
отражают единство логико-методологической процедуры в 
науках о природе, обществе и мышлении. Поэтому «со-
временный научный мир основан на предпосылке, что 
природа – одна и что наука едина». «В своих методологи-
ческих размышлениях Коллингвуд – отнюдь не одинок. 
Примерно так думали многие передовые историки его по-
коления, например, Марк Блок, который… выражал то же 
самое историческое сознание».  
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2. Результаты анализа и прогноза динамики  
биолого-социальных систем с учётом влияния  

на процессы факторов космической и земной погоды 
 

2.1. Анализ и прогноз динамики солнечной активности 
 
Основу прогноза динамики солнечной активности, 

как мощнейшего фактора формирования космической и 
земной погоды и климата, влияющих на самочувствие, 
здоровье, трудоспособность и социальную активность че-
ловека, составили ряды ежедневных замеров, пожалуй, 
главных предикторов солнечной динамики – величин 
F10,7 и относительных чисел Р. Вольфа W, проводимых 
сетью солнечных обсерваторий мира, но, прежде всего, ка-
надскими специалистами. 

Ныне в свободном доступе находятся ежедневные и 
усреднённые данные об интенсивности электромагнитного 
излучения Солнца, исходящего на частоте 2,8 ГГц (на дли-
не волны 10,7 см; F10,7), Национального исследователь-
ского совета Канады (National Research Council of Canada; 
https:// www.ngdc.noaa.gov; http:// www. wdcb.ru). 

Как указывают канадские специалисты, Солнце излу-
чает электромагнитную энергию с медленно меняющейся 
интенсивностью. Этот поток формируется в верхних слоях 
хромосферы – нижних слоях солнечной короны и отражает 
количество солнечных пятен и групп пятен, наблюдаемых 
на солнечном диске. В зависимости от фазы солнечного 
цикла и текущего уровня активности светила, регистри-
руемый поток объединяет выбросы трёх источников: ак-
тивных областей солнечного диска, выбросы за пределами 
активных областей и постоянный вклад в поток «тихого 
Солнца». 

Уровень «тихого Солнца» представляет собой плот-
ность потока, который регистрировался бы в отсутствие 
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явных признаков солнечной активности. Его значение со-
ставляет около 64 s.f.u. Однако даже в фазе солнечного 
минимума, как правило, наблюдаются потоки на уровне 
65-67 s.f.u. (1 s.f.u. = 10-22 Вт/(м2∙Гц). 

Поток радиоизлучения на длине волны 10,7 см явля-
ется весьма надёжным и одним из самых продолжитель-
ных рядов регистрации солнечной активности. В отличие 
от других индексов, поток F10,7 может быть надежно из-
мерен с земной поверхности при любых погодных услови-
ях, даже при наличии пропусков данных и проблем с ка-
либровкой регистрирующей аппаратуры. В течение 11-
летнего солнечного цикла плотность потока изменяется от 
менее чем 50 s.f.u. до более 300 s.f.u. Ряд наблюдений F10,7 
характеризует солнечную активность за шесть циклов и 
находит широкое применение в прогнозировании космиче-
ской и земной погоды, а также вариаций, сопряжённых с 
ними процессов, включая метеотропное реагирование че-
ловека и общества. 

Как правило, исходными для формирования прогно-
зов являются канадские данные типа «adj», которые затем 
усредняются – для получения среднемесячных значений – 
и сглаживаются скользящим средним с весами, используе-
мыми конкретной обсерваторией. Укажем, что на 9 января 
2020 года база «Penticton Solar Radio Flux Values» содер-
жала значения только до апреля 2018 года.  

По мнению специалистов Метеорологического бюро 
Австралии (Bureau of Meteorology, Space Weather Services 
https://www.sws.bom.gov.au/), предсказание солнечной ак-
тивности и солнечных циклов затруднено. Тем не менее, 
они регулярно публикуются и служат основой дальнейших 
наблюдений. Например, 5 апреля 2019 года международ-
ная группа учёных выпустила предварительный прогноз по 
динамике 25-го цикла солнечной активности. Обобщив бо-
лее 60 прогнозов, опубликованных различными группами, 
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использующих широкий спектр методов, группа достигла 
консенсуса, указав, что 25-й цикл, скорее всего, достигнет 
пика между 2023 и 2026 годами при максимальном числе 
солнечных пятен между 95 и 130. В целом, текущий ныне 
цикл будет похож на 24-й, который достиг максимума в 
апреле 2014 года с W = 116 (http://sidc.oma.be/silso/). 

Достоверность подобных оценок отражают результа-
ты фактических замеров и прогнозирования динамики 
предиктора W, показанные на рис. 6 (WDC-SILSO, Royal 
Observatory of Belgium, Brussels). 

Согласно рисунку 7, даже осреднённые за месяц зна-
чения W существенно превысили прогнозируемый макси-
мум, начиная с 2023 года.  

Поэтому специалисты Лаборатории солнечной астро-
номии (ИКИ РАН, ИСЗФ СО РАН) констатируют, что 
мнение о том, что весной 2023 года был пройден пик сол-
нечной активности, а сейчас мы находимся на участке спа-
да, – является ошибочным. Большинство моделей продол-
жают «ставить» максимум на 2024 год, а некоторые – на 
2025 год… Так, на сайте агентства NOAA, максимум был 
заявлен на июль 2025 года. Хотя такая дата может быть 
сомнительной, а более реальной представляется первая 
половина или середина 2024 года. Следовательно, текущий 
цикл уже превысил по амплитуде предыдущий 24-й цикл, 
хотя пока и уступает 23-му циклу с максимумом в 2001 
году. Наблюдения показывают, что стадия основного роста 
еще предстоит. 

Согласно результатам регистраций показателя сол-
нечной активности F10,7 канадскими специалистами, в 
2023 году уровень в 200 s.f.u. (1 s.f.u. = 10-22 Вт/(м2∙Гц)) 
превышался 12-21 января, 8-11 февраля, 11-18 июля и 5 
августа; уровень в 220 s.f.u. – 14-16 января и 17-18 июля; 
25.02.2023 г. отмечено значение 273,7 s.f.u., а 20.06.2023 г. 
– 239,8 s.f.u.
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Рис. 7. Результаты регистрации и прогнозирования среднесу-
точных величин относительных чисел Р. Вольфа, выполненного 
специалистами Королевской обсерватории Бельгии с привлече-

нием различных аналитических методов (SC, CM) 
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Поскольку наш прогноз динамики солнечной актив-
ности в 25-м её цикле выполнен по канадским данным, с 
ними мы и сравниваем итоги расчёта. 

На рис. 8 показаны результаты прогнозирования ди-
намики солнечной активности, как ведущего гелиогеофи-
зического фактора, модифицирующего поведение челове-
ка, на основе ряда десятичных логарифмов величин радио-
излучения Солнца. 

Один из вариантов графической оценки качества при-
ближения фактических значений модельными показан на 
рис. 9. 

Представленная на рис. 9 линейная корреляция полу-
чена по выборкам, включающим 292 значения: с января 
1994 года по апрель 2018 года включительно. Вероятно, 
последний график отражает достаточное качество прибли-
жения фактических данных модельными в аспекте низко- и 
среднечастотных компонент поля (точки группируются 
возле прямой). Качество приближения высокочастотной 
компоненты поля – значения выше 2,29 единиц или 
194,984 s.f.u. – меньше. 

Это нашло отражение в том, что модельные значения 
отклонились от прямой и расположились, фактически, по-
чти параллельно оси аргумента. То есть, модель не смогла 
адекватно приблизить высокочастотные флуктуации поля. 
Однако подобная задача и не ставилась: наиболее высоко-
частотные колебательные компоненты в модель не вклю-
чались. 

Согласно расчёту, максимальное среднесуточное зна-
чение прогнозной части модели соответствует 270,42 s.f.u. 
= 270,42∙10–22 Вт/(м2∙Гц) (solar flux units), т.е. превышает 
значение максимума предыдущего 24-го цикла.  

Временной ход «сырых» ежедневных величин отно-
сительных чисел Вольфа W за период 2010-2014 годы (1), 
величин фоновой (2) и диагностической (3) компонент ря-
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да представлен на рис. 10. Шаг по оси аргумента принят 
30,4 суток или один месяц. Общий объём выборки состав-
ляет 1826 значений (365∙4 + 366) и охватывает 2010, 2011, 
2012, 2013 и 2014 годы. 

Согласно рисунку 10, дисперсия диагностической, ча-
сти ряда, в целом, увеличивается при переходе от миниму-
ма солнечного цикла к фазе его максимума. Следователь-
но, подтверждается заключение климатологов, согласно 
которому, в условиях переходных процессов, ближе к фазе 
их максимума, дисперсия параметров возрастает, а затем 
вновь снижается. По-видимому, это заключение может 
быть распространено и на процессы в пространственной 
области их исчисления, а также на социально-
экономическую динамику. В последнем случае дисперсия, 
как фактор неопределённости принятия решений, сущест-
венно возрастает в фазе максимума развития каких-либо 
событий, а затем снижается. 

Важным этапом работы, результаты которого учиты-
вались при формировании моделей параметров солнечной 
активности, включая показатель Rm, явился спектральный 
анализ компонент рядов, анализ графиков функций спек-
тральной плотности компонент и выделение колебатель-
ных мод (периодов), на которые приходится большая часть 
суммарной дисперсии процесса. В частности, значитель-
ной долей дисперсии отмечен так называемый «ротацион-
ный» период, близкий к 27 суткам, определяемый враще-
нием звезды вокруг оси. В течение 2010-2014 годов, при 
приближении к фазе максимума активности, широта появ-
ления солнечных пятен уменьшалась, что, видимо, обусло-
вило присутствие в спектре мод с очень близкими перио-
дами колебаний. 
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Один из практически значимых результатов работы 
состоит в следующем. Установлено, что дисперсия диагно-
стической компоненты поля солнечной активности, харак-
теризуемого величиной чисел Р. Вольфа W, а также её гра-
диента (первой производной), в целом, увеличиваются в 
феврале-апреле и в октябре каждого года (рис. 11, индекс 
«↓»). Причём в фазе подъёма солнечной активности по-
добный эффект выражен сильнее, чем в фазе минимума 
активности. Мы допускаем, что следствием увеличения 
дисперсии поля может выступить усиление патогенности 
(степени болезнетворности агента, которая зависит как от 
свойств самого агента, так и от восприимчивости заражае-
мого им организма) биологических агентов – вирусов и 
бактерий, что, в свою очередь, обуславливает подъём 
уровня сезонной заболеваемости населения (рис. 11). 

Например, в 2011 году, в фазе резкого подъёма уровня 
солнечной активности (рис. 11), дисперсия диагностиче-
ской компоненты ряда и её градиента возрастала и ближе к 
середине лета, что напоминает подобный эффект в фазе 
подъёма солнечной активности между двумя её экстрему-
мами в 2013 году. В случае появления патогенного агента 
вне указанных сезонов, обострение эпидемической обста-
новки следует ожидать именно в интервалах февраля-
апреля и октября.  

Ход компонент изучаемого поля в 2012-2013 годах 
представлен на рисунке 12. 
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В 2012 году достигнут один из экстремумов бимо-
дального максимума 11-летнего солнечного цикла. При 
этом максимумы дисперсии двух рядов (2 и 3) вновь при-
шлись на февраль-апрель и октябрь (индекс «↓»). Правда, 
существенный рост величины градиента диагностической 
компоненты и самой компоненты наблюдался также в де-
кабре 2012 – январе 2013 годов (по сути, на границе, раз-
деляющей два экстремума единой фазы максимума актив-
ности). Рост дисперсии параметров отмечен в окрестности 
июля 2013 года.  

Следовательно, не повторяясь во всех деталях, карти-
на сезонной динамики солнечной активности, установлен-
ная по ряду относительных чисел Р. Вольфа W, видимо, 
воспроизводится из года в год. 

Как нам представляется, в границах фаз подъёма сол-
нечной активности, что отражает ход фоновой компоненты 
(рис. 13, позиция 1, индекс «→»; 2011 и 2013 годы), нали-
чие именно сезонной динамики процесса выражено более 
отчётливо, по сравнению с фазами спада активности (либо 
её роста с малыми скоростями). В фазе главного максиму-
ма 24-го цикла (завершение 2013 – начало 2014 годов) 
дисперсия всех рассматриваемых параметров также дости-
гает максимума. 

Таким образом, можно заключить, что, как минимум, 
в многолетнем аспекте анализа, дисперсия изучаемых па-
раметров (2 и 3) не остаётся постоянной, а закономерно 
меняется, в зависимости от текущей фазы 11-летнего сол-
нечного цикла. Вполне вероятно, что данная закономер-
ность распространяется и на вековую динамику солнечной 
активности. Однако контролироваться она будет ходом бо-
лее низкочастотных мод процесса изменения активности 
Солнца.  
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Изложенные выше заключения, касающиеся много-
летней и внутригодовой динамики диагностической компо-
ненты ряда W, а также её первой производной, безусловно, 
требуют количественного подтверждений. Для этого в ра-
боте рассчитаны статистики годовых блоков изучаемых ря-
дов (выборок объёмом 365 значений). Задача этапа – под-
тверждение вывода о закономерном изменении величин 
среднего квадратического отклонения (SD = D , где D – 
дисперсия ряда) и коэффициента вариации данных (V), в 
зависимости от фазы цикла солнечной активности (табл. 3). 

Указанные в таблице 3 значения статистик (mср., SD, 
V) являются среднегодовыми величинами диагностической 
компоненты ряда W и её производной для каждого учиты-
ваемого в таблице года (2010-2014 годы). Они условно от-
носятся к середине каждого года – середине сезона «лето».  

В таблице 4 представлены величины математического 
ожидания (mср.) и SD для каждого сезона – зима, весна, ле-
то осень – 2010 и 2011 годов. Так называемой точкой запи-
си результата является середина каждого сезонного интер-
вала. Результаты расчёта для 2012-2014 годов не приво-
дим. 

На основании результатов расчёта (табл. 3, 4), форму-
лируем следующую закономерность: в границах каждого 
года, так или иначе, о себе заявляют все три сезонных мак-
симума солнечной активности: первый – в конце зимы – в 
апреле; второй – в окрестности июля; третий – в окрестно-
сти октября. При этом в один год более выражены макси-
мумы переходных периодов, а на следующий год – летний 
максимум, при несколько меньшем эффекте максимумов 
переходных периодов. Кроме того, рост вирулентности 
биологических агентов и иные реакции систем биосферы 
следует ожидать после прохождения параметров соответ-
ствующего максимума, то есть с некоторым лагом, или от-
ставанием, от даты соответствующего максимума.  
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Закономерности проявления сезонной динамики ве-
личин SD, установленные по ряду ежедневных значений 
относительных чисел Вольфа W за 2010-2014 годы в тече-
нии второй и третьей фаз 24-го солнечного цикла, пред-
ставлены в таблице 5. Внутренняя структура фаз 11-
летнего историометрического цикла А.Л. Чижевского рас-
смотрена в специальных наших публикациях.  

Безусловно, подобные закономерности динамики раз-
вития патологий наблюдают и медики: «…во все фазы 
цикла солнечной активности наблюдается зимне-весенний 
и осенний максимумы госпитализации психических боль-
ных. Резонансный и пороговый характер воздействия… 
геомагнитных пульсаций малой напряженности свидетель-
ствует об их информационной роли в регулировании пси-
хической деятельности человека» [51]. Многолетняя регу-
лярность обращения в травмопункт The Mount Lebanon 
Hospital лиц с поражениями различного рода, по-
видимому, связанная с вариациями электромагнитного по-
ля Земли, подмечена Т.А. Бочаровой [52]. 

Кроме того, именно в октябре наблюдается минимум 
общего содержания озона в атмосферном воздухе (рис. 14). 

Специалистами Института земного магнетизма, ионо-
сферы и распространения радиоволн им. Н.В. Пушкова 
РАН «в рекордно глубоком минимуме 23-24-го циклов 
солнечной активности, а также во время фазы её роста в 
24-м цикле выявлены <аномальные> особенности измене-
ния различных характеристик активности, по сравнению с 
соответствующими эпохами предшествующих циклов. Эти 
аномалии нашли отражение… <даже> в модуляции косми-
ческих лучей» [53].  

Итак, гелиогеофизические процессы – часть единого 
физического процесса, который начинается на Солнце и 
заканчивается на Земле. Влияние солнечной активности на 
организм человека осложняется одновременным действи-
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ем социальных, психолого-эмоциональных, производст-
венных и иных факторов повседневной жизни.  

 
2.2. Результаты анализа и прогноза развития  
эпидемического процесса COVID-19 в ареале  

Восточной Европы 
 
Исследования, ориентированные на анализ и прогноз 

некоторых характеристик развития эпидемического про-
цесса SARS-CoV-2 (COVID-19) в ареале Восточной Европы, 
включая Российскую Федерацию, на выявление простран-
ственно-временных закономерностей данного процесса, а 
также обстоятельств, влиявших на динамику заболеваемо-
сти, актуальны и практически значимы. 

Идея исследования состоит в следующем: статистиче-
ская обработка данных о выявленной общей численности 
заболевших различными вариантами штаммов коронави-
руса в РФ (с 22.01.2020 года по 04.07.2021 года), организо-
ванных в виде временного ряда, заимствованных из базы 
данных Университета Джонса Хопкинса (JHU), позволяет 
предложить не только оптимальный – применительно к 
классу решаемых задач – алгоритм обработки данных, в 
том числе указать последовательность и специфику стати-
стических приёмов их трансформации, но и сформулиро-
вать критерии, обеспечивающие оценку перспектив разви-
тия ситуации. 

В расчёте использованы находившиеся в свободном 
доступе данные ресурса «JHU CSSE COVID-19 Dataset» 
(https://raw.githubusercontent.com/CSSEGISandata/COVID-
19/master/csse_covid_19_data/csse_covid_19_time_series/tim
e_series_ covid19_confirmed_global.csv). 

Выполнено сопоставление указанной информации с 
официальными российскими данными об общей численно-
сти заболевших различными штаммами COVID-19, заимст-
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вованными на ресурсе https://infotables.ru/meditsina/1256-
obshchaya-statistika-koronavirusa-po-dnyam-v-rossii-tablitsa, 
а также из отчётов Коммуникационного центра Правитель-
ства Российской Федерации (стопкоронавирус.рф).  

В частности, сравнение данных JHU и российских 
официальных данных о величине суточного прироста за-
болевших за период до 04.07.2021 года в виде линейной 
регрессии представлено на рисунке 15. 

На рисунке 15 для целей количественной характери-
стики результатов корреляции параметров используются 
следующие показатели тесноты связи между выборками: 
коэффициент линейной корреляции (r); коэффициент де-
терминации (dr = r2 × 100%). Последний индекс показыва-
ет, какая доля общей дисперсии, или вариации, признака 
объясняется влиянием фактора, вошедшего в уравнение 
регрессии. Кроме того, в работе применение находит тео-
ретическое корреляционное отношение, или индекс корре-
ляции (R; dR = R2 × 100%), отражающий тесноту связи па-
раметров при любой её форме. 

Обращает на себя внимание тот факт (рис. 15), что ве-
личина суточного прироста заболевших, отражающая важ-
ную часть информации о многолетней и сезонной динами-
ке эпидемии, в первой половине 2021 года была довольно 
устойчива к «шумам» статистической природы и по дан-
ным привлекаемых источников различалась незначитель-
но: расчёт по российской статистике давал величину чуть 
меньшую (-21 человек; менее 1‰), чем по базе данных 
JHU. То есть, при использовании тех или иных баз данных, 
мог быть выполнен переход к российским официальным 
данным. 
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Линейная регрессия данных JHU и Роспотребнадзора 
за период с 9 сентября по 15 октября 2021 года приведена 
на рисунке 16. 

Согласно данным рисунка 16, новые параметры ли-
нейной регрессии могут косвенно указывать на изменения, 
внесённые в систему регистрации данных о заболеваемо-
сти COVID-19 Роспотребнадзором осенью 2021 года.  

Начальным пунктом обработки данных статистиче-
ской природы является задание математической модели 
поля. В большинстве случаев поле F(t) представляют в ви-
де суммы нескольких компонент:  

F(t) = Fфон(t) + Fсигнал(t) + n(t), 
где Fфон(t) – фоновая составляющая поля, или его 

тренд; Fсигнал(t) – полезный сигнал, аномалия, или диагно-
стическая часть поля; n(t) – погрешность измерений, шум 
или помеха, обусловленная инструментальными и методи-
ческими ошибками эксперимента. Система, подчиняющая-
ся принципу суперпозиции, именуется линейной системой. 

Одним из возможных прогностических параметров 
поведения системы, или предиктором (Ft), является удель-
ная – в расчёте на один элемент – скорость изменения её 
характеристик (или иной вариант выражения скорости). 
Согласно экологической теории, последняя, в значитель-
ной мере, определяется долгосрочными и текущими изме-
нениями окружающей среды (в её широком толковании): 

rt = Nt
–1·(ΔN/Δt), 

где Nt – число элементов системы в момент t; ΔN – 
оценка изменения числа элементов за предшествующий 
интервал времени Δt.  

Следует указать такие особенности применения 
удельной скорости в качестве предиктора изменения пове-
дения системы – «поля поведения» – в условиях транс-
формации окружающей среды: 
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• в теории, rt пропорциональна сумме всех факторов, 
препятствующих росту группы; 

• фазы снижения и отрицательных величин rt –
регрессивные этапы развития; 

• анализу подлежит та часть ряда Ft = rt (и та часть 
информации о процессе), которая соответствует критерию 
стационарности. 

Следовательно, Ft = Fсигнал(t) + n(t) = F(t) – Fфон(t). 
Поэтому каждый этап наших исследований начинается с 
анализа и верификации модели фона изучаемого процесса. 
Алгоритм формирования всех моделей фона (в работе рас-
сматриваются несколько вариантов моделей фона процесса 
и соответствующих им диагностических компонент) объе-
диняет следующие действия. 

1. Ко всему ряду данных о суточном приросте забо-
левших (Gr-JHU ≡ Gr, человек/сутки) прибавляется еди-
ница: Gr: = Gr + 1, где «: =» – оператор присваивания зна-
чения величины. 

2. Рассчитываются величины десятичного логарифма 
членов ряда:  

 Gr: = lg(Gr). 
3. Методом наименьших квадратов (МНК) устанав-

ливаются коэффициенты регрессионной модели ряда деся-
тичных логарифмов – параметр S. 

4. Формируется ряд фоновых значений поля: Fon = 
(10S – 1). 

5. Выделяется для дальнейшего анализа диагностиче-
ская часть ряда:  

 Gr-dia = Gr – Fon. 
В данной работе в качестве первой модели фона рас-

смотрена сумма логистической компоненты и двух колеба-
тельных мод, без какого-либо тренда. Параметры модели 
приведены в таблице 6. 
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Результаты приближения динамики суточного прирос-
та заболевших в РФ – по базе данных JHU, ограничиваемой 
4 июля 2021 года, – линейной моделью (Grmod = Gr-dia + 
Fon), в сопоставлении с фактическими данными (по JHU и 
информации Роспотребнадзора), показаны на рисунке 17.  

 
Таблица 6 

Величины коэффициентов регрессионной модели 
фона эпидемического процесса 

 

 
 
Линейная регрессия фактических и модельных значе-

ний (d = 1...530) представлена на рисунке 17. 
Рисунок 18 иллюстрирует следующую закономер-

ность: линейная полициклическая модель плохо прибли-
жает экстремальные значения поля. Например, в области 
максимальных значений «облако» точек отклоняется от 
линейной регрессии и, фактически, ориентировано гори-
зонтально. Именно это свидетельствует, что модель не 
смогла адекватно приблизить величины поля данного диа-
пазона. По сути, здесь мы имеем дело с эмпирическим 
приложением фундаментального принципа неопределён-
ности, согласно которому с равной математической точно-
стью и физической достоверностью не могут быть описаны 
одновременно локализация ситуации во времени (про-
странстве) и её амплитудные (энергетические) характери-
стики.  
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Развиваемый нами метод анализа и прогноза ситуаций 
развития лучше приближает даты предстоящих событий в 
ущерб их «амплитудным» характеристикам и потому тре-
бует комплексирования используемых оснований, методо-
логий и методов познания. 

Впрочем, особенности показанной на рисунке 18 ли-
нейной регрессии могут быть истолкованы иначе. Форми-
рование модели динамики изучаемого поля базируется на 
результатах его спектрального анализа, то есть расчёта тех 
колебательных мод, на которые приходится максимальная 
доля общей дисперсии процесса. Включение в модель от-
носительно низкочастотных мод позволяет увеличить глу-
бину прогноза в ущерб его детализации (и наоборот). По-
этому, когда решается задача «прогноз трендов», в компо-
зицию модели поля, особенно её диагностической части, 
вводятся средне- и низкочастотные моды, а наиболее вы-
сокочастотные моды применения не находят. Тем не ме-
нее, описание экстремумов поля, понимаемых алгоритмом 
как резонанс – наложение друг на друга – во времени ко-
лебательных мод, предполагает использования всего набо-
ра мод, установленных спектральным анализом. Игнори-
рование части мод определяет незавершённость «построй-
ки» – неспособность описания данной моделью экстре-
мальных значений поля. Поэтому выбор таков: либо про-
гноз трендов по всему массиву данных без возможности 
корректного отображения амплитуд экстремальных значе-
ний поля (по сути, построение сглаживающего исходный 
ряд полинома), либо максимально детализированный про-
гноз поля на 7-10 шагов по ряду на основе 30-40 последних 
позиций и использования всего комплекса расчётных ко-
лебательных мод. В данной работе выбор сделан в пользу 
решения первой задачи.  

Используемая на первом этапе работы модель фона 
эпидемического процесса была скорректирована добавле-
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нием нелинейного тренда (Trend). В результате этого тео-
ретическое корреляционное отношение, или индекс корре-
ляции, R достиг значения 0,997. Другими словами, вторая 
модель приблизила свыше 99% общей дисперсии изучае-
мого ряда; первую модель отличает чуть меньшее значение 
R = 0,994 (табл. 6). Кроме того, она более адекватно описа-
ла как локализацию экстремумов на оси времени, так и их 
амплитудные значения.  

Далее представим вторую модель фона эпидемиче-
ского процесса, точнее говоря, ряда S – показателей степе-
ни по основанию 10, в виде отдельных компонент и рас-
смотрим их индивидуальный временной ход. Уточним, что 
сумма компонент действительно даёт исходную величину 
(S = LGST + Ritm1 + Ritm2 + Trend): 

• LGST = 4,196715/(1 + exp(5,981974 – d·0,095629));
• Ritm1 = 0,205241·cos(d·0,018517 – 12,3453695);
• Ritm2 = 0,183891·cos(d·0,03021003 – 3,693483);
• Trend = 0,001133·d + 27,05274205·(d(–0,0046)) –

26,839107, 
где d – число дней, прошедших с начала регистрации 

используемых данных. 
В графическом виде временной ход компонент второй 

модели фона показан на рисунке 19. 
Опираясь на данные рисунка 19, можно сделать 

следующие выводы.  
1. Картину динамики фона определяют два ритма,   

один из которых (ритм №1) приблизительно годичной 
длительности, а другой – семимесячной длительности    
(ритм №2). Каждый ритм, видимо, отражает ход «харак-
терного времени» специфического компартмента в составе 
механизма изучаемого процесса, по истечении которого 
параметры процесса – с учётом принципиальной необра-
тимости истории – возвращаются к «исходным» значени-
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ям. Природа данных компартментов требует проведения 
дополнительных исследований.  

Действительно, в конце 2021 года появились сообще-
ние (а в дальнейшем выходили фундаментальные обзоры), 
согласно которым коронавирус способен проникать в 
большинство органов тела, в частности, в сердце и мозг, и 
оставаться там около семи месяцев. В частности, об этом 
свидетельствуют результаты исследования ученых из На-
циональных институтов здравоохранения (NIH) США, 
опубликованные на Research Square. Специалисты проана-
лизировали образцы, полученные из тел 44 скончавшихся 
от COVID-19, и обнаружили «устойчивую РНК SARS-CoV-
2 во множестве анатомических участков, включая области 
по всему мозгу, на сроках до 230 дней с появления сим-
птомов» (https:// lenta.ru/news/2021/12/26/koronavirus/). 

2. Ритмы попеременно влияют на локализацию во
времени экстремумов изучаемого поля: первый – по счёту 
– экстремум (рис. 19, параметр lg(Gr); d ≈ 10) определяет 
максимум ритма № 1, а первый минимум – минимум ритма
№ 2; второй экстремум – максимум ритма № 2; третий экс-
тремум – вновь максимум ритма 3; четвёртый экстремум –
максимум ритма № 2; вероятный пятый экстремум – мак-
симум ритма № 1 (середина ноября 2021 года).

3. Сочетание минимумов ритмов №1 и №2, в целом,
определяют фазы минимальных же значений изучаемого 
поля. Если выраженную локализацию на оси времени име-
ет экстремум лишь одного ритма, это может свидетельст-
вовать о незначительном по амплитуде минимуме изучае-
мого поля, разделяющем два сближенных мощных макси-
мума – по сути, о бимодальном максимуме.  

4. Нелинейный – во второй модели фона – тренд с
весны 2020 года вовлечён в возрастающее изменение. 
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5. Основную долю дисперсии поля отражает логисти-
ческая компонента модели фона (её ось – слева). Величины 
амплитуд других компонент модели – в 20 раз меньше (их 
ось – справа). Эти компоненты играют информационную, а 
не «энергетическую» роль в определении временной дина-
мики изучаемого поля.  

6. Решение задачи декомпозиции изучаемого поля и 
разработка общей модели его фона позволяет удалить из 
исходного ряда вклад логистической компоненты в сумме с 
трендом. Далее может быть выполнена более адекватная – с 
позиции величины коэффициента R и физической достовер-
ности описания – подгонка суммы колебательных компо-
нент (двух или более), определяемая эффектами амплитуд-
ной и фазовой модуляции каждой моды (модель №3).  

Итак, для следующей корректировки модели фона 
эпидемического процесса из исходного ряда величин деся-
тичных логарифмов суточного прироста заболевших (S) 
вычиталась сумма величин логистической компоненты и 
тренда, рассчитанных по моделям фона № 2: (Ritm1 + 
Ritm1) = S – (LGST+Trend). Результатом служит компонен-
та поля, определяемая, как мы понимаем, исключительно 
колебательными модами (переменная SUMRitmF). Послед-
няя приближалась суммой не двух, а трёх колебательных 
мод. В итоге сформирована третья модель фона: Fon3 = 
LGST + ModSumR + Trend.  

Модель фона эпидемического процесса Fon3 позво-
лила выделить и новую диагностическую компоненту поля 
(Dia3) для задач её детального изучения, включая спек-
тральный анализ и формирование линейной модели.  

Временной ход полной модели Fon3 (показатель сте-
пени по основанию 10; lg(Gr-fact)), в сравнении с ходом 
фактических данных о суточном приросте выявленного 
числа заболевших, а также модели Fon2, представлен на 
рисунке 20. 
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Временная динамика фактических значений ряда су-
точного прироста выявленного числа заболевших, а также 
компонент Fon3 и Dia3 (человек/сутки) представлена на 
рисунке 21. 

Анализ спектра компоненты Dia3 и формирование её 
линейной модели позволили скомпоновать полную модель 
динамики эпидемического процесса, применённую для 
формального ретроспективного приближения и прогноза 
ряда величин выявленного суточного прироста заболевших 
COVID-19 в РФ (рис. 22). 

В целом, первая (рис. 22) и третья полные модели 
обеспечивают довольно близкое качество формального 
приближения изучаемого процесса (в аспекте решения за-
дачи «прогноз трендов»), но последняя модель обеспечи-
вает большую детализацию прогнозных заключений и де-
монстрирует выраженный восходящий тренд процесса в 
фазе осени 2021 года. По-видимому, модель №3 отражает 
максимальные возможности формальной подгонки мо-
дельных величин к фактическим (по базе данных, завер-
шающейся 04.07.2021).  

Линейная регрессия фактических и модельных значе-
ний (модель №3) представлена на рисунке 23. 

Символом «?» на рисунке 23 отмечена некая «стати-
стическая аномалия», природа которой нам пока не из-
вестна. 

На базе рассмотренных моделей динамики эпидеми-
ческого процесса выполнен прогноз локализации макси-
мума первой волны заболеваемости COVID-19 в России в 
2022 году (рис. 24). Основой прогноза выступила модель 
Fon2 следующего общего вида (с двумя колебательными 
модами): 

Fon2 = A1/(1 + exp(B1– d·C1)) + B2·cos(d·T1 + C2) + 
+ B3·cos(d·T2 + C3) + (B4·dQ + B5·d + Z), 
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где Ai, Bi, Ci, Q, Z – численные коэффициенты; d – но-
мер даты в упорядоченном ряду; Т1 и Т2 – периоды колеба-
тельных мод модели. 

При этом Т1 ≈ 12 месяцев (естественная сезонность, 
климат) и Т2 ≈ 7 месяцев (механизмы «долгой болезни»). 

Согласно рисунку 24, при сохранении установленной 
ритмической картины, зимний максимум заболеваемости 
COVID-19 в России ожидался нами не ранее двадцатых чи-
сел января 2022 года (конец января – февраль). Далее на-
личие семимесячной моды позволило допустить прохож-
дение минимума заболеваемости со второй половины мая 
– в начале июня, а следующего максимума – не ранее 
третьей декады августа 2022 года (конец августа – сен-
тябрь), что получило фактическое подтверждение. 

На основании результатов исследований сформулиро-
вана гипотеза, согласно которой в 2020-2022 годах дина-
мику эпидемического процесса определяли два базовых 
механизма: 1) естественная сезонность биосферных про-
цессов, включая сезонность обменных процессов биологи-
ческих систем, а также специфика организации конкретно-
го биологического агента – в фоновой части модели эпи-
демического процесса; 2) влияние солнечной активности 
на взаимодействие биологического агента и организма че-
ловека – в диагностической части модели процесса. 

Как уже отмечалось, в границах каждого года воз-
можны три сезонных максимума солнечной активности: 
первый – в конце зимы – в апреле; второй – в окрестности 
июля; третий – в окрестности октября. Однако в один год 
наиболее выражены максимумы переходных периодов, а 
на следующий год – летний максимум, при несколько 
меньшем эффекте максимумов переходных периодов (без 
учёта вклада процессов иной, не гелиогеофизической при-
роды). 
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Действительно, по мнению ведущего научного со-
трудника географического факультета МГУ имени М.В. 
Ломоносова, кандидата географических наук В.М. Фёдо-
рова, «важнейшей характеристикой приходящей к Земле 
солнечной радиации является TSI (Total Solar Irradiance) – 
полное количество солнечной энергии по всему спектру, 
поступающее за единицу времени на единицу площади, 
перпендикулярной солнечным лучам, на среднем расстоя-
нии Земли от Солнца, за пределами земной атмосферы. 
Межгодовая изменчивость TSI объясняется двумя основ-
ными причинами, имеющими различную природу. Одна из 
них обусловлена динамикой физической активности Солн-
ца, связанной с происходящими на Солнце процессами. 
Другая причина связана с небесно-механическими процес-
сами (изменением расстояния Солнце-Земля) в результате 
возмущающего действия ближайших небесных тел на ор-
битальное движение Земли. Вариации солнечной радиа-
ции, сопряжённые с небесно-механическими процессами, 
обозначаются TSICMP (celestial mechanical process). Вариа-
ции TSI, связанные с изменением активности Солнца, обо-
значаются TSISA (solar activity). Исследования вариаций 
TSISA получило широкое развитие; многолетние и межго-
довые вариации TSICMP исследованы недостаточно. Анализ 
соотношений указанных вариаций в межгодовой из-
менчивости TSI востребован для определения степени вли-
яния каждого компонента на природные процессы Земли – 
гидрометеорологические, геофизические, биологические, 
социальные» [54].  

При анализе вклада компонент в величину многолет-
ней изменчивости TSI автором учитывалось, что TSICMP + 
TSISA = TSI (TSISA = TSI – TSICMP). В результате установле-
но, что на интервале 1978-2012 годов их соотношение в 
вариациях TSI таково: TSISA – 80,6%; TSICMP – 19,6%. Сле-
довательно, при годовом разрешении рядов, вариации 
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TSICMP составляют приблизительно пятую часть общей из-
менчивости TSI [54]. 

Соотношение вклада компонент во внутригодовую 
изменчивость TSI для рядов со среднемесячным разреше-
нием составило: TSISA – 45,19%; TSICMP – 54,81%, что от-
ражают рисунки 24-25 [54]. 

 

 
 
Рис. 25. Соотношение вариаций TSISA и TSICMP в общей  

внутригодовой изменчивости TSI на интервале 1882-2008 годов 
для рядов со среднемесячным разрешением 

 
«Итак, при использовании рядов среднемесячных ве-

личин солнечной радиации получено, что вклад вариаций, 
связанных с активностью Солнца (компонента TSISA) пре-
вышает вклад вариаций, определяемых законами небесной 
механики (компонента TSICMP), на протяжении четырёх 
месяцев года – января, июня, июля и декабря. Эти времен-
ные интервалы локализуются в окрестностях точек зимне-
го и летнего солнцестояния. На протяжении остальных ме-
сяцев года в суммарной внутригодовой изменчивости TSI 
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преобладают вариации, определяемые небесно-
механическими процессами. Фазы максимального преоб-
ладания вариаций TSICMP приходятся на интервалы време-
ни вблизи точек равноденствия [54]. 

 

 
Рис. 26. Годовой ход разности величин вклада компонент 

TSICMP и TSISA во внутригодовую изменчивость TSI  
на интервале 1882-2008 годов 

 
Итак, вероятной причиной локализации сезонных 

максимума солнечной активности и определяемых ими 
процессов можно назвать динамику соотношения вариаций 
TSISA и TSICMP, связанных с физической активностью 
Солнца и изменением расстояния Солнце-Земля, в общей 
внутригодовой изменчивости TSI. 

В наиболее общем случае, причины наблюдаемой 
синхронизации временной динамики двух или более про-
цессов, конечно, могут быть различными: 

1) случайное совпадение, в том числе ошибка расчёта; 
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2) нахождение этих процессов в отношениях причины 
и следствия; 

3) координация временной динамики процессов тре-
тьей внешней силой. 

Применительно к рассматриваемому кругу явлений, 
мы допускаем, что имеются основания говорить о реализа-
ции именно третьей причины. 

Сравним полученные результаты с оценками амери-
канских экспертов компании Heritage, специализирую-
щейся в сфере анализа и прогноза динамики военно-
политических, финансово-экономических, социальных, 
демографических, экологических и иных рисков развития 
общества [55, 56]. 

Детальный анализ динамики эпидемии COVID-19 в 
США представлен в докладе [56]. В работе анализируется, 
как развивалась пандемия, формулируются представления 
о её временных закономерностях. Привлекая данные из 
различных источников – как зарубежных, так и американ-
ских, авторы обсуждают эффективность естественного и 
приобретённого с помощью вакцин иммунитета в сниже-
нии риска госпитализаций и смертности, связанных с 
COVID-19.  

В частности, авторы констатируют, что «число случа-
ев заболевания COVID-19 и госпитализаций достигло но-
вых пиков в январе 2022 года, несмотря на агрессивные 
фармацевтические и нефармацевтические вмешательства в 
динамику процесса» (рис. 27).  

Эксперты Heritage уточняют, что в США «число гос-
питализаций достигало трех основных пиков: зимой 
2020-2021 годов, летом 2021 года, и совсем недавно – зимой 
2021-2022 годов, при варианте Омикрон». Поэтому так 
важны «данные штата Массачусетс о количестве госпи-
тализаций по всем округам в разбивке по статусу вакцина-
ции» (рис. 27). 
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Рис. 27. Динамика ежедневной заболеваемости и смертности 
пациентов с положительным тестом на COVID-19 в США 
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Согласно рисунку 28, «с 13 января 2022 года регист-
рировалось примерно 50/50 случаев госпитализации по по-
воду COVID-19 и с ним. В середине января 2022 года око-
ло 52% пациентов с положительным результатом теста на 
COVID-19 были госпитализированы по этой причине… 
При этом количество госпитализаций с COVID-19 превы-
сило число госпитализаций с вирусом в феврале. Анало-
гичная динамика наблюдалась в Коннектикуте» [56]. 

Таким образом, результаты прогнозирования позво-
лили нам заключить, что «зимняя волна» эпидемического 
процесса, точнее говоря, её пик, состоятся не ранее два-
дцатых чисел января 2022 года и распространятся на пер-
вую половину февраля [57-59]. Это заключение получило 
подтверждение не только по фактическим российским 
данным, но и по результатам статистического анализа хода 
эпидемии в США, выполненного специалистами аналити-
ческой компании Heritage. 

Результат прогнозирования локализации максимума 
«зимней волны» эпидемического процесса по модели фо-
нового блока суточного прироста заболевших (чело-
век/сутки) требует ответа на следующий вопрос: как свя-
заны полученные закономерности с ходом других компо-
нент изучаемого «поля», которые в исследовании интер-
претируются как диагностические? Другими словами, если 
данные компоненты поля названы диагностическими, то 
каковы их прогностические возможности? 

На рисунке 28 показан ход диагностической компо-
ненты ряда общей численности заболевших COVID-19 в 
России (всего человек на указанную дату), в сопоставле-
нии с исходным рядом величин суточного прироста забо-
левших (человек/сутки).  

Согласно данным рисунка 28, точки экстремумов ди-
агностической компоненты ряда общей численности забо-
левших в РФ (кривая тёмно-зелёного цвета), в целом, ло-
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кализованы между последовательными позициями мини-
мального и максимального суточного прироста числа за-
болевших (кривая синего цвета) и, соответственно, между 
последовательными позициями минимальной и макси-
мальной скорости изменения величины прироста заболев-
ших (приблизительно середины каждого интервала; кривая 
тёмно-красного цвета). Наша рабочая гипотеза состоит в 
том, что середина области экстремума диагностической 
компоненты поля (на рис. 28 для позиции d = 79 и других 
дат показана вертикальной пунктирной стрелкой красного 
цвета, а также выделением «эллипс») определяется как по-
лусумма исчисленных в тех или иных единицах дат после-
довательных экстремумов первой и второй производных 
поля (на рис. 29 показаны вертикальными пунктирами го-
лубого цвета). А расчёт последних по фактическим дан-
ным не представляет затруднения и может быть выполнен 
для нескольких территориальных образований (госу-
дарств). 

Следует сказать, что на рисунке 29 представлена 
лишь одна из модельных кривых (линия тёмно-зелёного 
цвета меньшей толщины), с известной адекватностью от-
ражающая динамику исходных расчётных диагностиче-
ских компонент. По-видимому, изложенный алгоритм ди-
агностики и прогноза интервалов экстремальных значений 
ряда общей заболеваемости функционален как раз для пер-
вичных («сырых») данных (линия светло-зелёного цвета 
большей толщины, а также врезка) и устанавливает дату 
экстремума с точностью около ±20 дней. 

Отдельной задачей исследования явилась оценка про-
странственной скорости распространения эпидемических 
волн в ареале Восточной Европы по данным «JHU CSSE 
COVID-19 Dataset». При этом внимание уделено следую-
щим государствам (Lat, Long): Russia (61.524, 105.319), 
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Romania (45.943, 24.967), Poland (51.919, 19.145), Ukraine 
(48.379, 31.166). 

 

 Р
ис

. 2
9.

 О
це

нк
а 

эв
ри

ст
ич

ес
ки

х 
во

зм
ож

но
ст

ей
 д

иа
гн

ос
ти

че
ск

ой
 к

ом
по

не
нт

ы
 р

яд
а 

об
щ

ей
 

чи
сл

ен
но

ст
и 

за
бо

ле
вш

их
 



 105 

 
Для проведения межгосударственных сопоставлений 

соответствующие ряды наблюдений были нормализованы: 
из каждого значения ряда вычиталась величина его мате-
матического ожидания (М) и результат делился на величи-
ну среднего квадратического отклонения данного ряда 
(SD; рис. 30). 

 

 
 

Рис. 30. Пример нормализации рядов суточного прироста 
заболевших (Gr) для некоторых государств Восточной Европы 

 
Используемые для нормализации статистики нацио-

нальных рядов суточного прироста заболевших (Gr), ско-
рости суточного прироста заболевших (VGr) и удельной – 
в расчёте на одного заболевшего – скорости прироста их 
числа (UdGR) приведены в таблице 8. 

Дальнейшая трансформация данных (Gr, VGr, UdGR) 
состояла в сглаживании рядов скользящим окном длиной 
31 или 35 позиций с весами Р. Хэмминга. Анализу подле-
жали даты (в единицах исчисления рядов d, где d = 1 соот-
ветствует 22.01.2020 году) локализации экстремальных 
значений поля – максимумов и минимумов – в границах 
так называемых первой, второй и третьей волн эпидемии в 
каждом из рассматриваемых государств. 
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Временной ход нормализованных и сглаженных ря-
дов параметров Gr, VGr и UdGR в Российской Федерации 
представлен на рисунке 31.  

Анализ всей группы подобных рядов позволяет сде-
лать ряд предварительных заключений об особенности 
временной динамики предикторов и на этой основе сфор-
мулировать гипотезу и алгоритм дальнейшей обработки 
данных. 

1. Скорость распространения эпидемии, очевидно, 
никак не является постоянной – и с точки зрения фазы 
процесса, и с позиции параметра, по которому ведётся 
оценка, и с позиции рассматриваемой территории. 

2. Поэтому речь следует вести исключительно о са-
мой грубой, усреднённой оценке – какое расстояние по ме-
ридиану (направление юг → север) и параллели (направле-
ние запад → восток) «волна» проходит за одни сутки либо 
за какое время «волна» проходит один градус по долготе и 
широте. Подобные оценки могут служить лишь в качестве 
«первого приближения» более корректных оценок. 

3. Указанные оценки могут быть получены по графи-
кам (1D моделям процесса) как отношение диапазона, ис-
числяемого в днях, который полностью включает в себя 
все 4, в отдельных случаях 3, экстремума – сближенных по 
времени максимумов или минимумов отдельных террито-
рий, к диапазону по широте или долготе, который характе-
ризует принятые к рассмотрению национальные террито-
рии (или по обратным соотношениям). Для перехода к ки-
лометрам учитывается длина соответствующей дуги – ши-
роты или долготы – в один градус.  

4. Кроме того, подобные оценки возможны по 2D мо-
делям поля – по рисункам линейной интерполяции смеще-
ния волны на данном временном интервале. В этом вари-
анте анализу подлежит подходящая единая фаза волны. 
Наконец, в отдельных случаях оценку можно получить по 
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визуализации поля методом Wafer-графики (по 3D моде-
лям поля). 

Алгоритм оценки скорости эпидемической волны в 
направлении «юг → север» и «запад → восток» (км/сутки) 
по разным предикторам эпидемиологического процесса за 
время d = 1...530 изложим на примере динамики нормали-
зованных величин суточного прироста заболевших в ин-
тервале d = 20...240 (рис. 32). 

Согласно таблицам длины дуги, в один градус в на-
правлении «юг → север» (с изменением географической 
широты) и в направлении «запад → восток» (с изменением 
географической долготы), для опорной широты 52о с.ш. в 
первом случае длина дуги составляет около 111,324 км, а 
во втором – 68,679 км. Поэтому, по данным первого мак-
симума (рис. 31, Max 1), в направлении «юг → север» вол-
на проходит за одни сутки около 40,3 км, в направлении 
«запад → восток» – около 137,6 км (согласно базы данных 
JHU, средняя долгота РФ составляет 105,319 в.д. и принята 
таковой в данном расчёте). 

По данным второго максимума, в направлении «юг → 
север» волна проходит за одни сутки около 16,2 км, в на-
правлении «запад → восток» – около 20,1 км (в последнем 
случае параметры РФ не учитывались; рис. 32, Max 2). В 
исследовании учтены и характеристики третьих максиму-
мов, вынесенных на соответствующие графики. 

В целом, мы заключаем, что именно в направлении с 
юга Восточной Европы на север происходит диссипация 
«сигнала» – от его максимальных величин к минимальным. 
Кроме того, скорости распространения волны в направле-
ниях «юг → север» и «запад → восток» различаются: по 
второму направлению скорость больше, чем по первому.  
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Представляется значимым, что оценка скорости рас-
пространения волны не требует привлечения амплитудных 
значений поля, характеризующих те или иные фазы про-
цесса (укажем повторно, что мы оперируем не только нор-
мализованными, но сглаженными данными, организован-
ными в виде временных рядов). Важно, чтобы учёту под-
лежали единые фазы процесса (по группе территорий), то 
есть либо сближенные минимумы, либо максимумы. Далее 
внимание уделяется диапазону по широте или долготе (с 
учётом длины дуги в одни градус), который характеризует 
данные национальные территории. 

При этом допускаемая невысокая точность оценок по-
зволяет делить, например, полный диапазон по широте Δφ 
= 61,5240 – 45,9432 (если оцениваются экстремумы всех 
четырёх государств) на полное Δd, заключающего внутри 
себя данные экстремумы. При этом какая национальная 
«волна» проходила соответствующий экстремум первой, а 
какая – последней, не учитывается. Итогом является при-
ближённая оценка некоторой «средней» скорости распро-
странения волны в указанном диапазоне географических 
координат, которая складывается из больших (для одних 
государств) и меньших (для других государств) величин 
скорости. 

Вполне понятно, что данный алгоритм может быть 
скорректирован для получения более адекватных оценок 
скорости распространения эпидемической волны. 

Пример использования 2D графических моделей для 
получения оценок скорости эпидемической волны показан 
на рисунке 33. 

На рисунке 33 показана линейная интерполяция поля, 
в силу того обстоятельства, что представительность дан-
ных по времени (параметру d) и по широте (долготе) 
принципиально неодинакова: 529 позиций против 3-4. По-
этому более сложные методы интерполирования данных и 
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визуализации поля в данном случае невозможны, за ис-
ключением так называемой Wafer-графики. Но и к резуль-
татам применения последнего метода стоит относиться 
критически. 

 

 
 

Рис. 33. Оценка скорости распространения эпидемической  
волны в пространстве по координатам единой фазы процесса 2D 

графической модели изменения суточного прироста  
заболевших COVID-19 в Румынии (Rum), Польше (Pol)  

и Украине (Ukr) 
 
Рассмотренным способом выполнена оценка скорости 

распространения эпидемической волны и по другим пре-
дикторам (табл. 8). 

Согласно результатам анализа, скорость распростра-
нения эпидемической волны в пространстве снижается с 
течение времени, что, по-видимому, не противоречит идее 
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о диссипации «сигнала» в среде, обладающей «сопротив-
лением» (правда, различным в пределах разных участков 
данной среды). В частности, территории РФ выделенные 
фазы волны достигают позже, по сравнению с Украиной и 
Польшей. С течением времени подобное запаздывание 
проявляет себя всё более выражено. По-видимому, каждая 
фаза эпидемического процесса сначала фиксируется в 
странах ЕС, отмеченных большей плотностью или часто-
той социальных коммуникаций, включая транспортное со-
общение с Западной Европой, и лишь с течением времени 
– в России, характеризуемой меньшей плотностью соци-
альных коммуникация, особенно в направлении «запад → 
восток». Место Украины в данном логическом ряду опре-
деляется её высоким миграционным обменом с соседними 
государствами ЕС и относительно невысоким, по сравне-
нию с РФ, уровнем эпидемиологического контроля насе-
ления.  

Таким образом, результатом расчёта является массив 
оценок скорости распространения эпидемической волны в 
ареале Восточной Европы, полученных по 1D и 2D моде-
лям различных индикаторов эпидемиологической ситуа-
ции и приуроченных к различным датам в диапазоне d 
=1...530. 

Сопоставим изменение расчётных величин скорости 
пространственного распространения эпидемической «вол-
ны» в направлениях «юг → север» (VЮС) и «запад → вос-
ток» с индикаторами эпидемического процесса, характери-
зующими Россию (рис. 34).  

На, добавленном к рисунку 34, слое показано измене-
ние расчётных величин скорости пространственного рас-
пространения эпидемической «волны» в направлениях «юг 
→ север» (VЮС) и «запад → восток». 
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Итак, согласно рисунку 33, рассчитанным по рядам 
нормализованных значений суточного прироста заболев-
ших, скорости суточного прироста и удельной – в расчёте 
на одного человека – величины суточного прироста про-
странственная скорость распространения волны в направ-
лениях «юг → север» (VЮС) и «запад → восток», в целом, 
повторяет динамику самой волны во времени, характери-
зуемую всей совокупностью параметров. То есть, макси-
мумы и минимумы всех графиков приходятся на близкие 
интервалы дат. В частности, максимальному суточному 
приросту заболевших в РФ, отмеченному в окрестности d 
= 320...340, предшествовала максимальная скорость рас-
пространения волны в пространстве в окрестности d = 
280...300 (VЮС = 163 км/сутки). Соответственно, мини-
мальному приросту заболевших в окрестности d = 220 
предшествовала и минимальная скорость d = 190 (VЮС = 
16,2 км/сутки). В целом, лаг между экстремумами рядов 
составляет около 30...50 суток (1-1,5 месяца).  

Что же касается позиции d = 440, то, возможно, про-
странственная скорость распространения волны продол-
жила снижаться и после этой даты (о чём косвенно свиде-
тельствует ослабление эпидемиологических ограничений в 
ЕС), и прошла свой минимум в районе позиции d = 
480...490, что вновь опередило снижение суточного при-
роста заболевших в РФ. 

Отметим, что высокие скорости распространения 
волны в направлении «запад → восток» определяются, по-
мимо других факторов, той опорной величиной географи-
ческой долготы, которая принята в базе данных JHU. При 
учёте только европейской территории РФ (ЕТС) с макси-
мальной плотностью населения и социальных коммуника-
ций, оценка скорости была бы ниже, поскольку за учиты-
ваемый временной интервал (t) волне требовалось преодо-
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леть меньшее расстояние: V·t ≈ L, где V – оценка скорости 
волны, t – время, L – расстояние или длина волны. 

Основные статистики параметра VЮС представлены в 
таблице 9. 

 
Таблица 9 

Статистические параметры массива скоростей VЮС 
 

 
 
Следовательно, VЮС = Vср. ± tγ/n½ = 62,929 ± 

(1,9642,568) /17½ = 62,929 ± 29,915 км/сутки. 
Сводная таблица расчётных скоростей распростране-

ния эпидемической волны в направлениях «юг → север» и 
«запад → восток», рассчитанных по различным парамет-
рам «поля», представлена ниже (табл. 10). 

В завершении приведём несколько 3D-моделей дина-
мики предикторов эпидемического процесса. Например, на 
рисунке 34 представлена картина изменения нормализо-
ванных расчётных величин суточного прироста заболев-
ших (GrNorm) в ареале Восточной Европы, как функция 
географической широты. 

Рисунок 33 отражает три волны эпидемии COVID-19, 
смещающихся в виде параллельных гребней по оси време-
ни, наличие у второй волны максимальной амплитуды и 
формирование в текущую фазу процесса новой эпидемиче-
ской волны в РФ. Наличие отрицательных значений по оси 
Z определяется тем обстоятельством, что к анализу приня-
ты именно нормализованные ряды изучаемых показателей.  
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Таблица 10 
Характеристики массива скоростей распространения 

эпидемической волны в пространстве 
 

 
 
Согласно рисунку 35, так называемая первая волна 

эпидемии наиболее выражено проявила себя в РФ, по 
сравнению с государствами Восточной Европы. Ампли-
тудные значения второй, пока наиболее мощной волны – 
неодинаковы: относительно повышенные амплитудные 
значения характерны для небогатой Румынии и России, 
чуть более низкие – для Польши и тесно связанной с ней 
Украины. Правда, в фазе третьей волны ситуация – обрат-
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ная рассмотренной: наиболее острая эпидемическая ситуа-
ция оказалась локализована именно в ареале Польши и 
Украины.  

Рис. 35. Картина изменения нормализованных расчётных 
величин суточного прироста, заболевших GrNorm в ареале 

Восточной Европы по географической широте (Lat) 

Рисунок 36 иллюстрирует характер изменения поля 
VGrNorm по географической долготе. Данная графическая 
модель вполне адекватно отразила различия в амплитуде 
изменения нормализованной скорости прироста числа за-
болевших в некоторых государствах Восточной Европы. 
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Кроме того, заметна бимодальность максимальной фазы 
второй волны в РФ. Тем не менее, вновь отметим весьма 
различную представительность данных (объёмы выборок) 
по временной координате (d) и по пространственной коор-
динате (Long или Lat). В последнем случае выполняется 
грубая интерполяцию всего по четырём позициям. Следст-
вием данного обстоятельства и выступают погрешности 
визуализации полей. 

 

 
 

Рис. 36. Картина изменения нормализованных и сглаженных 
расчётных величин скорость изменения величины суточного 
прироста заболевших VGrNorm в ареале Восточной Европы 
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1D модели анализируемого параметра поля выглядели 
следующим образом (рис. 37). 

Таким образом, в исследовании получены оценки 
скорости распространения эпидемической волны в ареале 
Восточной Европы в направлениях «юг → север» и «запад 
→ восток», которые потребовали привлечения к анализу 
1D и 2D графических моделей временного хода нормали-
зованных и сглаженных рядов суточного прироста забо-
левших (Gr), скорости суточного прироста заболевших 
(VGr) и удельной – в расчёте на одного заболевшего – ско-
рости прироста их числа. Установлено, что, в целом, дина-
мика скорости распространения волны повторяет времен-
ную динамику самой волны, характеризуемую комплексом 
параметров. На примере РФ показано, что максимальному 
суточному приросту заболевших предшествует макси-
мальная скорость распространения волны в пространстве. 
Лаг между экстремумами рядов составляет около 30-50 су-
ток (1-1,5 месяца). 

 
2.3. Единство ритмической организации динамики  

космической и земной погоды, а также сопряжённых с 
ними параметров биолого-социальных систем 

 
Согласно главной идее циклической динамики, ва-

риации природных процессов складываются из детерми-
нированных и случайных составляющих. Детерминиро-
ванные составляющие могут быть представлены аппрок-
симирующими функциями – косинусом или более сложной 
моделью единичной моды – в том случае, если механизмы 
их возникновения детально не изучены. Тогда задача мо-
делирования процесса и его прогноза состоит в адекватном 
определении периодов, амплитуд и начальных фаз колеба-
тельных компонент. Наличие близких мод в спектрах изу-
чаемых процессов и внешних гелиогеофизических воздей-
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ствий толкуется в пользу их синхронности, а возможно, 
нахождения в отношениях причины и следствия. 

Одним из авторов раздела на протяжении ряда лет ве-
лись (и ведутся поныне) наблюдения за температурой при-
земной атмосферы, причем значения температуры регист-
рировались несколько раз за день. Эти замеры выступили 
эмпирической расчёта индивидуальных физиологических 
ритмов. В качестве индикатора ежесуточной активности 
человека принята величина: IND = T/n, где T – разность 
в часах между началом и окончанием бодрствования; n – 
число регистраций температуры воздуха за это время; раз-
мерность показателя IND – средняя периодичность взятия 
одного отсчета [60].  

По сути, величина IND тем больше, чем выше опреде-
ляемая повседневными обязанностями активность челове-
ка. Мы не смогли предложить биологическую интерпрета-
цию показателя IND, допустив при этом, что с его помо-
щью может быть установлен циклический характер дейст-
вия природных раздражителей на нервную систему чело-
века. Решение задачи сводилось к спектральному анализу 
временного ряда IND, сравнению энергетических спектров 
показателя IND со спектрами внешних гелиогеофизиче-
ских воздействий. Пропуски значений в ряду IND «восста-
навливались» сплайн-интерполяцией по ближайшим точ-
кам (рис. 38). 

В графическом виде динамика показателя IND за 1,5 
года представлена на рисунке 38. 
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Обсуждение этого подхода со специалистами, позво-
лило говорить о том, что ряд IND содержит информацию и 
о физиологических циклах, и о циклах профессиональной 
деятельности конкретного человека. Совокупность циклов 
отражает степень напряжённости взаимодействия человека 
с его природным и антропогенным окружением, а приме-
нение линейных полициклических моделей позволяет про-
гнозировать это взаимодействие. Информация о наиболее 
важных компонентах содержится в энергетическом спек-
тре изучаемого процесса [34].  

Спектральный анализ рядов изменения величины IND 
и артериального давления автора, репродуктивного потен-
циала населения Тульской области r, взятого для сравне-
ния, а также динамики солнечной активности (W), показал 
геометрическое подобие характеризующих эти ряды спек-
тров. 

Возможно, это свидетельствует об анализе комплекса 
так называемых вложенных систем. Важнейшим его свой-
ством является синхронное изменение параметров в ответ 
на внешнее воздействие. Эту гипотезу иллюстрируют дан-
ные таблицы 11, в которой представлены результаты спек-
трального анализа рядов, а также итоги исследования ге-
лиогеофизических процессов, проведённого специалиста-
ми Крымской астрофизической обсерватории [35].  

Сопоставление результатов исследования 2005 года с 
результатами анализа и прогноза внутригодовой динамики 
специальной военной операции в Украине представлено в 
таблицы 12. 
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Таблица 11 
Сравнение гелиогеофизических ритмов внешней среды и 
ритмов жизнедеятельности человека в норме и патологии 

 
Периоды ритмов, сутки 

Вариаций 
магнитного 
поля Земли 

Оптических 
измерений 
солнечной 
активности 

Радиоизме-
рений  

солнечной 
активности 

Индивиду-
альной 

жизнедея-
тельности 
человека 

Диагности-
ческого 

блока ряда 
суточного 
прироста 

заболевших 
COVID-19* 

5,4 5,2 – 5,61 – 
6,8 7,0 – 6,97 – 

12,5 – 12,5 12,59 – 
13,5 13,5 13,6 13,58 – 
16,5 16,5 17,0 15,64 – 
18,7 17,8 18,4 17,20 – 
23,8 24,9 24,9 24,57 22,96 
36,8 34,0 36,9 30,35 31,06 
44,1 43,0 44,5 43,0 37,71 
49,6 50,0 49,0 50,0 52,8 
75,0 75,0 77,0 73,71 66,0 
90,0 – 89,0 90,0 88,0 

115,0 120,0 119,0 129,0 176,0; 264,0 

* Анализ и прогноз динамики эпидемического процесса COVID-19 в 
РФ выполнен по данным Университета Джонса Хопкинса и россий-
ских официальных источников до 04.07.2021 года. Прочерки в таблице 
означают как отсутствие данных, так и их исключение из анализа при 
формировании линейных моделей процесса. 
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Таблица 12 
Картина ритмов индивидуальной и коллективной  

жизнедеятельности человека, а также ритмов  
гелиогеофизических воздействий на социальные системы 

 

Периоды ритмов, сутки 

Динамики СВО 
(фактически учтённые 

в моделях) 

Вариаций 
магнитно-

го поля 
Земли 

Оптических 
измерений 
солнечной 
активности 

Радиоизме-
рений сол-

нечной 
активности 

Индивиду-
альной жиз-
недеятельно-
сти человека Сплайн Линейная 

1 2 3 4 5 6 
5,4 5,2 – 5,61 
6,8 7,0 – 6,97 

Не учиты-
вались 

Не учи-
тывались 

12,5 – 12,5 12,59 12,57 12,11 
13,5 13,5 13,6 13,58 – – 
16,5 16,5 17,0 15,64 15,18 15,12 
18,7 17,8 18,4 17,20 19,26 19,21 

– – – – 20,94 – 
23,8 24,9 24,9 24,57 23,19 22,87 

– – – – 29,54; 29,89 29,84 
36,8 34,0 36,9 30,35 – 36,33 
44,1 43,0 44,5 43,0 – – 
49,6 50,0 49,0 50,0 54,47; 55,69 48,44; 

48,64 
– – – – – 68,67 

75,0 75,0 77,0 73,71 78,99; 80,34 – 
90,0 – 89,0 90,0 – – 

– – – – – 107,76 
115,0 120,0 119,0 129,0 – – 

– – – – 161,17 – 
– – – – – 268,61 

Примечание: расхождения в рядах данных обусловлены особенностями рас-
пределения общей дисперсии сигналов среди пиковых значений спектров. При 
формировании линейных моделей сигналов во внимание принимаются моды с 
наибольшей долей дисперсией, а иные моды, даже при их наличии в спектре, 
исключаются из анализа. Значения низкочастотных мод зависят от объёма 
изучаемой выборки и оцениваются наименее достоверно (по сути, ориентиро-
вочно). Прочерк означает отсутствие значения в рядах данных, обсуждаемых в 
различных источниках. 
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В 2019 году нами выполнен анализ динамики солнеч-
ной активности, базирующийся на ежедневных значениях 
интенсивности электромагнитного излучения светила на 
частоте 2,8 ГГц (F10,7), а также на оценках величин отно-
сительных чисел Р. Вольфа (W). В последнем случае изу-
чению подлежал ряд величин, охватывающих интервал с 
2010 по 2014 годы, включающий 1826 значений (National 
Research Council of Canada).  

Энергетический спектр (функция спектральной плот-
ности) диагностической компоненты ряда W оказался 
весьма сложным. Тем не менее, амплитуды всех «пико-
вых» мод существенно превышали уровень высокочастот-
ного шума. Наибольшей амплитудой в спектре отмечен 
ротационный период, близкий к 27 суткам. Анализу под-
лежал и сглаженный 7-дневным скользящим окном диаг-
ностический блок ряда W. Спектр последней компоненты 
вынесенными на график величинами периодами колеба-
тельных мод показан на рисунке 39. 

Все полученный в ходе расчёта величины периодов 
колебаний (Т, сутки), выделенных в изучаемом сигнале 
(W), представлены в таблице 13.  

Сопоставляя результаты расчётов, выполненных в 
разное время и по рядам различной природы и продолжи-
тельности, укажем, что практически все периоды, установ-
ленные в трендовой и диагностической компонентах ряда 
военно-политических событий представлены в структуре 
рядов параметров солнечной активности, причём, с высо-
кой степенью соответствия их величин. 
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Таблица 13 
Периоды, выделяемые путём спектрального анализа рядов 

показателей солнечной активности 
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*Выделение значения полужирным начертанием отражает совпадение данного 
значения с величиной ритма индивидуальной жизнедеятельности [34]. Значе-
ния в скобках являются полусуммой значений, приведённых в таблице. 
** Номер (/ №) условно характеризует амплитуду пика (№ 1 – максимальная 
амплитуда). 
***Т = 4058,8 = 11,12×365. Т ≈ 20…35 суток – ротационные периоды Солнца. 

 
 
Кроме того, весьма близки значения периодов, выде-

ленных в рядах индивидуальной жизнедеятельности чело-
века и в структуре ряда коллективной военной деятельно-
сти. В частности, речь идёт о следующих соответствиях 
периодов (коллективная деятельность / индивидуальная): 
12,57/12,59; 15,18/15,64; 23,19/24,57; 29,89/32,04; 
55,68/53,71; 80,34/ (73,04 и 90).  

В заключение отметим, что в монографии сотрудни-
ков Крымской астрофизической обсерватории и Тавриче-
ского национального университета им. В.И. Вернадского 
формулируется тезис, согласно которому «ключевой во-
прос, какие факторы модифицируют поведение человека, 
будет решен, вероятно, не завтра… Ныне весь этот круг 
вопросов почти не изучен» [61]. Тем не менее, представле-
ния об универсальной цикличности земных процессов и их 
зависимости от ритмов космоса составляют ядро гелио-
биологической концепции А.Е. Чижевского, который, в 
частности, писал: «Если бы мы пытались графически 
представить картину многообразия этой цикличности, 
то получили бы ряд синусоид, накладывающихся одна на 
другую или пересекающихся одна с другой. Все эти сину-
соиды в свою очередь оказались бы изрытыми мелкими 
зубцами… В этом бесконечном числе разной величины 
подъемов и падений сказывается биение общемирового 
пульса, великая динамика природы, разные части которой 
созвучно резонируют одна с другой» [62]. 

Итак, установлено подобие картины ритмов гелиоге-
офизических процессов, определяющих особенности сре-
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ды жизнедеятельности человека, а также ритмов индиви-
дуальной и коллективной жизнедеятельности, включая 
ритмы профессиональной деятельности. На этой эмпири-
ческой основе мы допускаем, что указанные процессы не 
являются автономными, а взаимодействуют – в большей 
(практически, функциональная детерминирующая связь) 
или меньшей (более слабые связи статистической приро-
ды) степени. 

 
2.4. Климатические обстоятельства динамики 

региональных биолого-социальных систем 
 

По заключению основоположника российской клима-
тологии М.И. Будыко, сезонная и многолетняя изменчи-
вость климатических факторов – важный экологический 
сигнал для всех организмов, включая человека. Поэтому 
оценка изменений параметров климатического режима 
территории на основе эмпирических методов обработки 
данных и/или теоретических моделей актуальна и практи-
чески значима. Состояние проблемы анализа и прогноза 
климатических изменений требует совершенствования ме-
тодов обработки эмпирических данных – их адаптации к 
массивам привлекаемых региональных рядов, а также ис-
пользования полученные закономерности для формирова-
ния прогнозов различных временных масштабов и степени 
детализации [63]. 

Как уже говорилось, синхронизацию с динамика зем-
ной и космической погоды демонстрируют показатели 
здоровья, самочувствия и трудоспособности человека, 
включая, видимо, и индикаторы эпидемических процессов. 

В частности, директор Научно-исследовательского 
института эпидемиологии и микробиологии имени Г.П. 
Сомова Роспотребнадзора, доктор биологических наук 
М.Ю. Щелканов полагает, что динамика заболеваемости 
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SARS-CoV-2 «по-разному проявится в тех или иных клима-
тических зонах» (https://lenta.ru/ news/2022/ 02/15/malyshev 
ss/). 

Оценку влияния изменений погоды на распростране-
ние коронавируса выполнила Predict Services, дочерняя 
компания Météo-France. На основе публикации в Le 
Figaro, существуют благоприятные условия для того, что-
бы аэрозоли, переносящие вирус, оставались во взвешен-
ном состоянии. При этом «сильный ветер, который рас-
сеивает аэрозоли, и дождь, который очищает атмосфе-
ру, производят положительный эффект, не учитываемый 
гигиенистами» (https://www.inopressa.ru/article/ 27May2021 
lefigaro/covid19.html).  

В соответствии с публикацией в Nature Computational 
Science, признаки сезонность в распространении SARS-
CoV-2 установили специалисты Барселонского института 
глобального здравоохранения (ISGlobal, Испания). Инст-
рументами математического моделирования учёные изу-
чили связь между климатом и заболеваемостью на ранней 
стадии пандемии. Подтверждено, что, в основном, корона-
вирус передаётся по воздуху, поэтому сезонность играет 
важную роль» (https://lenta.ru/news /2021/10/22/sezon/). 

Специалисты научного проекта «Аллерготоп» указы-
вают, что весеннее цветение растений увеличивает риск 
заражения человека коронавирусом SARS-CoV-2: пыльца 
изменяет статус защитных функции клеток эпителия дыха-
тельных путей, и человек становится более уязвим для ви-
русов и других биологических агентов (https:// lenta.ru 
/news/2022/03/26/pollen/). 

Согласно публикации журнала Nature, пыльца расте-
ний играет важную роль не только как фактор динамики 
эпидемических процессов, но и формирования здоровья в 
целом. Вызываемой ею астмой и респираторной аллергии 
подвержено 30% населения мира, включая детей. Эконо-



 133 

мические издержки обусловлены ростом расходов на ме-
дицинское сопровождение населения, увеличением числа 
нерабочих дней, уровня преждевременной смертности. 
Интенсивность выделения пыльцы связана с вариациями 
экологических факторов – прежде всего, с динамикой тем-
пературы воздуха и количества осадка. Климатические 
тренды влияют на генерацию пыльцы более оперативно, 
чем изменения свойств почв. В масштабе десятилетий 
движущей силой выбросов пыльцы останутся температура 
и осадки при подчинённом вкладе динамики СО2. В част-
ности, в Северной Америке сезон выделения пыльцы будет 
начинаться на 40 дней ранее, его продолжительность уве-
личится на 19 дней, а объём выбросов пыльцы – на 16-
40%, по сравнению с уровнем 1995-2014 годов 
(https://www.nature.com/articles/s41467-022-28764-0). 

Итак, изменения окружающей среды сказываются на 
санитарно-эпидемиологическом благополучии населения, 
уровне общественного здоровья, затрагивают продоволь-
ственную безопасность регионов мира, обеспеченность на-
селения питьевой водой, усиливают военно-политические 
риски. По мнению Генерального секретаря Всемирной ме-
теорологической организации, «негативные последствия 
климатических изменений ощущают все страны. Эта нега-
тивная тенденция продолжится в ближайшие десятиле-
тия… Потепление увеличивает геополитическую неста-
бильность…, приводит к росту миграции населения, к ло-
кальным кризисам и даже вооруженным столкновениям» 
(http://cc.voeikovmgo.ru/). 

Поэтому исследования, ориентированные на анализ и 
прогноз влияния динамики природной среды на здоровье, 
трудоспособность, уровень благополучия людей, актуаль-
ны и практически значимы. В этом контексте, важной за-
дачей исследований является анализ и прогноз региональ-
ных климатических трендов. 
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Эмпирической базой исследования выступают ряды 
температуры (TT) и относительной влажности (VLT) при-
земного воздуха, скорости ветра (VT), средней за месяц 
суммы осадков (OsT) и высоты снежного покрова (HSnT) в 
окрестностях городов Тула (индекс «Т») и Ефремов (ин-
декс «Е»). Средние за месяц величины метеоэлементов ха-
рактеризуют интервал с января 1976 года по декабрь 2020 
года. 

Многолетняя динамика и линейный тренд исходного 
ряда (TT) показаны на рис. 40. 

Динамику фактических и модельных значений темпе-
ратур в интервале аргументов d = 349...888 отражает 
рисунок 41. 

Особенности представленных на рис. 46 моделей ди-
намики приземных температур отражает величина индекса 
корреляции R, однако, на интервале фактических аргумен-
тов они не существенны. В пределах прогнозных блоков, 
ход одной модели чуть ближе к средним по планете тем-
пам роста приземных температур (модель № 5), а второй 
модели – ближе к российским показателям (модель № 4). 
Иначе говоря, модель № 5 в большей степени допускает 
уменьшение скорости регионального потепления, при со-
хранении общей тенденции.  
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Действительно, согласно исследованию Логана Бер-
нера (L. Berner) и Скотта Гетца (S. Goetz) из Университета 
Северной Аризоны (США), выполненному на основе обра-
ботки спутниковых снимков Landsatс 1985 по 2019 годы, 
«один из крупнейших биомов в мире – бореальные леса – 
находится в процессе масштабного перехода»: вдоль юж-
ной границы лесов происходит гибель деревьев, а северная 
граница смещается в высокие широты. Изменения биома 
вызывает глобальное потепление, в том числе повышение 
температуры воздуха и уровня азота в почвах. Анализ по-
казывает «замедление подобного сдвига, и эта тенденция 
сохранится и далее» (https://eos.org/articles/satellites-reveal-
slow-shift-of-the-entire-boreal-biome). 

Научным сотрудником географического факультета 
МГУ имени М.В. Ломоносова В.М. Фёдоровым выполнен 
расчёт многолетней динамики среднегодовой аномалии 
приземной температуры воздуха (ПТВ), а также аномалии 
приземной температуры поверхности океана без учёта и с 
учётом 60-летней колебательной моды [54]. Аномалии оп-
ределялись отдельно для линейных и полиноминальных 
трендов – как разность фактических замеров и трендов – за 
период с 1900 года по 2050 годы. При этом для Земли в це-
лом коэффициент детерминации температурных трендов 
находился в диапазоне 0,571...0,626 (рис. 42).  

Учитываемая в расчёте климатическая мультидекад-
ная осцилляция (КМО) связывается автором с вариациями 
базового 60-летний ритма, генерируемого в окружающем 
Землю пространстве движением Юпитера и Сатурна во-
круг Солнца. Усиление эффектов КМО в океане воспри-
нимается нижней атмосферой. В целом, эффект КМО в 
«тёплые» фазы усиливает, а в «холодные» фазы ослабляет 
общую тенденцию потепления глобального климата [53]. 

Точные амплитудно-периодические характеристики 
60-летнего ритма ещё не определены. Анализ динамики 
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ПТВ в интервале 1850-2015 показывают, что период коле-
бания меняется в диапазоне 62-69 лет. Поэтому наступле-
ния продолжительной «холодной» фазы ожидается, начи-
ная с 2018-2022 годов [53]. 

Официальным источником надёжной информации о 
состоянии и тенденциях изменения климата являются еже-
годные доклады об особенностях климата на территории 
Российской Федерации, формируемые НИУ Росгидромета 
[38-39]. Согласно данным НИУ за период 2020-2021 годы, 
в 2021 году скорость увеличения приземных температур – 
параметр b – уменьшилась, по сравнению с 2020 годом 
(табл. 14). 

Таблица 14 
Величины параметра b линейного тренда увеличения 

среднегодовых температур воздуха (Со/10 лет / Со/месяц) 

Интервал, 
годы 

Россия Европейская 
часть России 

ЦФО 

1976…2020 0,51/0,00425 0,55/0,00458 0,61/0,00508 
1976…2021 0,49/0,00408 0,53/0,00442 0,59/0,00492 

В сопоставлении со среднегодовыми данными Росги-
дромета, можно сказать, что в 2020 году средняя величина 
скорости линейного тренда по моделям № 4 и № 5 состав-
ляла (0,003922 + 0,003749) /2 = 0,00384 оС/месяц. Получен-
ная по рядам фактических среднемесячных температур, 
оценка тренда меньше, в сравнении с таковой по России 
(0,00425 оС/месяц), на 9,65%; в сравнении с величиной по 
ЕТР (0,0046 оС/месяц) – на 16,52%; в сравнении с величи-
ной по ЦФО (0,0051 оС/месяц) – на 24,71%. 

Динамику фактических и модельных значений темпе-
ратур в интервале аргументов d = 865...1248 (с января 2019 
года по декабрь 2050 года) отражает рисунок 43. 
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Согласно рисунку 43, с ходом времени величины 
коэффициентов линейных трендов b уменьшаются, что не 
противоречит данным литературных источников. Причём 
модель №5, включающая логарифмический тренд, отра-
жает чуть более заметное снижение скорости потепления, 
при сохранении общей направленности процесса. Воз-
можно, логарифмический тренд служит «замещением» 
наиболее низкочастотной колебательной моды, которая 
проявляет себя в более продолжительных рядах приземных 
температур. Отличие полученных оценок параметра b от 
таковых, обсуждаемых Росгидрометом, мы связываем с 
обработкой именно среднемесячных данных. 

Следовательно, чем меньше величина дискретизации 
изучаемого ряда, тем меньше значение параметра b соот-
ветствующего тренда (рис. 44, а и b; Тула, 2020 год). 

Таким образом, согласно рис. 44, результат оценива-
ние характеристик природного процесса зависит от осо-
бенностей используемой методологии исследований, или, 
говоря шире, от специфики инструментов исследований. В 
данном случае, на значительном интервале аргументов, 
зависимость – квазилинейная. 

Линейная регрессия фактических и модельных вели-
чин (модель №5) температуры приземного воздуха в Туле 
приведена на рисунке 45. 

Данная регрессия свидетельствует, что модель №5 
адекватно описала временную динамику температур воз-
духа во всём их диапазоне, за исключением экстремумов 
ряда – минимальных и максимальных величин (причём, 
минимальных – хуже, чем максимальных). Этот эффект 
часто заявляет о себе при использовании подобной мето-
дологии обработки данных. 
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a  

b  
 

Рис. 44. Зависимость величины параметра линейных трендов b 
температур от десятичного логарифма продолжительности 

интервала дискретизации данных (дни):  
а – Со/месяц; b – доли от величины, соответствующей оценке 

Росгидромета в Со/10 лет 
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Анализ матрицы взаимных линейных корреляций 
различных вариантов моделей также позволяет сказать, 
что линейные модели № 4-5 действительно обеспечивают 
наилучшее формальное приближение многолетних вариа-
ций температур. Кроме того, на интервале аргументов d = 
349...888 – по декабрь 2020 года – все модели обладают 
близкими значениями математического ожидания (Mean) и 
стандартного отклонения (SD) выборок.  

При увеличении прогнозного интервала величина 
Mean медленно возрастает (в силу наличия восходящего 
тренда), а дисперсия ряда практически не меняется. Этот 
результат мы истолковываем в пользу устойчивости разра-
ботанных моделей многолетней динамики приземных тем-
ператур (рис. 46). Подобный анализ выполнен и для тем-
пературного ряда города Ефремов (Тульская область). 

С учётом полученных закономерностей сформирован 
общий алгоритм обработки климатических рядов Тульской 
области, разработаны линейные модели всех указанных 
ранее показателей регионального климата, рассмотрены 
варианты его динамики до 2025 года. Результаты исследо-
вания служат основой расчёта биоклиматических индек-
сов, комплексно отражающих влияние на самочувствие, 
здоровье и трудоспособность человека изменений погоды 
и климата. 
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ГЛАВА 2 

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ ПАТОЛОГИЯ И 
ФАКТОРЫ КОСМИЧЕСКОЙ И ЗЕМНОЙ ПОГОДЫ В 

УСЛОВИЯХ ПРЕДГОРЬЯ СРЕДНИХ ШИРОТ 

1. Влияние метеофакторов на заболеваемость
острой сердечно-сосудистой патологией.

В оценке влияния природных условий на организм 
человека главная роль принадлежит климатическим фак-
торам, зависящим от сочетания различных значений ме-
теопараметров, поэтому важен биоклиматический подход к 
прогнозированию функционального состояния человека в 
разных климатогеографических условиях [144]. 

Среди климатических факторов одно из первых мест 
по степени воздействия на организм человека, прежде все-
го, сердечно-сосудистую систему, занимают непериодиче-
ские, резкие межсезонные, внутри и межсуточные перепа-
ды атмосферного давления и температуры воздуха [11, 35, 
157, 200, 210, 232]. Метеостабильное состояние отмечается 
при атмосферном давлении около 760 мм рт. ст., а опти-
мальное сочетание температуры и относительной влажно-
сти практически идентично в целом ряде публикаций: тем-
пература 18-20°С при влажности 40-60%. [57, 90]. Танана-
кина Т.П. и соавт. (2010) отмечали, что люди реагируют на 
изменение погоды не только в этот день, но и за 1-2 дня до 
и после перемены погоды. Причем динамика экофакторов, 
соответственно и метеотропных реакций человека, носит 
хаотичный характер [10, 84]. Считается, что среди здоро-
вых людей метеочувствительные составляют примерно 
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40%, а среди больных – около 80% [105]. Было выявлено, 
что основной вклад вносят вариации атмосферного давле-
ния [110]. Гипертонические кризы могут происходить в 
летнее время примерно в пределах от +15 до +30°С и при 
нормальном атмосферном давлении; в зимнее время – в 
пределах от -5 до -10°С при повышенном давлении и вбли-
зи нулевой температуры при пониженном давлении. По 
данным Овчаровой В.Ф. (1975) наибольшая частота ин-
фарктов миокарда (ИМ) наблюдается в периоды снижения 
атмосферного давления и резкого повышения отно-
сительной влажности. При пасмурной погоде с туманами и 
выпадением осадков, резком понижении температуры и 
увеличении относительной влажности увеличивается 
частота гипертонических кризов [58, 74, 226]. 

Гендерные различия в реакции организма на различ-
ные метеофакторы описаны в работе Масуевой А.М. и со-
авт. (2011). Авторами выявлена отрицательная взаимосвязь 
между частотой вызовов скорой помощи по поводу стено-
кардии и облачностью, положительная – с атмосферным 
давлением и относительной влажностью. У женщин про-
слеживалась отрицательная корреляция между острыми 
нарушениями мозгового кровообращения (ОНМК) и ско-
ростью ветра; у мужчин – отрицательная связь частоты 
развития ИМ с облачностью и положительная с относи-
тельной влажностью. Частота вызовов в связи с АГ у муж-
чин и женщин положительно коррелировали с относи-
тельной влажностью, атмосферным давлением и отрица-
тельно с облачностью. Частота встречаемости «эффекта 
ускользания» АД на фоне гипотензивной терапии коррели-
ровала с особенностями погодных условий и чаще всего 
наблюдалась при переходе одного класса погоды в другой 
[74]. В рамках европейского проекта ВОЗ было определено, 
что снижение температуры на 1°С связано с увеличением 
смертности от сердечно-сосудистых заболеваний на 1,72%, 
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цереброваскулярных – на 1,25% (Analitis A., et al., 2008). 
Исследование, проведённое в Германии, показало, что 
волны жары на 30% увеличивают ежедневную смертность 
от заболеваний сердечно-сосудистой системы (ССС) – 
Hoffmann В., et al., 2008. В исследовании, проведенном на 
материалах Архангельска, прирост смертности от инсуль-
тов в возрастной группе 65 лет и старше наблюдался во 
время тепловых и холодовых волн, прирост смертности от 
инфарктов в период холодовых волн [52]. 

 
2. Гелиогеомагнитная активность и заболеваемость 

острой сердечно-сосудистой патологией 
 
Основоположником гелиобиологии – науки о влиянии 

солнечной активности на биосферу вообще и на человече-
ский организм в частности, является Чижевский А.Л., 
обобщивший материал о связи между солнечной активно-
стью и такими изменениями, как возникновение эпидемий, 
смертность от различных заболеваний, частота обострений 
нервных заболеваний и др. Он писал: «Мы можем рас-
сматривать больной организм как систему, выведенную из 
состояния устойчивого равновесия. Для таких систем дос-
таточно импульса извне, чтобы неустойчивость постепен-
но или сразу увеличилась и организм погиб. Таковым им-
пульсом могут быть резкие изменения в ходе метеороло-
гических и гелиофизических факторов» [143]. 

С тех пор, несмотря на огромный интерес исследова-
телей к проблеме взаимосвязи между острыми сердечно-
сосудистыми заболеваниями и космофизическими факто-
рами и большое количество исследований в этой области, 
проводимых в разных уголках мира, полученные данные 
являются достаточно противоречивыми и отражают отсут-
ствие достаточно четкой позиции относительно данной 
проблемы. Существует еще множество спорных вопросов, 



155 

в первую очередь связанных с неопределенностью в вели-
чине и направленности оценок сопряженности факторов, 
отражающих гелиогеофизическую активность и биомеди-
цинских параметров [14, 122]. По предположению иссле-
дователей одной из возможных причин этого может быть 
не критичность статистического анализа эксперименталь-
ных данных ввиду эффектов мультиколинеарности, т.е. 
тесной корреляционной связи между регрессорами (пре-
дикторами) [136]. 

К числу наиболее важных естественных адаптивных 
факторов, способных влиять на человека и, в частности, на 
его высшую нервную деятельность, относят флуктуации 
атмосферного давления, которые моделировались в диапа-
зоне частот ниже 0,1 Гц [71, 134, 145, 173, 174]. Во многих 
работах получены противоречивые результаты оценки 
влияния гелиогеофизических факторов на течение ишеми-
ческой болезни сердца. Например, в одних работах были 
выявлены достоверные связи солнечной и геомагнитной 
активности с частотой стенокардии, инфаркта миокарда и 
смертностью, а в других работах значимых связей выявле-
но не было. В частности, обнаружено наибольшее число 
ИМ и внезапных сердечных смертей (ВСС) в год с 
наименьшей солнечной активностью, а наименьшее — в 
период высокой солнечной активности [221, 224]. По 
другим данным ВСС уменьшается в дни с высокой сол-
нечной и геомагнитной активностью и увеличивается в дни 
с высоким уровнем нейтронной активности космических 
лучей, в связи с чем было выдвинуто предположение, что 
геомагнитные возмущения различной интенсивности, 
сопровождающиеся изменениями интенсивности косми-
ческих лучей, могут рассматриваться в качестве факторов, 
регулирующих гомеостаз [154, 155]. 
    При проведении анализа заболеваемости инфарктом 
мозга за 1989-2004 гг. выявлена значимая отрицательная 
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корреляция между числом Вольфа, индексом Ар, числом 
солнечных вспышек и количеством новых случаев заболе-
вания [201]. При проведении исследования 66 900 случаев 
смерти от ИБС было обнаружено, что они статистически 
значимо положительно коррелировали с количеством гео-
магнитных бypь [204]. В работе Парфенова Л.М. и соавт. 
(2012) наибольшее количество желудочковых эктопиче-
ских сокращений было выявлено у пациентов, чьи записи 
суточной ЭКГ совпали с периодами геомагнитных бурь. В 
одной из работ описана положительная корреляция потока 
рентгеновского излучения и геомагнитной возмущенности 
с такими классами заболеваний, как цереброваскулярные 
болезни, артериальная гипертензия, нарушение ритма и 
проводимости сердца, функциональные расстройства 
нервной системы [36]. По результатам более раннего ис-
следования выявлена отчетливая реакция на гелиогеофи-
зическое возмущение пациентов с гипертонической болез-
нью, отразившаяся на динамике обращений за медицин-
ской помощью в год активного солнца [131]. Ghione S. et 
al. (1998) выявили высоко достоверные положительные 
корреляции индекса геомагнитной активности (Kр) с пока-
зателями систолического и диастолического АД при дли-
тельном мониторировании, однако данная закономерность 
не коснулась систолического АД, зафиксированного в 
ночные часы. При проведении корреляционного анализа 
частоты вызовов скорой помощи в условиях Восточного 
Забайкалья показано, что в магнито-возмущенные дни на-
блюдается возрастание частоты развития ИМ, обострений 
гипертонической болезни, ИБС, а при минимальных зна-
чениях наблюдается слабая обратная связь [68, 69]. Иссле-
дователи из Болгарии также получили положительную 
корреляцию между смертностью от ОИМ и индексами 
геомагнитной активности (ГМА), по данным для г. Со-
фия, но при этом в дни с низкой ГМА число летальных 
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случаев оставалось относительно высоким [70]. Другие ав-
торы описали, что с ростом уровня геомагнитной активно-
сти достоверно повышаются систолическое артериальное 
давление (САД), диастолическое артериальное давление 
(ДАД) и частота сердечных сокращений (ЧСС) у пациен-
тов, страдающих гипертонией [133]. Самые высокие зна-
чения изменения физиологических показателей были уста-
новлены в день, совпадающий с пиком ГМА. Наиболее 
выраженное влияние геомагнитных возмущений на ССС у 
больных ИБС установлено в первые трое суток от начала 
возмущения [65]. Выявлено, что коэффициент биотропно-
сти среднесуточной заболеваемости ИМ в зависимости от 
геомагнитной активности значительно превышает этот по-
казатель для высокого и низкого атмосферного давления 
[67]. 

По результатам исследований показаны гендерные 
различия влияния солнечной активности на частоту ИМ: 
увеличение частоты острого ИМ у мужчин в год низкой 
солнечной активности (ГНСА), а у женщин – в год высо-
кой солнечной активности (ГВСА) [95]. В ГВСА чаще ре-
гистрировались случаи внезапной смерти, клинической 
смерти, кардиогенного шока и отека легких. Выявлено 
различное влияние геомагнитных бурь в годы с разной 
солнечной активностью: в год активного солнца среднесу-
точное поступление больных в стационар было значитель-
но выше, чем в год спокойного солнца. Реакция на геомаг-
нитные бури происходила за день до геомагнитных воз-
мущений и в следующие 2 дня после них [86]. 

В работе Stoupel et al. (1994) показана отрицательная 
корреляция частоты развития инсультов с повышением 
геомагнитной активности, но только у мужчин 65 лет и 
менее (r=-0,99). В исследовании взаимосвязи солнечной 
активности с частотой развития инсультов было показано, 
что снижение солнечной активности связано с ростом чис-
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ла ишемических инсультов, но со снижением геморрагиче-
ских и частоты транзиторных ишемических атак [192]. По 
данным других авторов повышенная солнечная активность 
оказывает большее влияние на развитие геморрагических 
инсультов с более тяжелым течением в правом полушарии 
по сравнению с левым полушарием [100]. Согласно ре-
зультатам исследования Стерликовой И.В. (2013) внезап-
ная смерть от острой сердечно-сосудистой патологии в 
большинстве случаев наблюдалась при длительном отсут-
ствии высокочастотных геомагнитных пульсаций в час-
тотном диапазоне близком к основным биоритмам челове-
ка [132]. Ряд исследований показали неблагоприятные эф-
фекты сниженной ГМА [206]. Если высокие и низкие 
уровни ГМА отрицательно сказываются на здоровье чело-
века, то общее соотношение показателей здоровья с гео-
магнитной активностью было бы близко к нулю. Это мо-
жет объяснить, почему многие исследования неубедитель-
ны, а в некоторых случаях противоречивы. 

Столь значительные различия в результатах прове-
денных исследований также могут быть объяснены гипо-
тезой существования двух типов различных распределений 
магнитных эффектов: индивидуального и группового [30]. 
На основании длительных исследований автор сделал вы-
воды о том, что средняя величина не является информа-
тивной характеристикой группового магнитного эффекта, 
а таковой является форма устойчивого группового распре-
деления индивидуальных средних магнитных эффектов. 
По данным Зенченко Т.А. и соавт. (2010) здоровые волон-
теры также в значительном числе случаев обнаруживают 
зависимость показателей АД от внешних факторов. Ос-
новное сходство с больными заключается в аналогичном 
частотном характере реакции на ГМА и погодные факторы 
– быстрая реакция на действие ГМА и плавная – на дейст-
вие погоды. Отличие состоит в том, что у здоровых все ре-
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акции на действие ГМА наблюдались синхронно с дейст-
вием фактора, без задержки на 1-2 сутки, характерной для 
больных. При этом внешние факторы могут обусловливать 
до 40% вариабельности значений АД пациента с артери-
альной гипертензией, сравнительно с 30-35% для здорово-
го волонтера. АД и субъективные психофизиологические 
жалобы у здоровых добровольцев возрастали с ростом 
ГМА за несколько дней до и сохранялись несколько дней 
после главной фазы геомагнитной бури [176, 177, 178]. 
Характерное время сдвига начала реакции организма 
относительно момента начала геомагнитного возмущения 
сильно варьирует для разных людей и может составлять от 
нуля (синхронная реакция на магнитную бурю) до 3 дней 
запаздывания [81]. 

При исследовании влияния гелиогеофизической ак-
тивности на организм практически здоровых людей, рабо-
тающих в полярной шапке, выявлено, что 55% травм и 
43% внезапных заболеваний имели место либо во время, 
либо сразу после локального геомагнитного возмущения; 
20% травм и 30% внезапных заболеваний произошли во 
время дней с пониженным уровнем ГМА [73]. У здоровых 
людей при длительном отсутствии магнитных бурь ухуд-
шалось субъективное состояние здоровья и повышалась 
степень хаотичности биосистемы в целом [123]. 

3. Механизмы влияния гелиогеомагнитной
активности и метеофакторов на организм человека и 

адаптация к ним 

Развитие высокотехнологичных исследований чело-
веческого организма, в частности сердечно-сосудистой си-
стемы и головного мозга, делают возможным изучение 
взаимосвязи солнечных и геомагнитных флуктуаций с соб-
ственными биологическими полями организма. В связи с 
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этим появилась необходимость в создании научного на-
правления, которое бы изучало взаимосвязи биологиче-
ских аспектов жизнедеятельности с космо-, гелио- и гео-
магнитными ритмами – хроноастробиологии [186]. В на-
стоящее время проблема изучения солнечно-земных взаи-
мосвязей хорошо мотивирована в результате сбора колос-
сального количества информации о скорости солнечного 
ветра, космических лучах, геомагнитной активности и дея-
тельности человека. 

В результате многочисленных исследований получе-
ны убедительные доказательства влияния слабых электро-
магнитных полей на живые организмы, включая и орга-
низм человека [5, 47, 121, 125, 137]. Человек представляет 
собой открытую динамическую неравновесную самоорга-
низующуюся систему, обменивающуюся энергией и веще-
ством с окружающей средой [8, 59]. Проблема взаимодей-
ствия факторов внешней среды с биологическими объек-
тами состоит именно в этом обмене, что вызывает те или 
иные реакции организма на неспецифическое действие фи-
зико-химических и гелиогеомагнитных факторов [54]. 
Воздействие данных факторов приводит системы организ-
ма в тонизирующее, рабочее состояние и одновременно 
вызывает в них изменения. Системы организма реагируют 
на каждый раздражитель избирательно [135]. Поглощаемая 
системой энергия существенно не повышает ее уровень 
внутри системы, но одновременно является носителем ин-
формации, действующей как сигнал, который вызывает 
ответную реакцию за счет собственных энергетических 
ресурсов [120]. При этом возможно суммирование (вычи-
тание) низкоинтенсивных сигналов, приводящих к измене-
нию регуляции процессов и формированию интегральных 
ответных реакций, зависящих от параметров электромаг-
нитного излучения [51]. 
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Многочисленные исследования влияния ГМА на 
функциональное состояние человеческого организма пока-
зали, что адаптация организма к усилению напряженности 
магнитного поля Земли проявляется преимущественным 
реагированием глюкокортикоидной функции коры надпо-
чечников и активацией симпатического звена вегетативной 
нервной системы [13, 49, 111, 126]. Полученные авторами 
данные подтверждают многочисленные предположения о 
возникновении неспецифической адаптивной стресс-
реакции на магнитную бурю, характерной для ответа био-
систем на воздействие других внешнесредовых факторов. 

Несмотря на множество исследований, проводимых 
научными группами в разных уголках мира, до сих пор не 
выделен единственный космогеофизический фактор, ока-
зывающий преимущественное влияние на организм, по-
скольку факторы внешней среды имеют крайне малые ам-
плитуды вариаций и действуют опосредованно через 
сложную систему обратных связей [142]. Поэтому пробле-
ма влияния солнечной и геомагнитной активности на со-
стояние различных систем организма, в частности сердеч-
но-сосудистой системы, остается недостаточно изученной, 
неизвестны механизмы возможных эффектов [66]. 

Высказано много гипотез, интерпретирующих меха-
низмы магнитобиологических эффектов. Так, широкое 
распространение получила гипотеза об определяющей ро-
ли солнечной активности, геомагнитного поля и его коле-
баний в изменении скорости выпадения нерастворимого 
осадка оксихлорида висмута из коллоидной фазы, что под-
тверждено наблюдениями на всех широтах Земли [7, 117]. 
В лабораторных экспериментах показано, что эффектив-
ные частоты электромагнитных полей близки к цикло-
тронным частотам ионов кальция, магния и др. [97, 196, 
233]. Одной из теорий взаимодействия магнитных полей с 
биологическими объектами является стохастический резо-
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нанс [28, 33]. Эффект стохастического резонанса опреде-
ляет группу явлений, при которых отклик нелинейной сис-
темы на слабый внешний сигнал заметно усиливается с 
ростом интенсивности шума в системе [12]. 

Есть предположения ряда авторов (Бреус Т.К. и соавт. 
1998; Phillips J.B. et al., 1997), что система гипоталамус-
надпочечники информируется о воздействии геомагнитно-
го поля через клетки APUD-системы, в результате чего 
происходит выделение кортизола и адреналина. В процесс 
вовлекается и эпифиз, что приводит, таким образом, к де-
синхронизации суточного ритма. Некоторые авторы счи-
тают, что человеку требуется определенный уровень гео-
магнитного возмущения для поддержания оптимального 
здоровья [217]. Данная теория может быть подтверждена 
работами, в которых показано, что геомагнитное поле яв-
ляется «синхронизатором» биологических ритмов через 
влияние на продукцию мелатонина [101, 127, 128, 209]. 
Величина и знак ответной реакции биосистемы на внешнее 
воздействие зависит от исходного состояния энергообес-
печения. Знак дисбаланса внутренних энергозатрат био-
системы и поступления энергии из внешней среды опреде-
ляет две стратегии адаптации. При дефиците энергии био-
система снижает чувствительность к внешним воздействи-
ям, в фазах ритмов избыточной энергии биосистема спо-
собна к активной перестройке структуры, росту и разви-
тию. Чередование этих стратегий адаптации отражает ие-
рархию эндогенных биоритмов биосистемы, которые эво-
люционно согласованы с привычными ритмами внешней 
среды [78]. 

Одним из основных органов-мишеней при воздейст-
вии гелиогеомагнитных флуктуаций является сердце. Вы-
явлено, что в период магнитных бурь возникают явления 
десинхроноза сердечно-сосудистой системы, одним из 
первых признаков которого являются изменение амплиту-



 163 

ды и периода биоритмов сократительной силы сердца, что 
связано с феноменом угасания амплитуды ритма при воз-
действии сверхнизкочастотного магнитного излучения, яв-
ляющегося информационным стресс-фактором [140, 141]. 

Идентичность длины основных периодов годовых 
биоритмов эритроцитов, лейкоцитов, солнечной активно-
сти и других факторов внешней среды может служить под-
тверждением концепции глубокой связи биоритмов с рит-
мами изменения солнечной активности, об информацион-
ной функции естественных электромагнитных полей и об 
электромагнитной природе биологических часов и клеточ-
ной дифференциации [93]. По результатам своих исследо-
ваний Яшманов В.А. и соавт. (2008) заключили, что гео-
магнитное поле представляет собой внешний синхрониза-
тор циркадианной и сезонной активности организма, уча-
ствуя в регуляции активности эпифиза [150]. Было выска-
зано предположение, что биотропными агентами магнит-
ных бурь могут оказаться полоса частот 0,5-2 Гц (геомаг-
нитные пульсации Pc1), а также полоса частот 6-16 Гц в 
диапазоне частот альфа- и бета- ритмов головного мозга 
(шумановские резонансы) [46, 48, 89, 98, 146, 166, 198]. 
Например, установлено, что характеристики ЭЭГ человека 
достоверно сопряжены с изменениями параметров элек-
тромагнитного поля крайненизкочастотного диапазона 
(шумановские резонансы), а также с параметрами ультра-
низкочастотного диапазона (альфвеновские резонансы) в 
среде обитания [119]. При этом степень сопряженности в 
существенной мере детерминируется уровнем солнечной 
активности. Показано, что наибольшей биотропностью об-
ладают вариации космо-, геофизических и погодных фак-
торов в диапазоне частот 0,1-0,9 Гц 99 [118]. В настоящее 
время существует и другой подход в теории воздействия 
слабых электромагнитных полей на биологические объек-
ты, который работает в области квантовых пределов и опе-
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рирует со спин-орбитальными взаимодействиями [29, 31, 
32]. 

Бинги В.Н. и соавт. (2003), выделили ряд факторов, 
которые объединяют различные теории влияния магнит-
ных полей на биологические объекты и позволяют поста-
вить дальнейшие задачи в изучении данной проблемы. Та-
кими основными факторами являются: нелинейность пре-
образований сигнала первичной мишени магнитных полей 
в цепочке биофизических и биохимических превращений; 
разнонаправленный отклик разных молекулярных мише-
ней в конкретных магнитных условиях; участие сразу не-
скольких механизмов магниторецепции в одной и той же 
биологической системе. В ряде работ показано, что реак-
ция организма на действие факторов окружающей среды 
носит комбинированный характер – наблюдается одновре-
менная зависимость от двух или трех факторов [81, 82]. 

Известно, что по мере усложнения организации био-
систем уменьшается степень специфичности их реакций на 
МП и, соответственно, увеличивается феномен неспеци-
фических реакций. Это отчетливо видно при переходе от 
клеточного к более высокому уровню (тканевой, систем-
ный, организменный). Вероятно, одной из причин является 
переход от энергетического к информационному классу 
взаимодействий [61, 104]. 

Адаптация организма к постоянно меняющимся усло-
виям внешней среды требует широкого диапазона функ-
циональных возможностей и быстрого переключения важ-
нейших физиологических систем на новый режим жизне-
деятельности. Известно, что колебания естественного гео-
магнитного поля могут приводить к развитию в организме 
состояния несоответствия между функциональными воз-
можностями и уровнем его активности за счет изменения 
временной последовательности информационных сигналов 
окружающей среды, что создает предпосылки для развития 
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патологических состояний [5, 96]. Наибольшему воздейст-
вию подвержены сердечно-сосудистая и нервная системы. 
Есть мнение, что в основе формирования сложной функ-
циональной системы каждого организма лежит индивиду-
альная временная шкала [4]. Интересными оказались ре-
зультаты исследования, в которых космогеофизические 
факторы и метеоусловия находились в сложном взаимо-
действии: с повышением солнечной активности снижалась 
патогенность погоды, а уменьшение гелиоактивности при-
водило к ее усилению [88]. Показано, что во временной 
окрестности изолированной магнитной бури существуют 
однонаправленные изменения параметров сердечной дея-
тельности, наблюдаемые одновременно по всем городам, 
за день до начала магнитной бури при воздействии допол-
нительной физической нагрузки у большинства обследуе-
мых наблюдается смена режимов управления сердечной 
деятельностью с нормального на стрессовый [124]. Было 
высказано предположение, что больший вес среди осталь-
ных компонент вектора геомагнитного поля имеет Ү-
компонента, что может быть связано с ее стабильностью в 
течение суток в сравнении с остальными параметрами 
магнитного поля [72]. По-видимому, для осцилляторных 
систем организма человека такой показатель как стабиль-
ность ритмозадающего фактора окружающей среды имеет 
существенное значение [14]. По данным исследования 
Стрельниковой А.И. и соавт. (2011) увеличение ГМА при-
водит к снижению α-адрено- и М-холинореактивности кле-
ток организма, что подтверждает гипотезу о том, что в ос-
нове неблагоприятного воздействия метеофакторов на ор-
ганизм человека лежит изменение эффективности переда-
чи сигнала от поверхностных рецепторов внутрь клетки. 

Отмечено, что экологически обусловленный стресс у 
здоровых людей является позитивным общеорганизмен-
ным процессом, включающим в себя реакции разных сис-
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тем организма, обеспечивающих эффективность приспо-
собления организма к действию экстремальных факторов 
среды. Негативный стресс возникает у ослабленных людей 
со сниженными адаптивными резервами организма и мо-
жет стать основой формирования дизадаптивных рас-
стройств в виде гипертензивных реакций [139]. Выделяют 
физиологическую, патологическую метеочувствительность 
и ситуационную метеопатическую реакцию [138]. Физио-
логическая метеочувствительность – это свойство орга-
низма обеспечивать свое здоровье благодаря постоянному 
согласованию жизнеобеспечивающих процессов человече-
ского организма с космическими, солнечными, планетар-
ными, геофизическими, метеорологическими и ритмологи-
ческими процессами в окружающей нас среде. Болезнен-
ная (патологическая) метеочувствительность – это реаги-
рование организма на возникающие возмущения метеоро-
логических и гелиогеофизических факторов развитием ди-
задаптивных или патологических метеопатических реак-
ций, которые проявляются в ухудшении субъективного 
самочувствия и формировании функциональных рас-
стройств. Ситуационная метеореакция – это болезненное 
реагирование организма человека на изменение метеогео-
физических факторов в конкретный момент времени. 

Адаптивный смысл метеочувствительности организма 
подчеркивается и в работе, где выявлена следующая зако-
номерность: чем более спортивно развита функция сердеч-
но-сосудистой системы, тем она более реактивна к погоде 
в физиологических пределах [103]. Подобные результаты 
получены в другой работе, где описана реактивность мозга 
неврологически здорового человека к обычным погодным 
явлениям [56]. Авторы предположили, что выявленный 
феномен играет защитную, адаптивно-компенсаторную 
роль. 
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4. Влияние факторов космической и земной погоды на 
обращаемость пациентов с сердечно-сосудистой

патологией за скорой медицинской помощью 

Проведено ретроспективное исследование влияния 
гелиогеомагнитных и метеорологических факторов на час-
тоту вызовов скорой медицинской помощи (СМП) к паци-
ентам с сердечно-сосудистой патологией (ССП), проживаю-
щим в условиях предгорья средних широт с учетом 
сезонной динамики.  

Объектами исследований служили карты вызовов 
станции СМП г. Владикавказа к пациентам по поводу  
ОНМК, ТИА, ФП, ИБС (вызов по поводу приступа стено-
кардии), ГБ, а также соответствующие базы данных метео- 
и гелиогеомагнитных параметров.  

Впервые в условиях предгорья средних широт иссле-
довано влияние метео- и гелиогеомагнитных факторов на 
обращаемость населения с ССП за скорой медицинской 
помощью с учетом сезонного аспекта. Установлена 
взаимосвязь ССП с ГМА и метеоусловиями, выявлены 
сезонные особенности в частоте возникновения ССП. 

Анализ сопутствующих метеорологических факторов 
проводили используя, общепринятую в медицинской кли-
матологии методику [35] и методические рекомендации 
2.1.10.0057-12 ГСЭН РФ [112, 116]. Гелиогеомагнитную 
обстановку оценивали по среднесуточному планетарному 
индексу геомагнитной активности (Ар). Анализировали 
также индексы геомагнитной активности Кр, Dst, плот-
ность потока радиоизлучения Солнца на длине волны 10,7 
см (s.r.f.), число солнечных пятен (SSN). Помимо этого, 
анализировали их производные, характеризующие ско-
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рость их изменения за трое (-3), двое (-2) и одни (-1) сутки. 
Значения гелиогеомагнитных факторов были получены из 
международной базы данных Space Physics Interactive Data 
Resource (SPIDR). Показатели метеопараметров: среднесу-
точной температуры воздуха (t ср. сут., 0С), атмосферного 
давления (P, гПа), относительной влажности (h, %), скоро-
сти ветра (v, м/с), облачности (n, баллы) получены с сайта 
http://www.rp5.ru с учетом методических рекомендаций. 
Используя абсолютные показатели, вычисляли частные 
индексы патогенности погоды, характеризующие суточ-
ную динамику погоды по изменению температуры воздуха 
(it), относительной влажности (ih), атмосферного давления 
(iр), скорости ветра (iv), облачности (in), а также их межсу-
точного изменения (∆). Далее на основании частных ин-
дексов вычисляли общий индекс патогенности погоды 
(ИПП), в соответствии с которым ранжировали метеоусло-
вия как «оптимальные» (ИПП≤9), «раздражающие» 
(ИПП=10-24) и «острые» (ИПП>25). Индексы патогенно-
сти оценивают степень патогенности конкретной метеоро-
логической ситуации по отношению к пациентам и опре-
деляются как математическая функция межсуточной из-
менчивости и отклонения основных метеорологических 
параметров от их оптимальных значений [35]. При опти-
мальных значениях метеорологических показателей или 
нулевых значениях патогенных параметров погода не вы-
зывает отрицательных реакций организма, а изменение 
любого параметра в том или ином направлении увеличива-
ет индекс патогенности и пропорциональный ему риск от-
рицательной реакции. Статистический анализ данных про-
водили с помощью пакета Statistica 6.0. Тип распределения 
значений в выборках оценивали с помощью критерия Ша-
пиро-Уилка. Помимо вычисления описательных статистик 
проводили дисперсионный, корреляционный, регрессион-
ный анализы, по результатам которых устанавливали вза-
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имосвязь между частотой вызовов СМП и предикторами 
(метео-, гелиогеомагнитными факторами). Для сравнения  
анализируемых показателей в двух независимых группах 
использовали t-критерий Стьюдента в случае нормального 
распределения анализируемых показателей и критерий 
Манна-Уитни при его отсутствии. Для сравнения несколь-
ких групп – ANOVA Краскела-Уоллиса и медианный тест. 
Критический уровень значимости при проверке статис-
тических гипотез принимали ≤0,05. 

Полученные нами результаты позволяют дифферен-
цированно проводить своевременные профилактические 
мероприятия у лиц, находящихся в группе риска, а также 
при планировании работы службы скорой и неотложной 
медицинской помощи в условиях предгорных территорий 
средних широт. 

4.1. Влияние факторов космической и земной погоды на 
частоту вызовов скорой медицинской помощи  

к пациентам с ОНМК 

Сердечно-сосудистые заболевания занимают первое 
место по уровню заболеваемости и смертности во всем 
мире. Проблемы метеотропных реакций здорового и, осо-
бенно, больного человека, имеют большое медико-
социальное значение, поскольку именно сердечно-
сосудистая система является основной мишенью при воз-
действии внешних природных факторов [64, 184]. Различ-
ные гелиофизические явления рассматриваются как стресс-
фактор для организма, поскольку способны провоцировать 
обострение уже существующей патологии [88, 116]. Из-
вестно, что в период высокой солнечной активности на-
блюдается рост числа случаев геморрагического инсульта, 
субарахноидального кровоизлияния, внутримозговой гема-
томы [76, 99]. 
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Не последнюю роль в возникновении и развитии ССП 
играет фактор сезонности. Сезонные изменения в природе 
являются неотъемлемой частью среды обитания и прису-
щие им флуктуации факторов внешней среды приобретают 
условно-рефлекторное значение [159]. В ряде исследова-
ний отмечено, что в осенне-зимний период увеличивается 
заболеваемость ОНМК [171, 182, 191, 202, 227, 229]. Такое 
разнообразие имеющихся данных требует дальнейших ис-
следований в этой области и разработки профилактических 
методик, направленных на снижение риска возникновения 
такого грозного заболевания как ОНМК. Изучение и про-
гноз влияния метео- и гелиофизических факторов на забо-
леваемость ССП является необходимым этапом при пла-
нировании работы службы скорой помощи в различных 
климатогеографических регионах. 

 Изучена динамика частоты возникновения ОНМК в 
зависимости от метеорологических и гелиофакторов с уче-
том сезонности. На основании ретроспективного анализа 
архивных данных станции СМП Владикавказа в зимний, 
весенний и летний периоды 2012 г. проанализирована час-
тота вызовов СМП по поводу ОНМК в зависимости метео- 
и гелиофакторов в исследуемом периоде. Зафиксировано 
509 случаев ОНМК (294 случая – женщины, 215 – мужчи-
ны). Среднесуточное число вызовов СМП к пациентам с 
ОНМК составило 3,2±0,22 чел./сут. У женщин фиксирует-
ся больше вызовов, чем у мужчин (1,8±0,14 против 
1,3±0,14; t=2,56; р=0,010698). Средний возраст пациентов 
составил 71,4±0,5 лет (женщины – 72,6±0,7; мужчины – 
69,7±0,7). В задачи нашего исследования не входило точ-
ное определение характера инсульта, поскольку основной 
задачей на догоспитальном этапе является правильная и 
быстрая диагностика ОНМК, как такового, в связи с необ-
ходимостью оказания помощи в период «терапевтического 
окна» [53]. Более того, уточнение характера инсульта, в 
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условиях первой неотложной помощи, представляет зна-
чительные трудности, поскольку не существует патогно-
моничных симптомов, характерных только для ишемиче-
ского или геморрагического ОНМК и возможно только в 
стационаре после КТ или МРТ исследований головного 
мозга [130].  

Анализ всесезонных корреляционных связей между 
частотой вызовов СМП по поводу ОНМК и метеорологи-
ческими факторами за весь исследуемый период показал, 
что по всей выборке случаев ОНМК выявлена слабая кор-
реляционная связь со среднесуточной температурой возду-
ха (r=0,23; р=0,0085) и относительной влажностью (r=-
0,20; р=0,0076). При разделении выборки по полу установ-
лено, что наличие связи с температурным фактором в 
структуре всей выборки в большей степени положительно 
коррелирует с заболеваемостью ОНМК у женщин (r=0,19; 
р=0,0305), тогда как относительная влажность отрицатель-
но коррелирует с ростом заболеваемости у мужчин (r=-
0,19; р=0,0238). Дальнейший сезонный анализ частоты вы-
зовов СМП с исследуемыми факторами выявил наличие 
сезонной специфики, причем с более высокими значения-
ми коэффициентов корреляции. В зимний период установ-
лены связи между заболеваемостью ОНМК и скоростью 
изменения плотности потока радиоизлучения солнца в те-
чение суток (s.r.f.(-1)) (r=0,42; р=0,0098), а также среднесу-
точной температурой воздуха (r=-0,39; р=0,0125). Присут-
ствует тенденция к увеличению частоты вызовов СМП при 
повышении индекса патогенности температуры (it) (r=0,38; 
р=0,0601). Следовательно, заболеваемость ОНМК растет 
при снижении температуры, а также при резких флуктуа-
циях плотности потока радиоизлучения солнца в течение 
суток. Механизмы воздействия метео- и гелиогеомагнит-
ных факторов на организм человека в настоящее время 
полностью не изучены, поскольку в формировании ответ-
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ной реакции на воздействие задействованы разные уровни 
структурной и функциональной организации системы. 
Предполагают, что увеличение заболеваемости сердечно-
сосудистой патологией является результатом адаптацион-
ного десинхроноза [180]. В частности, при воздействии 
низких температур у ослабленных пациентов со снижен-
ными адаптивными резервами организма и имеющейся со-
судистой патологией на фоне повышения активности сим-
патической нервной системы увеличивается выработка ва-
зоконстрикторов, артериальная жесткость, возникают ги-
пертензивные реакции, вследствие чего существенно воз-
растает риск сердечно-сосудистых катастроф [163]. Отме-
чают увеличение смертности пациентов с данной патоло-
гией в зимний период [169]. 

Необходимо учитывать, что различные гелиофизиче-
ские и метеорологические факторы при взаимодействии 
могут выступать в роли синергистов или антагонистов, из-
меняя ответную реакцию организма [11]. В результате 
множественного регрессионного анализа нами выявлена 
множественная корреляционная связь (Rмнож=0,50; 
R2множ=0,25) между заболеваемостью ОНМК и предикто-
рами: it (р=0,0164), s.r.f.(-1) (р=0,0107). Построена модель 
заболеваемости ОНМК в зимний период (рис. 1). 

Как можно видеть из рисунка, при одновременном 
увеличении индекса патогенности температуры и скорости 
изменения плотности потока радиоизлучения солнца в те-
чение суток, заболеваемость ОНМК растет, то есть в дан-
ном случае эти факторы выступают в роли синергистов.  

В весенний период наблюдается положительная кор-
реляция между заболеваемостью ОНМК и индексом пато-
генности температуры (r=0,26; p=0,0502). Резкие колеба-
ния среднесуточной температуры воздуха способствуют 
увеличению частоты вызовов СМП к пациентам с ОНМК. 
Установлено также, что заболеваемость ОНМК у женщин 
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в весенний период положительно коррелирует не только с 
индексом патогенности температуры (it) (r=0,29; p= 
0,0287), но и с индексом патогенности изменения атмо-
сферного давления (i∆p) (r=0,31; p=0,0197). В условиях 
климатической нестабильности последних лет, весной и 
летом в данном регионе отмечаются существенные пере-
пады метеофакторов, что провоцирует возрастание инфор-
мационной нагрузки на организм и напряжение механиз-
мов адаптации [38].  

 

 
 

Рис. 1. Взаимосвязь заболеваемости ОНМК с индексом  
патогенности погоды (it) и скоростью изменения потока  

радиоизлучения солнца в течение суток (s.r.f.(-1))  
в зимний период 

 
Выявлены отрицательные корреляционные связи ме-

жду заболеваемостью ОНМК и метеофакторами: атмо-
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сферным давлением (r=-0,48; p=0,0116) и относительной 
влажностью (r=-0,34; p=0,0478) в летний период. Сниже-
ние атмосферного давления ведет к снижению парциаль-
ного содержания кислорода в воздухе, вследствие чего в 
организме могут возникать гипоксические реакции, прояв-
ляющиеся слабостью, сонливостью, одышкой и болями 
ишемического характера различной локализации [35]. Из-
вестно также, что с понижением атмосферного давления 
повышается количество тромбоцитов и ускоряется время 
свертывания крови [11]. Учитывая географическое поло-
жение Владикавказа на высоте от 659 до 732 метров ниже 
уровня моря негативное влияние данного фактора носит 
еще более выраженный характер и может приводить к уве-
личению заболеваемости сердечно-сосудистой патологией. 
Дальнейший множественный регрессионный анализ пока-
зал, что зависимость частоты вызовов СМП от атмосфер-
ного давления и влажности носит полифакторный харак-
тер. Заболеваемость ОНМК растет при одновременном 
снижении атмосферного давления (р=0,0024) и относи-
тельной влажности (р=0,0091) (рис. 2). 

Множественный коэффициент корреляции составил 
Rмнож=0,59, коэффициент множественной детерминации 
R2множ=0,35 (р=0,0046), следовательно, примерно 35% слу-
чаев ОНМК в летний период детерминированы комплекс-
ным негативным воздействием указанных факторов. При 
разделении выборки по полу установлено, что у женщин 
основным предиктором, влияющим на частоту возникно-
вения ОНМК в летний период, является атмосферное дав-
ление (r=-0,47; р=0,0048), у мужчин – относительная влаж-
ность (r=-0,42; р=0,0139) [18]. 
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Рис. 2. Взаимосвязь заболеваемости ОНМК с атмосферным  
давлением (АтД) и относительной влажностью (h ср. сутки)  

в летний период 
 
Таким образом, в зимний период количество вызовов 

СМП к пациентам с ОНМК растет при снижении средне-
суточной температуры воздуха и увеличении скорости из-
менения плотности потока радиоизлучения Солнца в тече-
ние суток. Выявлена полифакторная зависимость частоты 
возникновения ОНМК от предикторов: индекса патогенно-
сти температуры и скорости изменения плотности потока 
радиоизлучения в течение суток. Весной частота вызовов 
СМП к пациентам с ОНМК положительно коррелирует с 
индексом патогенности температуры независимо от пола. 
У женщин дополнительным предиктором, обусловливаю-
щим рост заболеваемости, является индекс патогенности 
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атмосферного давления. В летний период рост заболевае-
мости ОНМК провоцирует снижение атмосферного давле-
ния и относительной влажности. Более выраженную чув-
ствительность к флуктуациям атмосферного давления в 
летней структуре заболеваемости ОНМК демонстрируют 
женщины, к флуктуациям относительной влажности – 
мужчины. 

 
4.2. Взаимосвязь обращаемости пациентов  

с фибрилляцией предсердий за скорой медицинской  
помощью с геомагнитными и метеорологическими 

факторами 
 
Нарушения сердечного ритма и проводимости часто 

становятся причиной смертности и утраты трудоспособно-
сти во всем мире, поэтому одной из главных задач совре-
менной медицины является анализ этиологических факто-
ров и профилактика данной патологии. Фибрилляция пред-
сердий (ФП) занимает одно из ведущих мест по частоте 
встречаемости среди аритмий [194, 231]. Рост заболевае-
мости ФП фиксируется в основном в старших возрастных 
группах, вследствие чего ухудшаются гемодинамические 
процессы и значительно отягощается течение артериаль-
ной гипертензии, клапанной патологии, ишемической бо-
лезни сердца, существенно увеличивается риск возникно-
вения системных тромбоэмболий, сердечной недостаточ-
ности и инсультов [218]. ФП в 1,5-2 раза увеличивает риск 
смертельного исхода у больных с органическими пораже-
ниями сердечной мышцы [129]. Очевидная важность изу-
чения влияния внешних факторов на частоту возникнове-
ния ФП обусловлена тем, что это самое распространенное 
нарушение сердечного ритма у пожилых, встречающееся в 
практике врача скорой медицинской помощи [50, 185]. В 
последние десятилетия частота госпитализаций пациентов 



 177 

с ФП увеличилась в 2–3 раза, что приводит к удорожанию 
их лечения, оказания скорой медицинской помощи на до-
госпитальном этапе и требует изучения факторов, влияю-
щих на возникновение данной патологии и поиска средств 
профилактики [63]. 

В настоящее время выявлены некоторые причины 
возникновения ФП, ассоциированные с различными фак-
торами – сердечно-сосудистыми заболеваниями, избыточ-
ной массой тела, сахарным диабетом, генетическими на-
рушениями, апноэ во время сна и др. Однако имеющиеся 
данные о влиянии внешних факторов на течение данной 
патологии немногочисленны и требуют дальнейших ис-
следований в этой области. 

На основании архивных данных (карт вызовов) стан-
ции скорой медицинской помощи г. Владикавказа за 2012 
г. проведен анализ вызовов СМП к пациентам с пароксиз-
мальной формой ФП, у которых в момент прибытия бри-
гады фиксировали ухудшение самочувствия на фоне паро-
ксизма ФП, что и служило причиной вызова. Проанализи-
ровано 1139 вызовов СМП, в том числе 778 вызовов к 
женщинам, 361 – к мужчинам. Средний возраст пациентов 
составил 70,5±0,9 года (женщины – 71,6±0,3; мужчины – 
69,3±0,8).  

Среднесуточное число вызовов СМП к пациентам с 
ФП по всему массиву данных представлено в табл. 1. Об-
ращаемость женщин с ФП за медицинской помощью пре-
вышает таковую у мужчин (t=9,51; р=0,000). 

Основываясь на результатах дисперсионного анализа, 
установлено, что фактор сезонности оказывает определен-
ное влияние на частоту вызовов СМП к пациентам с ФП 
(F=3,65; p=0,014). Анализ результатов апостериорных 
сравнений в разные сезоны показал, что в летний период 
обращаемость населения с ФП за медицинской помощью 
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ниже, чем зимой (р=0,032) и весной (р=0,008), а осенью 
ниже, чем весной (р=0,017) (рис. 3). 

 
Таблица 1  

Среднесуточное число вызовов СМП к пациентам  
с фибрилляцией предсердий 

 
Вызовы СМП 

(чел./сут.) 
M m 

ДИ  
(-95%) 

ДИ 
(+95%) 

СКО 

Все вызовы 6,2 0,25 5,76 6,81 3,14 
Мужчины 2,2 0,12 2,02 2,48 1,25 
Женщины 4,5 0,21 4,13 4,96 2,42 

Примечание: М – среднее значение, m – стандартная ошибка среднего, ДИ – 
доверительный интервал, СКО – среднеквадратичное отклонение. 

 

 
 

Рис. 3. Обращаемость пациентов с ФП за скорой медицинской 
помощью в разные сезоны 
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Подобная сезонная динамика частоты возникновения 
пароксизмов ФП отмечена в работах [181, 183]. Более того, 
в зимний период возрастает риск инсульта и смертельных 
исходов на фоне ФП [67, 203]. Низкая среднесуточная 
температура в зимний период и ее резкие перепады весной, 
наряду с активными флуктуациями других метеопарамет-
ров создают предпосылки для перенапряжения механизмов 
адаптации, следствием чего являются функциональные на-
рушения в работе сердечно-сосудистой системы организ-
ма, одним из проявлений которых является ФП [170]. 

Дальнейший корреляционный анализ взаимосвязи ме-
теофакторов и их производных с частотой вызовов СМП 
показал, что присутствуют сезонные различия в величине 
и направленности исследуемых коррелятов. В зимний пе-
риод по всей выборке фиксируются корреляционные связи 
между частотой вызовов СМП и параметрами: среднесу-
точной температурой (t ср. сут.) и ее индексом патогенно-
сти (it), атмосферным давлением (P), ИПП. Известно, что 
при низкой температуре и повышенном атмосферном дав-
лении формируется погода так называемого «спастическо-
го типа», вызывающая ангиоспастические реакции орга-
низма [109]. При разделении выборки по полу установле-
но, что влияние метеофакторов на частоту вызовов СМП к 
пациентам с ФП имеет не только сезонную, но и гендер-
ную специфику (табл. 2). 

Как видно из таблицы, частота пароксизмов ФП у 
женщин в структуре общего числа вызовов СМП растет по 
мере повышения атмосферного давления, величины его 
межсуточных флуктуаций (∆p) и относительной влажности 
(h). Среднесуточная температура (t ср. сут.), индекс пато-
генности этого метеофактора (it), а также ИПП оказывают 
негативное влияние, как на мужчин, так и на женщин, 
провоцируя ФП при снижении температуры и увеличении 
it, ИПП в зимний период.
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Многофакторный регрессионный анализ показал, что у 
женщин частота вызовов СМП увеличивается в результа-
те эффекта взаимодействия среднесуточной температуры (t 
ср. сут.) и межсуточного изменения атмосферного давле-
ния (∆p) (Rмнож. =0,89; R2

множ =0,80; p=0,000). В числе меха-
низмов, объясняющих повышенный риск возникновения 
ФП в условиях зимнего периода, отмечают усиление 
функции симпатической нервной системы вследствие ак-
тивации центральных минералокортикоидных рецепторов 
[190, 223]. 

Таблица 2 
Коэффициенты корреляции между частотой вызовов СМП к 

пациентам с ФП и метеофакторами в зимний период 

Среднесуточное 
число вызовов 
СМП 

Мужчины Женщины 
Метеофакторы 
и их произ-
водные 

r р r р r р 
t ср. сут. -0,73 0,004 -0,55 0,048 -0,61 0,025 
it 0,72 0,005 0,53 0,049 0,61 0,027 
P 0,78 0,001 - - 0,57 0,038 
∆p 0,55 0,049 - - 0,72 0,004 
h - - - - 0,38 0,019 
ИПП 0,66 0,014 0,44 0,051 0,60 0,030 
Примечание: r – коэффициент корреляции Пирсона, р – уровень значимости. 

Известно, что низкие среднесуточные температуры 
способствуют подъему артериального давления [158, 163], 
что может привести к увеличению давления в предсердиях 
с последующим растяжением легочной вены, способным 
инициировать возникновение и распространение ФП [193]. 
Аритмогенез может усиливаться при снижении температу-
ры вследствие повышения уровней эндотелина-1, ренина и 
ангиотензина II [164, 199]. 
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В весенний период резкие перепады среднесуточной 
температуры воздуха могут провоцировать нарушение ра-
боты сердечно-сосудистой системы. Ситуация усугубляет-
ся тем, что большинство пациентов с ФП – это лица пожи-
лого возраста, с естественно сниженной функциональной 
активностью и адаптационным потенциалом. Вследствие 
этого увеличивается частота возникновения пароксизмов 
ФП у женщин по мере роста индекса патогенности темпе-
ратуры воздуха (it) (r=0,32; p=0,020), у мужчин – индекса 
патогенности изменения температуры воздуха (i∆t) 
(r=0,34; p=0,037). В результате многофакторного регресси-
онного анализа установлено, что весной увеличению час-
тоты вызов СМП у мужчин способствует также совокуп-
ное негативное влияние индекса патогенности изменения 
температуры воздуха (i∆t) и атмосферного давления (Р), 
вследствие эффекта их взаимодействия (Rмнож=0,47; 
R2

множ=0,22; p=0,044).  
В летний и осенний периоды не выявлено корреляци-

онной взаимосвязи между среднесуточной температурой 
воздуха и частотой вызовов СМП к пациентам с ФП. В со-
вокупной выборке частота вызовов коррелирует с индек-
сом патогенности изменения температуры воздуха i∆t 
(r=0,33; p=0,039), по мере увеличения которого растет чис-
ло вызовов.  

При анализе геомагнитной обстановки в период ис-
следования установлено, что отсутствовали очень большие 
геомагнитные бури (Ар≥100 нТл), значения индекса Ар 
лишь дважды незначительно превышали 70 нТл, что соот-
ветствует большой буре (70≤Ар≤99 нТл). По всему массиву 
данных выявлена слабая обратная корреляционная связь 
между обращаемостью пациентов с ФП за медицинской 
помощью и уровнем геомагнитной активности (r=-0,25; 
p=0,00642), как у мужчин (r=-0,22; p=0,01655), так и у 
женщин (r=-0,21; p=0,02774). Дальнейший анализ частоты 



 182 

вызовов СМП в зависимости от геомагнитной обстановки 
показал, что обращаемость пациентов с ФП за медицин-
ской помощью в дни, когда индекс Ар принимает значения 
от 0 до 15 нТл, что соответствует спокойной и слабовоз-
мущенной обстановке, составляет 6,7±0,3 (чел./сут.), тогда 
как при 16≤Ар≤69 нТл частота вызовов СМП снижается до 
4,5±0,5 (чел./сут.).  

Выявленное нами увеличение обращаемости пациен-
тов с ФП за СМП в дни минимальной геомагнитной актив-
ности (0≤Ар≤15 нТл) может быть связано с ролью геомаг-
нитного фактора как временнóго датчика, нарушение рит-
ма этого синхронизатора провоцирует десинхронизацию 
эндогенных ритмов различных систем организма [44, 45, 
91]. Геомагнитный фактор в качестве внешнего сигнала 
естественных электромагнитных полей эволюционно уча-
ствовал в формировании эндогенных ритмов биосистем. 
Известны неблагоприятные эффекты низкой геомагнитной 
активности [206], а при длительном отсутствии магнитных 
бурь повышается степень хаотичности биосистемы [123]. 
Похожие результаты были получены в другом исследова-
нии, где показано, что фибрилляция предсердий и желу-
дочковая тахикардия находятся в обратной зависимости от 
уровня геомагнитной активности (ГМА) [220, 222]. Пола-
гают, что это может быть связано с электрической неста-
бильностью миокарда в периоды очень низкой геомагнит-
ной активности. 

Таким образом, возникающее вследствие абнормаль-
ных флуктуаций метеофакторов перенапряжение механиз-
мов адаптации может провоцировать нарушения в дея-
тельности сердечно-сосудистой системы, которые прояв-
ляются нарушением ритма сердца у пожилых пациентов, 
как правило, имеющих сопутствующую патологию. Обра-
щаемость пациентов с ФП за скорой медицинской помо-
щью в предгорных условиях средних широт коррелирует с 
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метеофакторами, их межсуточными флуктуациями и ин-
дексами патогенности, специфичными в разные сезоны го-
да [23]. Наиболее значимыми метеофакторами являются 
среднесуточная температура, атмосферное давление и со-
ответствующие индексы патогенности. Частота вызовов 
СМП к пациентам с данной патологией в зимний и весен-
ний периоды выше, чем летом. В зимний период по всей 
выборке фиксируются корреляционные связи между час-
тотой вызовов СМП и параметрами: среднесуточной тем-
пературой, ее индексом патогенности, ИПП, а у женщин 
также с атмосферным давлением, индексом его патогенно-
сти и относительной влажностью. Весной на первое место 
по биотропности выходят индексы патогенности и измен-
чивости среднесуточной температуры воздуха и атмосфер-
ного давления (у мужчин). Влияние метеофакторов на час-
тоту вызовов СМП к пациентам с ФП имеет не только се-
зонную, но и гендерную специфику. 

Обращаемость пациентов с ФП за медицинской по-
мощью в дни спокойной и слабовозмущенной геомагнит-
ной обстановки (0≤Ар≤15 нТл) снижается [22]. Вероятно, 
электрическая нестабильность сердца в периоды относи-
тельно низкой геомагнитной активности связана со сниже-
нием естественной вариабельности этого внешнего ритмо-
датчика. 

 
4.3. Взаимосвязь космической и земной погоды  

с частотой возникновения 
транзиторной ишемической атаки в разные сезоны 

 
Специфика физиологических взаимодействий орга-

низма человека с окружающей средой обусловлена ком-
плексом воздействующих на него факторов. Сезонные из-
менения в природе и присущие им, порой очень сущест-
венные, флуктуации метео- и гелиогеомагнитных факторов 
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являются неотъемлемой частью среды существования че-
ловеческого организма и могут служить триггерами забо-
леваний цереброваскулярного генеза вследствие снижения 
адаптационных возможностей [165]. Относительно нару-
шений мозгового кровообращения некоторые авторы ука-
зывают на рост числа его случаев в весенне-летний период 
[188, 189]. В других исследованиях отмечено, что заболе-
ваемость увеличивается в осенне-зимний период [213- 
215]. 

Разнообразие имеющихся данных о влиянии на пато-
логию цереброваскулярного генеза метеофакторов, специ-
фичных для конкретных климатогеографических условий, 
а также факторов космической погоды, требует дальней-
ших исследований в этой области для разработки профи-
лактических мероприятий, направленных на снижение 
риска возникновения транзиторной ишемической атаки 
(ТИА), являющейся зачастую предвестником острого на-
рушения мозгового кровообращения.  

Изучена динамика обращаемости пациентов с ТИА за 
скорой медицинской помощью с учетом сопутствующих 
метео- и гелиогеомагнитных факторов в контексте сезонов.  

Анализировали частоту вызовов СМП к пациентам с 
ТИА в 2012 г., используя архивные данные станции СМП 
Владикавказа. Проанализировано 85 карт вызовов скорой 
медицинской помощи к пациентам с ТИА (37 мужчин и 48 
женщин), соотношение М:Ж – 0,8:1. Диагноз поставлен на 
основании жалоб пациента и симптоматики. Средний воз-
раст пациентов во всей выборке составил 69,5 лет (95% ДИ 
66,9-72,1), мужчин – 68,2 (95% ДИ 63,3-73,1), женщин – 
70,3 (95% ДИ 67,1-73,4). Имеющуюся совокупную выбор-
ку частоты вызовов СМП к пациентам с ТИА разделили в 
соответствии с зимним, весенним и летним сезонами. Про-
центное соотношение обращаемости пациентов составило: 
49,4% – зима, 36,2% – весна, 14,4% – лето. Дополнительно 
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анализировали динамику среднесуточной парциальной 
плотности кислорода в воздухе (О2, г/м3) и ее межсуточ-
ную изменчивость по г. Владикавказу. 

По результатам проведенных ранее исследований [17, 
26] установлено, что в зимний период наблюдается тен-
денция к увеличению заболеваемости ТИА относительно 
весны и лета (табл. 3).  

 
Таблица 3  

Среднесуточное число вызовов СМП к пациентам с ТИА 
 

Сезон M±m ДИ (-95%) ДИ (+95%) СКО 
Зима 2,5±0,33 1,78 3,21 1,25 
Весна 1,9±0,35 1,25 2,53 1,59 
Лето 1,7±0,56 0,33 3,09 1,49 

Примечание: М – среднее значение (чел./сут.), m – стандартная ошибка средне-
го, ДИ – доверительный интервал, СКО – среднеквадратичное отклонение. 

 
Анализ показателей общей гемодинамики и сократи-

тельной функции сердца у пациентов с ТИА показал, что у 
подавляющего большинства отмечены высокие значения 
САД, ДАД, ПД и Адср, тогда как систолический и минут-
ный объемы сердца снижены (табл. 4). 

Однако в 4,8 % случаев на момент прибытия бригады 
СМП зафиксированы низкие значения АД и ЧСС, что мо-
жет свидетельствовать о наличии выраженного стенози-
рующего поражения позвоночных и каротидных артерий. 
Нарушение кровотока вследствие снижения АД и ЧСС на 
фоне окклюзии артерий приводит к гипоперфузии, далее к 
гипоксии и ишемии мозга. 

В результате дисперсионного анализа установлено, 
что текущие метеоусловия влияют на частоту вызовов 
СМП к пациентам с ТИА (F=5,76; р=0,00652). 
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Таблица 4  

Показатели гемодинамики и сократительной функции 
 сердца у пациентов с ТИА 

 

Примечание: n – количество пациентов, М – среднее значение АД, m – стан-
дартная ошибка среднего, ДИ – доверительный интервал, СКО – среднеквад-
ратичное отклонение. 

 
При исследовании взаимосвязи метеообстановки с ча-

стотой обращаемости пациентов с ТИА за медицинской 
помощью установлено наличие прямой корреляционной 
связи (r=0,38; р=0,00097) между ДАД и метеоусловиями 
(рис. 4). Как видно из рисунка, на фоне «острых» метеоус-
ловий, характеризующихся значениями ИПП >25, фикси-
руются высокие значения ДАД, превышающие таковые 
при «оптимальных» (р=0,00247) и «раздражающих» 
(р=0,00743) условиях. 

На другие показатели гемодинамики метеоусловия 
также оказывают влияние. В частности, при «острых» ме-
теоусловиях снижаются как систолический (эффект метео-
условий F(2,48) =3,5603; p=0,03616), так и минутный объ-
емы сердца (эффект метеоусловий F(2,46)=3,0618; 
p=0,05145). 

 

Показатели  
гемодинамики, 
(n=85) 

M±m 
ДИ (-
95%) 

ДИ 
(+95%) 

Min Мax СКО 

САД 172,6±4,44 163,7 181,5 70 230 31,71 
ДАД 94,7±2,60 89,4 99,9 40 150 18,58 
ЧСС 78,1±2,15 73,8 82,4 30 130 15,04 
ПД 77,9±3,36 71,2 84,68 - - 23,96 
АДср 120,7±2,93 114,8 126,57 - - 20,92 
СО 36,5±2,24 31,98 41,01 - - 16,05 
МОС 2813,6±166,18 2479,5 3147,7 - - 1163,24 
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Рис. 4. Взаимосвязь метеоусловий и ДАД у пациентов с ТИА 
 
Анализ апостериорных критериев сравнения показал, 

что при «острых» метеоусловиях заболеваемость ТИА 
увеличивается как относительно «оптимальных» 
(р=0,02022), так и «раздражающих» (р=0,00163) условий. 
Достоверных различий между числом случаев ТИА при 
«оптимальных» и «раздражающих» условиях не выявлено. 
Полученные данные находят свое подтверждение в нали-
чии положительной корреляционной связи между частотой 
возникновения ТИА и ИПП (r=0,43; р=0,00649). Отдель-
ные метеофакторы также коррелируют с частотой вызовов 
СМП к пациентам с ТИА: h (r=0,40; р=0,01205), ih (r=0,42; 
р=0,01115), ∆р (r=0,34; р=0,03676) независимо от сезона.  
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В зимний период наиболее биотропными предикто-
рами среди метеофакторов являются: среднесуточная тем-
пература воздуха (r=-0,61; р=0,02025), атмосферное давле-
ние (r=0,54; р=0,04659), индекс патогенности температуры 
(r=0,61; р=0,01865), а также общий индекс патогенности 
погоды (r=0,80; р=0,00056). Следовательно, зимой по мере 
снижения температуры воздуха и роста атмосферного дав-
ления на фоне общего ухудшения метеообстановки на-
блюдается увеличение частоты обращаемости пациентов с 
ТИА за медицинской помощью (рис. 5). 

Обратная корреляционная связь между заболеваемо-
стью ТИА и среднесуточной температурой воздуха пока-
зана также в исследовании [153]. Выявлено, что геомаг-
нитная активность также вносит свой вклад в увеличение 
частоты вызовов СМП к пациентам с ТИА (F=10,05; 
р=0,00006) (рис. 6). 

Установлено, что частота возникновения ТИА корре-
лирует не только с уровнем геомагнитной активности 
(r=0,68; р=0,00000), но и со скоростью ее изменения, о чем 
свидетельствует наличие положительных корреляционных 
связей с производными индекса геомагнитной активности 
Ар, характеризующими скорость его изменения за -3, -2, -1 
сутки (r=0,58, р=0,00014; r=0,62, р=0,00003; r=0,52, 
р=0,00089 соответственно) (рис. 7). 

С Bz-компонентой межпланетного магнитного поля, 
имевшей относительно низкие (<5 нТл) численные значе-
ния в исследуемом периоде, не выявлено достоверной свя-
зи с частотой вызовов СМП.  
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Рассматривая механизмы влияния биотропных факто-
ров на организм можно отметить, что в основе физиологи-
ческого действия атмосферного давления лежит влияние 
на барорецепторы брюшной, плевральной полостей и по-
лых органов. Негативное влияние межсуточной изменчи-
вости атмосферного давления на нарушение мозгового 
кровообращения отмечено в работе [191]. Оптимальным 
давлением в средних широтах считается 1013 гПа, соот-
ветственно при подъеме в горы оно снижается, как и пар-
циальная плотность кислорода в воздухе. Для малых высот 
(600-1500 м ниже уровня моря) показано наличие легкой 
гипоксии [1]. Поскольку Владикавказ расположен на высо-
те от 659 до 732 м ниже уровня моря, среднесуточное зна-
чение АтД за период нашего исследования составило 
935,1±1,93 гПа, что ниже оптимума. Проживание в услови-
ях низкогорья формирует у населения совокупность спе-
цифических адаптационных механизмов, направленных на 
уменьшение влияния сниженного давления кислорода во 
вдыхаемом воздухе на организм, при этом кривая диссо-
циации оксигемоглобина смещается вправо, что проявля-
ется в более экономичном расходовании кислорода тканя-
ми [1]. По мере увеличения атмосферного давления растет 
парциальная плотность кислорода в воздухе, что способст-
вует увеличению артериолоальвеолярного градиента по 
кислороду и снижает градиент по углекислому газу (СО2). 
Однако у подавляющего большинства пожилых людей в 
артериальной крови содержится всего 3,6-4,5% СО2 при 
норме 6,0-6,5% [2]. Недостаточная концентрация СО2 в 
крови, как известно, является одним из факторов риска 
развития гипертонической болезни [2, 3] и присутствует в 
числе основных факторов риска ТИА [168]. Вероятно, 
этим и объясняется наличие выявленной положительной 
связи частоты возникновения ТИА со среднесуточной пар-
циальной плотностью кислорода в воздухе (r=0,56; 
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р=0,03360) в зимний период. Увеличение парциального 
содержания кислорода в воздухе способствует нарастанию 
гипокапнии, еще большему спазму сосудов и повышению 
АД. Кроме того, сочетанное воздействие холодового фак-
тора, повышенного атмосферного давления и парциальной 
плотности кислорода в воздухе, оказывают полифакторное 
негативное воздействие на организм человека, способствуя 
формированию погоды спастического типа, в результате чего 
развиваются спазмы гладкой мускулатуры сосудов, 
особенно артериол [107]. Вследствие этого наблюдается 
существенное увеличение АД у пациентов с ТИА в зимний 
период (САД – 177,3±6,17; ДАД – 101,5±6,68) относительно 
летнего (САД – 161,2±6,65; ДАД – 90,0±5,98) и тенденция к 
увеличению относительно ве-сеннего (САД – 169,6±6,67; 
ДАД – 93,0±2,92) периодов. Как и в совокупной выборке, 
зимой сохраняется негатив-ное влияние повышенной ГМА, 
о чем свидетельствует на-личие корреляционной связи 
частоты ТИА со среднесуточным индексом геомагнитной 
активности Ар (r=0,72; р=0,00328).

В исследованиях венгерских ученых весной отмечен 
пиковый период заболеваемости ТИА, наименьшее коли-
чество ТИА они фиксировали осенью [160]. Нами установ-
лено, что в весенний период с его перепадами волн тепла и 
холода достоверная корреляционная связь частоты возник-
новения ТИА со среднесуточной температурой воздуха 
отсутствует, однако сохраняется связь с индексом пато-
генности температуры (r=0,63; р=0,00658) и общим индек-
сом патогенности погоды (r=0,49; р=0,04623). Существен-
ное влияние оказывает не атмосферное давление как тако-
вое, а его межсуточная изменчивость (r=0,54; р=0,02411). 
Усиление геомагнитной активности в весенний период также 
способствует увеличению частоты вызовов СМП 
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(r=0,49; р=0,04623), наравне с со скоростью ее изменения 
(r=0,55-0,78; р=0,02136-0,00019). 

В летний период основными предикторами, влияющи-
ми на частоту возникновения ТИА, являются индекс пато-
генности среднесуточной температуры воздуха (r=0,63; 
р=0,01924) и величина ее межсуточной изменчивости 
(r=0,64; р=0,04872) с тенденцией к увеличению числа слу-
чаев ТИА при повышенных значениях среднесуточной тем-
пературы (r=0,59; р=0,07265) и индекса патогенности атмо-
сферного давления (r=0,61; р=0,06239). В работе [205] пока-
зано, что летом у пациентов с нарушением мозгового кро-
вообращения фиксируются более низкие цифры АД относи-
тельно других сезонов, тогда как зимой на фоне повышения 
количества лейкоцитов и гематокрита высок риск возникно-
вения ишемического инсульта, а весной – геморрагическо-
го. При анализе частоты возникновения ТИА в зависимости 
от геомагнитного состояния установлено, что летом сохра-
няются положительные корреляционные связи с геомагнит-
ной активностью (r=0,86; р=0,00038) и скоростью ее изме-
нения (r=0,80-0,83; р=0,00473). 

Таким образом, существенные флуктуации как метео-
рологических, так и геомагнитных факторов, их резкие 
межсуточные колебания способствуют увеличению часто-
ты вызовов СМП к пациентам с ТИА, особенно в зимний 
период. По мере ухудшения метеоусловий наблюдается 
увеличение ДАД, снижение СО и МОС у пациентов дан-
ной категории. С ростом ГМА фиксируется увеличение 
обращаемости пациентов с ТИА за медицинской помощью 
независимо от сезона. Выраженное негативное влияние 
оказывает не только геомагнитная активность, как таковая, 
но и то, насколько быстро происходит изменение геомаг-
нитной обстановки. 

Зимой на фоне снижения среднесуточной температу-
ры при росте атмосферного давления и парциальной плот-
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ности кислорода в воздухе формируется спастический тип 
погоды, что ведет к повышению АД и увеличению частоты 
возникновения ТИА. Весной основными предикторами, 
обусловливающими рост заболеваемости ТИА, в условиях 
предгорья являются резкие колебания среднесуточной 
температуры воздуха и атмосферного давления. Летом, по 
мере повышения среднесуточной температуры воздуха, 
наблюдается тенденция к увеличению частоты вызовов 
СМП, однако наиболее существенными предикторами яв-
ляются: индекс патогенности температуры воздуха и вели-
чина ее межсуточной изменчивости. Как зимой, так и вес-
ной присутствует негативное влияние целого комплекса 
метеофакторов. Полученные в нашем исследовании знания 
обозначают предикторы, провоцирующие развитие ТИА, 
специфичные для условий предгорья, что дает возмож-
ность проводить соответствующие профилактические ме-
роприятия пациентам из группы риска. 

 
4.4. Метеоусловия и обращаемость пациентов  

со стенокардией за скорой медицинской помощью в 
контексте сезонной и суточной динамики 

 
Стенокардия представляет собой клинический син-

дром, связанный с ишемией миокарда. Ишемическая бо-
лезнь сердца (ИБС) является одной из важнейших проблем 
современной кардиологии. В результате «ишемического 
каскада» в миокарде нарушается ионное равновесие, избы-
точно накапливаются недоокисленные метаболиты, снижа-
ется синтез АТФ. Эти процессы вызывают дисфункцию 
миокарда, изменения сегмента ST и зубца Т, в финале раз-
вивается болевая реакция в виде приступа стенокардии. 
Это хроническая инвалидизирующая патология сердца, 
способная вызывать развитие сердечной недостаточности 
и ИМ. Как свидетельствуют данные Европейского кардио-
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логического общества, данная патология является главной 
причиной смерти лиц старше 45 лет в европейских стра-
нах, а наивысшая смертность фиксируется в России. Более 
20% лиц старшего возраста имеют этот диагноз. По дан-
ным ГНИЦ ПМ, в РФ более 10 млн. трудоспособного насе-
ления страдают ИБС, более трети из них имеют стенокар-
дию [94]. Основной причиной стенокардии является атеро-
склеротическое сужение просвета коронарных артерий на 
50-70% и более. Наряду с фиксированной коронарной об-
струкцией, приступ стенокардии может развиться из-за 
динамического коронарного стеноза, обусловленного из-
менением сосудистого тонуса, спазмом, дисфункцией эн-
дотелия. К общеизвестным факторам риска развития сте-
нокардии относят пожилой возраст, дислипидемию, арте-
риальную гипертензию, нарушения в системе гемостаза, 
избыточную массу тела, гиподинамию и другие. Однако 
влияние внешних, в частности погодных факторов на час-
тоту возникновения приступов стенокардии изучено не-
достаточно. О важности и необходимости дальнейших ис-
следований в этой области свидетельствует тот факт, что в 
2010 году ВОЗ совместно с ООН начали первый глобаль-
ный проект по адаптации общественного здравоохранения 
к изменению климата. 

Изучена взаимосвязь метеофакторов с частотой вызо-
вов скорой медицинской помощи к пациентам со стабиль-
ной стенокардией в контексте сезонной и суточной дина-
мики. 

Материалом исследования служили карты вызовов 
СМП г. Владикавказа в разные сезоны 2012 г. Проанализи-
ровано 1034 вызова СМП (602 – женщины, 432 – мужчи-
ны) к пациентам с болью в груди ангинозного характера, с 
жалобами на давящую, жгучую или сжимающую боль, ло-
кализующуюся за грудиной, зачастую с иррадиацией в ру-
ку, плечо, шею, нижнюю челюсть, иногда в спину. В анам-
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незе пациенты имеют диагноз ИБС, стабильную стенокар-
дию. Средний возраст пациентов составил 68 лет (ДИ 67,1-
68,8). Изучены характеристики метеопараметров. Суточ-
ную динамику оценивали в соответствии с временными 
интервалами (час: мин): 00:00-06:00; 06:00-12:00; 12:00-
18:00; 18:00-24:00. 

Установлено, что по всему массиву данных частота 
вызовов СМП к пациентам со стенокардией составляет 
5,8±0,3 чел./сут (95% ДИ 5,2; 6,5). Независимо от сезона у 
женщин она выше, чем у мужчин (3,4±0,2 (95% ДИ 2,9; 
3,8) против 2,4±0,1 (95% ДИ 2,1; 2,7)). Анализ распределе-
ния частоты вызовов СМП в разные сезоны года показал, 
что максимальное число среднесуточных вызовов СМП 
фиксируется в зимний период, минимальное – в летний 
(табл. 5). 

 

Таблица 5  
Сезонное распределение вызовов СМП к пациентам  

со стенокардией 

Примечание: М – среднее значение, m – стандартная ошибка среднего, ДИ – 
доверительный интервал. 

 

Зима Весна Лето Осень Вызовы 
СМП 
(чел./сут.) М±m 

95% 
ДИ 

М±m 
95% 
ДИ 

М±m 
95% 
ДИ 

М±m 
95% 
ДИ 

Мужчины 2,9±0,3 
2,3; 
3,5 

2,4±0,2 
1,9; 
2,8  

2,0±0,3 
1,4; 
2,6 

2,2±0,2 
1,7; 
2,7 

Женщины 4,2±0,3 
3,1; 
5,3 

3,6±0,3 
2,9; 
4,3 

2,8±0,4 
2,0; 
3,6 

3,0±0,3 
2,4; 
3,7 

Всего 7,1±0,5 
5,6; 
8,7 

6,0±0,5 
5,1; 
6,9 

4,8±0,7 
3,5; 
6,2 

5,2±0,5 
4,2; 
6,3 
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Рис. 8. Диаграммы размаха частоты вызовов СМП к пациентам с 
приступом стенокардии в разные сезоны года 

 
Подтверждением того, что фактор сезонности играет 

определенную роль в возникновении приступов стенокар-
дии, являются результаты рангового дисперсионного ана-
лиза и медианного теста (рис. 8). Как видно из рисунка, 
полученные в результате анализа значения статистик 
χ2=9,12 и KW-H=8,92 достоверны (р=0,0271; р=0,0302 со-
ответственно), что свидетельствует о сезонных различиях 
в частоте возникновения приступов [25]. 

При сравнении частоты вызовов СМП в разные сезоны 
года установлено, что достоверные различия наблюдаются в 
парах: зима-лето (U=586; p=0,02798), зима-осень (U=624,5; 
р=0,04586), весна-лето (U=772,5; p=0,02402), а также тен-
денция к ее увеличению в весенний период относительно 
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осени (U=837; p=0,05255). Подобная динамика может быть 
обусловлена тем, что в зимний период на фоне значитель-
ного снижения среднесуточной температуры воздуха и при 
повышенной влажности, формируется спастический тип по-
годы [107], провоцирующий возникновение ангиоспазма 
различной локализации, в том числе – коронарных сосудов, 
что особенно опасно для пациентов с ИБС, поскольку ос-
новной причиной стенокардии является атеросклеротиче-
ское сужение просвета коронарных артерий.  

Установлено, что степень взаимосвязи между часто-
той вызовов СМП и метеофакторами изменяется в разные 
сезоны [24]. В частности, по всему массиву данных при-
сутствует слабая корреляционная связь между частотой 
вызовов СМП и среднесуточной температурой воздуха (r=-
0,26; р=0,000475), относительной влажностью (r=0,27; 
р=0,00377), индексом патогенности относительной влаж-
ности (r=0,28; р=0,00237), тогда как в зимний период су-
щественно возрастает коэффициент корреляции со средне-
суточной температурой (r=-0,55; р=0,01681) и возникает 
корреляция с индексом патогенности температуры it 
(r=0,54; р=0,02084) (рис. 9). 

Кроме того, присутствует связь с ИПП (r=0,34; 
р=0,00076), что обусловлено аддитивным негативным дей-
ствием комплекса метеофакторов [26]. Известно, что у лиц 
с заболеваниями сердечно-сосудистой системы в условиях 
абнормального воздействия внешних синхронизаторов 
биоритмов развиваются патологические реакции по типу 
«дизадаптационных метеоневрозов» [11]. В рамках евро-
пейского проекта ВОЗ определено, что снижение темпера-
туры всего на 10С связано с увеличением смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний на 1,72%, цереброва-
скулярных – на 1,25% [152]. 
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Рис. 9. Взаимосвязь частоты вызовов СМП к пациентам с при-
ступом стенокардии со среднесуточной температурой (t ср. сут.) 

и индексом патогенности температуры (it) в зимний период 
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Не только температурный фактор, но и значительные 
межсуточные колебания температуры воздуха способны 
негативно влиять на состояние здоровья человека, особен-
но при имеющейся патологии. В средних широтах межсу-
точная изменчивость температуры и относительной влаж-
ности воздуха обычно варьируют в пределах 5-10°С и 20-
30%, соответственно, однако в случае резких колебаний 
этих метеопараметров возможна негативная реакция со 
стороны сердечно-сосудистой системы в виде приступа 
стенокардии, особенно у лиц пожилого возраста. Наиболее 
опасными являются межсуточные флуктуации температу-
ры в сторону похолодания [156]. 

Пиковое увеличение заболеваемости сердечно-
сосудистой патологией в зимний период показано также в 
работах [151, 179]. Некоторые авторы связывают это с уве-
личением агрегации тромбоцитов, повышением уровня 
глюкозы в плазме крови и конечных продуктов перекис-
ного гликирования (КПГ). КПГ запускают патологические 
процессы, связанные с морфофункциональным изменени-
ем сосудистой стенки и приводят к ускоренному развитию 
атеросклероза [9]. В других исследованиях показано, что у 
больных ИБС на фоне низких температур наблюдается по-
вышение концентрации биомаркеров воспаления, интер-
лейкина-6, С-реактивного белка и фибриногена [212]. У 
больных стабильной стенокардией формируются патоло-
гические сезонные биоритмы системы гемостаза и реоло-
гии крови, отличные от биоритмов здоровых лиц [114]. В 
зимний сезон у больных стенокардией истощаются эндо-
телийзависимые механизмы регуляции, происходит пато-
физиологическое повышение вязкости крови и индекса аг-
регации эритроцитов. 

Весной частота возникновения приступов стенокар-
дии коррелирует с межсуточной изменчивостью атмо-
сферного давления ∆P (r=0,30; р=0,02521), ее индексом 
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патогенности i∆P (r=0,32; р=0,02201) и, как и в зимний пе-
риод, с комплексным негативным воздействием метеофак-
торов (r=0,29; р=0,03182). Известно, что в формировании 
метеотропных реакций определенная роль принадлежит 
атмосферному давлению, в основе физиологического дей-
ствия которого лежит влияние на барорецепторы [11]. В 
нашем исследовании между частотой вызовов СМП и ат-
мосферным давлением в весенний период достоверной 
корреляционной связи не выявлено, однако присутствуют 
корреляции с параметрами, характеризующими межсуточ-
ную изменчивость атмосферного давления, его динамику. 
Вероятной причиной этому может служить специфика гео-
графических и климатических условий г. Владикавказа, 
расположенного в предгорной зоне Большого Кавказского 
хребта на высоте от 659 до 732 м над уровнем моря. Вме-
сте с тем, весной наблюдается частая смена атмосферных 
фронтов, способствующая резким перепадам атмосферно-
го давления, что негативно отражается на функционирова-
нии сердечно-сосудистой системы у пациентов с ИБС, 
провоцируя приступ стенокардии. 

В летний период достоверных корреляционных связей 
с текущими метеофакторами не выявлено. Можно отме-
тить слабую тенденцию к увеличению частоты возникно-
вения приступов стенокардии по мере снижения атмо-
сферного давления (r=-0,31; p=0,07192), при котором 
уменьшается парциальное содержание кислорода в атмо-
сферном воздухе. В то же время, на фоне повышенных 
температур, АД снижается вследствие компенсаторного 
расширения сосудов, что может расцениваться как поло-
жительный фактор для пациентов с ИБС. Соответственно 
при повышении температуры несколько уменьшается на-
пряжение миокарда и его потребность в кислороде. Сезон-
ная динамика, рассмотренная с позиций системы гемоста-
за, представлена в работе [114]. Авторы отмечают, что в 
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летний период у больных стенокардией нормализуются 
прокоагулянтный и фибринолитический потенциалы кро-
ви, компенсаторно повышается активность антитромбина-
III. Таким образом, лето – наиболее благоприятный сезон 
для пациентов со стабильной стенокардией в прогностиче-
ском отношении. 

Наиболее существенными метеофакторами, влияю-
щими на обращаемость пациентов за скорой медицинской 
помощью в осенний период, являются: относительная 
влажность воздуха (r=0,40; р=0,01156), облачность (r=0,43; 
р=0,00614) и соответствующие им индексы патогенности 
(r=0,41-0,45; р=0,010633-0,00547), по мере роста которых 
увеличивается частота приступов стенокардии.  

При исследовании суточной динамики частоты вызо-
вов СМП установлено, что максимальная частота вызовов 
СМП по поводу стенокардии приходится на временной ин-
тервал с 6 до 12 часов независимо от пола [27]. Она со-
ставляет 36,1% от всех вызовов в течение года у женщин и 
33,7% у мужчин (р<0,05) (рис. 10).  

В ряде работ приведены данные о циркадианной ак-
тивности в отношении учащения приступов стенокардии в 
утренние часы, что согласуется с полученными нами дан-
ными [187, 211]. Отмечено, что циркадианная картина бо-
лее выражена для стенокардии напряжения, причем лече-
ние нитратами, блокаторами кальциевых каналов и бета-
блокаторами не влияет циркадианную ритмику возникно-
вения приступов стенокардии с пиком в утренние часы 
[172, 207, 225]. В центровом исследовании шести европей-
ских стран показано, что 50% приступов стенокардии про-
исходит в течение 6 часов после пробуждения, а 74% свя-
заны с возможными внешними триггерами [230]. В нашем 
исследовании минимальная обращаемость пациентов со 
стабильной стенокардией за медицинской помощью фик-
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сируется с 12 до 18 часов (19,0% – мужчины, 18,8% – 
женщины). 

Рис. 10 . Частота вызовов СМП к пациентам со стенокардией в 
соответствии с 6-часовыми интервалами 

Сезонный характер циркадианных вариаций частоты 
вызовов СМП представлен на рисунке 11. В циркадианной 
динамике вызовов СМП в разные сезоны, за исключением 
летнего сезона, по-прежнему преобладает временной ин-
тервал с 6 до 12 часов, причем максимальная частота вызо-
вов фиксируется весной (43,4%) и зимой (36,1%). 
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Рис. 11. Сезонная частота вызовов СМП к пациентам со  
стенокардией в соответствии с 6-часовыми интервалами,  
(* – р<0,01; ** – р<0,001 – уровни значимости в пределах  

временных интервалов) 
 
В летний период пик вызовов (30,6%) приходится на 

временной интервал с 18 до 24 часов. Осенью наиболее 
опасным в отношении возникновения приступа стенокар-
дии является временной интервал с 12 до 18 часов – 27,9%, 
хотя для других сезонов в этом временном интервале на-
блюдается минимальное число вызовов СМП. Гендерный 
анализ циркадианной динамики вызовов СМП в зависимо-
сти от сезона показал, что наряду с общим трендом есть и 
специфические отличия в зависимости от пола (рис. 12). У 
женщин во всех сезонах на лидирующих позициях по час-
тоте вызовов СМП присутствует интервал с 6 до 12 часов 
(27,2-41,2% от всех вызовов). У мужчин пик вызовов СМП 
приходится на весну во временном интервале с 6 до 12 ча-
сов (р<0,001) – 46,8%. 
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Рис. 12. Сезонная частота вызовов СМП у женщин (1) и  
мужчин (2) в соответствии с 6-часовыми интервалами 
 
Наименьшая частота вызовов СМП у женщин фикси-

руется во временном интервале с 12 до 18 часов в зимний и 
летний сезоны (15%-18%), у мужчин – в весенний и летний 
сезоны (9,0%-14,9%). Летом, как у мужчин, так и у жен-
щин с приступом стенокардии с 18 до 24 часов растет об-
ращаемость за медицинской помощью (33,0% и 28,9% со-
ответственно). 

1 

2 
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Таким образом, в условиях предгорья средних широт 
в зимний период фиксируется максимальное количество 
вызовов СМП к пациентам со стенокардией вследствие не-
гативного влияния температурного фактора и комплекса 
метеофакторов в целом, формирующих погоду спастиче-
ского типа, провоцирующую возникновение приступа. 
Весной частота вызовов СМП в нашем исследовании вы-
ше, чем в летний период и связана с межсуточной измен-
чивостью атмосферного давления и общим индексом пато-
генности. В осенний период основными предикторами, 
способствующими увеличению количества вызовов СМП, 
являются повышенная относительная влажность воздуха и 
облачность, свой вклад вносят также индексы патогенно-
сти этих факторов. Но наиболее благоприятным периодом 
для пациентов, страдающих приступами стенокардии, яв-
ляется летний сезон, в течение которого частота возникно-
вения приступов минимальна.  

В суточной динамике частоты вызовов СМП к паци-
ентам со стабильной стенокардией в течение всего года 
присутствует пик во временном интервале с 6 до 12 часов. 
В летний период обращаемость пациентов со стенокардией 
за СМП растет в интервале с 18 до 24 часов. Минимальная 
частота возникновения приступов стенокардии отмечена 
во временном интервале с 12 до 18 часов: у женщин – в 
зимний и летний сезоны, у мужчин – в весенний и летний 
сезоны. Выявленная сезонная и суточная динамика позво-
ляет планировать проведение своевременных профилакти-
ческих мероприятий, направленных на снижение частоты 
возникновения приступов стенокардии у пациентов, нахо-
дящихся в группе риска, повышать обеспеченность насе-
ления бригадами скорой медицинской помощи в сезон пи-
ковой нагрузки. 
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4.5. Влияние метеофакторов на обращаемость 
пациентов с гипертоническими кризами  

за скорой медицинской помощью 

Резкие изменения погодных условий могут вызывать 
выраженные функциональные сдвиги в нервной, сердечно-
сосудистой и дыхательной системах организма человека. 
Известно, что гипертонические кризы возникают чаще у 
больных со значительно сниженными адаптационными 
возможностями, главным образом в связи с нарушением 
механизмов регуляции функции сердечно-сосудистой сис-
темы [79]. Резкое повышение артериального давления у 
больных гипертонической болезнью и возникновение дру-
гих связанных с этим пароксизмальных реакций связано с 
поломкой адаптационных механизмов [58].  

Изучено влияние парциального содержания кислоро-
да на частоту вызовов скорой медицинской помощи насе-
лением по поводу повышения артериального давления на 
фоне влияния сопутствующих метеофакторов. Проведен 
ретроспективный анализ вызовов СМП г. Владикавказа к 
пациентам в связи с ухудшением самочувствия на фоне 
повышения артериального давления (гипертонических 
кризов). Использовали архивные данные карт вызовов 
станции скорой медицинской помощи г. Владикавказа за 
январь-июль 2012 года и соответствующие им базы метео-
парметров. Дополнительно анализировали динамику пока-
зателей среднесуточной парциальной плотности кислорода 
в воздухе (О2, г/м3) и ее межсуточную изменчивость по г. 
Владикавказу. Показатели парциальной плотности кисло-
рода в воздухе (г/м3) получены с сайта http://www.atlas-
yakutia.ru/weather/oxyg/ climate_russia-III_oxyg.html. 

Проанализировали 6368 вызовов СМП. Среди них 
1670 вызовов – мужчины, 4701 – женщины. Средний 
возраст мужчин составил 65,3±0,32 лет, женщин – 
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68,6±0,18. Выявлено, что женщины чаще обращались за 
СМП, чем мужчины (32,8±2,54 против 12,0±1,89 
р=0,000014). Основное число вызовов СМП приходится на 
возраст 70-79 лет (510 – мужчины, 1624 – женщины). Ус-
тановлено, что неблагоприятные метеоусловия оказывают 
существенное влияние на частоту вызовов СМП (F=12,3; 
р=0,00001). При воздействии «острых» метеоусловий на-
блюдается существенное увеличение частоты вызовов 
СМП, при «раздражающих» метеоусловиях она сущест-
венно не меняется в сравнении с «оптимальными» метео-
условиями. Анализ взаимосвязи среднесуточного числа 
вызовов СМП с метеофакторами выявил как положитель-
ные, так и отрицательные корреляции (табл. 6). 

Наиболее сильная связь частоты вызовов СМП выяв-
лена с температурным фактором (-0,37; -0,42), однако не 
только сам фактор, но и значительные межсуточные коле-
бания температуры воздуха негативно влияют на состоя-
ние здоровья человека (0,38; 0,42). У женщин в отличие от 
мужчин присутствует корреляционная связь между часто-
той вызовов СМП и ИПП. Можно предположить, что нега-
тивное влияние на сердечно-сосудистую систему женщин 
оказывают флуктуации не только температуры воздуха, но 
и других метеофакторов, вносящих аддитивный вклад в 
развитие метеопатической реакции в виде повышения АД. 
С увеличением температуры число вызовов СМП сокра-
щается, а с понижением – увеличивается. 

При переходе среднесуточной температуры воздуха в 
область ниже -100С у мужчин наблюдается пиковое уве-
личение числа вызовов с последующим снижением до 
среднего значения (рис. 13). У женщин также зафиксиро-
ван всплеск частоты вызовов СМП, однако она остается 
высокой на протяжении более длительного периода (рис. 
14). 
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Коэффициенты корреляции между числом вызовов СМП и 
метеофакторами 

При анализе числа вызовов в зимний период, когда 
температура находится в области низких значений, степень 
корреляции еще более возрастает (R=-0,49-0,58; р=0,00067-
0,00004). Также зимой возрастает степень корреляции час-
тоты вызовов СМП с индексом патогенности погоды 
(R=0,50-0,57; р=0,000498-0,000047) и парциальным содер-
жанием кислорода (R=0,43-0,54; р=0,000498-0,000047). Из-
вестно, что у метеочувствительных лиц, а также лиц с за-
болеваниями сердечно-сосудистой системы в условиях аб-
нормального воздействия метеофакторов развиваются па-
тологические реакции по типу «дизадаптационных метео-
неврозов» [11]. В экспериментальных исследованиях пока-
зано, что длительное холодовое воздействие на крыс при-
водит к развитию гипертензии вследствие нарушения 
функции эндотелия [234]. Снижение температуры на 10С 
связано с увеличением смертности от сердечно-
сосудистых заболеваний на 1,72%, [152]. При повышенных 
температурах, напротив, наблюдается снижение артери-
ального давления на 15-25 мм рт. ст. вследствие компенса-
торного усиления работы сердца и расширения сосудов 
[34]. 

Мужчины Женщины 
Метеофакторы 

R p R p 
температура воздуха, (t,0С) -0,37 0,000006 -0,42 0,000002 
скорость ветра, (м/с) -0,21 0,013789 -0,25 0,002272 
парц. плотн. кислорода, 
(г/м3) 

0,37 0,000049 0,42 0,000002 

ИП температуры 0,38 0,000002 0,42 0,000000 
ИП скорости ветра -0,19 0,021674 -0,23 0,004755 
ИПП - - 0,24 0,008236 

Таблица 6 



 211 

 
 

Р
ис

. 1
3.

 В
за

им
ос

вя
зь

 с
ре

дн
ес

ут
оч

но
й 

те
м

пе
ра

ту
ры

 в
оз

ду
ха

 и
 ч

ас
то

ты
 в

ы
зо

во
в 

С
М

П
 у

 м
уж

чи
н 



 212 

 
 

Р
ис

. 1
4.

 В
за

им
ос

вя
зь

 с
ре

дн
ес

ут
оч

но
й 

те
м

пе
ра

ту
ры

 в
оз

ду
ха

 и
 ч

ас
то

ты
 в

ы
зо

во
в 

С
М

П
 у

 ж
ен

щ
ин

 



213 

Мы не выявили корреляционную связь между часто-
той вызовов СМП к пациентам с гипертоническими криза-
ми и атмосферным давлением, что предположительно мо-
жет быть связано с тем, что среднее значение атмосферно-
го давления за период нашего исследования составило 
933±5,24 гПа, что ниже общепризнанной физиологической 
нормы. Необходимо отметить специфику географических 
и климатических условий г. Владикавказа, расположенно-
го в предгорной зоне Большого Кавказского хребта.  
Известно, что в условиях высокогорья (2500 м выше уров-
ня моря и выше) из-за падения парциального содержания 
кислорода в воздухе у человека развивается гипоксия. В то 
же время для малых высот (600-1500 м выше уровня моря), 
где расположено большинство горных курортов, доказаны 
легкое тренирующее действие гипоксии и повышение об-
щей резистентности организма [1]. Вероятно, этим объяс-
няется отсутствие влияния флуктуаций атмосферного дав-
ления на частоту вызовов СМП в связи с повышением АД 
и положительная корреляция с парциальным содержанием 
кислорода в воздухе. Проживание в условиях низкогорья 
формирует у населения совокупность специфических 
адаптационных механизмов, направленных на уменьшение 
влияния сниженного давления О2 во вдыхаемом воздухе на 
организм человека. Кривая диссоциации оксигемоглобина 
при этом смещается вправо, что проявляется в более эко-
номичном расходовании кислорода тканями [1]. Эти изме-
нения, конечно, не столь выражены, как в условиях высо-
когорья, но, тем не менее, присутствуют. Повышение пар-
циального содержания кислорода в воздухе способствует 
увеличению артериолоальвеолярного градиента по кисло-
роду и снижает градиент по углекислому газу. Избыток 
кислорода «вымывает» из крови углекислый газ. Однако 
известно, что у подавляющего большинства пожилых лю-
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дей в состоянии покоя в артериальной крови содержится 
3,6-4,5% углекислого газа (при норме 6-6,5%) [2] и одной 
из причин развития гипертонии является недостаточная 
концентрация углекислого газа в крови [3]. Авторы объяс-
няют это неспособностью организма поддерживать содер-
жание углекислого газа в артериальной крови на уровне 
нормы. Поэтому увеличение парциального содержания ки-
слорода в воздухе способствует нарастанию гипокапнии, 
еще большему спазму сосудов и повышению АД. Сово-
купное, но противоположное по знаку влияние среднесу-
точной температуры и парциального содержания кислоро-
да в воздухе сопровождается увеличением числа вызовов 
СМП у мужчин (рис. 15) и женщин (рис. 16). 

 

 
 

Рис. 15. Вызовы СМП в зависимости от температуры и парци-
альной плотности кислорода (мужчины) 
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Рис. 16. Вызовы СМП в зависимости от температуры и парци-
альной плотности кислорода (женщины) 

 
Подобное сочетание способствует формированию по-

годы спастического типа, в результате которого развива-
ются спазмы гладкой мускулатуры сосудов, особенно ар-
териол, что приводит к росту АД [107]. Выявлена слабая 
отрицательная корреляционная связь частоты вызовов 
СМП со скоростью ветра (r=-0,23; р=0,005), тогда как не-
которые авторы отмечают положительную корреляцию 
между скоростью ветра и частотой обращаемости населе-
ния за скорой медицинской помощью в связи с обостре-
ниями заболеваний сердечно-сосудистой системы [85]. 
Специфика географического положения г. Владикавказа 
состоит в том, что близость к горам защищает его от силь-
ных ветров. В частности, средняя скорость ветра за период 
наших исследований составила 1,69±0,785 м/с, тогда как 
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максимальная скорость ветра фиксируется в основном в 
летние месяцы, достигая всего 3,9 м/с. Такая скорость вет-
ра не способствует возникновению негативных метеореак-
ций, напротив, в определенной степени нивелирует эффект 
высоких температур летом. 

Таким образом, частота обращаемости населения г. 
Владикавказа за скорой медицинской помощью в связи с 
гипертоническими кризами положительно коррелирует с 
парциальным содержанием кислорода в воздухе и индек-
сом патогенности температуры, отрицательно – со средне-
суточной температурой и скоростью ветра. В зимний пе-
риод, по мере усиления степени раздражающего действия 
метеофакторов, наблюдается рост числа вызовов СМП. 
Максимальное влияние на частоту вызовов СМП оказыва-
ют среднесуточная температура воздуха и парциальное со-
держание кислорода, флуктуации которых вызывают фор-
мирование погоды «спастического» типа в зимний период. 

 
5. Заболеваемость острой сердечно-сосудистой  

патологией и факторы космической и земной погоды 
 

5.1. Анализ взаимосвязи заболеваемости инфарктом 
миокарда с вариациями метеофакторов  

и гелиогеомагнитной активности 
 
Для решения задачи по изучению различных аспектов 

влияния природных факторов внешней среды на организм 
человека проведен ретроспективный анализ заболеваемо-
сти инфарктом миокарда по данным архива Республикан-
ской клинической больницы г. Владикавказа. Анализиро-
вали периоды, соответствующие нисходящей ветви 23 
цикла солнечной активности (2001-2006 гг.); переходу от 
23 к 24 циклу (2007-2010 гг.); восходящей ветви 24 цикла 
солнечной активности (2011-2014 гг.). В эти периоды про-
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анализировано 2112 случаев ИМ (1377 мужчин и 735 жен-
щин; соотношение М:Ж – 1,87:1); 2110 случаев (1292 муж-
чины и 818 женщин; соотношение М:Ж – 1,58:1); 1826 
случаев ИМ (1123 мужчин и 703 женщин; соотношение 
М:Ж – 1,67:1), соответственно. В первом периоде средний 
возраст мужчин составил 61,8 лет (95% ДИ 61,17-62,44 
лет), женщин – 70,1 лет (95% ДИ 69,56-70,57 лет), разли-
чия между группами статистически значимы (t=20,17; 
p=0,000). Во втором периоде средний возраст мужчин – 
61,67 лет (95% ДИ 61,00-62,33 лет), женщин – 69,38 лет 
(95% ДИ 68,67-70,09 лет), различия между группами ста-
тистически значимы (t =15,014; р=0,000). В третьем перио-
де средний возраст пациентов – 65±0,26 лет, мужчин – 
62,41 лет (95% ДИ 61,68-63,14 лет), женщин – 70,90 лет 
(95% ДИ 70,07-71,74 лет), различия между группами ста-
тистически значимы (t =14,584; р=0,000). 

Описаны характеристики исследуемых метео- и ге-
лиогеомагнитных параметров и статистические методы. 
Кроме того, геомагнитная обстановка оценивалась по 
среднесуточному планетарному индексу геомагнитной ак-
тивности (Ар, нТл): спокойная (0≤Ар≤7), слабо возмущен-
ная (8≤Ар≤15), возмущенная (16≤Ар≤25), малая буря 
(26≤Ар≤39), умеренная буря (40≤Ар≤69), большая буря 
(70≤Ар≤99), очень большая буря (100≤Ар≤400) [40]. Для 
выявления влияния геомагнитной активности на динамику 
частоты возникновения ИМ использовали метод наложе-
ния эпох [60]. Анализировали число случаев ИМ за 3 дня 
до геомагнитной бури, в день самой бури (реперный день – 
0) и в течение 3-х дней после нее, для анализа использова-
ли критерий Фридмана. Для выявления повторяющихся 
циклов во временных рядах заболеваемости ИМ в группах 
мужчин и женщин проводили спектральный анализ Фурье. 
Анализировали временные ряды числа солнечных пятен 
(SSN). 
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При анализе количества случаев ИМ в 2001-2006 гг. в 
зависимости от характеристики геомагнитного состояния, 
нами получены данные, свидетельствующие о том, что 
флуктуации геомагнитного поля с увеличением его актив-
ности, провоцируют рост числа случаев ИМ (табл. 7). 

 
Таблица 7  

Число случаев ИМ в зависимости от геомагнитного  
состояния 

 
Женщины Мужчины Геомагнит-

ное состоя-
ние M±m ДИ СКО M±m ДИ СКО 

спокойное 0,41±0,023 0,362±0,453 0,636 0,61±0,027 0,554±0,661 0,750 
cлабо-
возмущен-
ное 

0,38±0,026 0,331±0,435 0,631 0,71±0,068 0,572±0,842 0,786 

возмущен-
ное 

0,37±0,037 0,297±0,441 0,634 0,68±0,047 0,589±0,774 0,810 

малая буря 0,51±0,064 0,385±0,637 0,735 0,72±0,035 0,651±0,790 0,847 
умеренная 
буря 

1,32±0,101 1,121±1,526 0,837 1,49±0,105 1,284±1,701 0,868 

большая 
буря 

2,40±0,371 1,560±3,240 1,174 2,53±0,236 1,790±2,877 0,707 

очень 
большая 
буря 

2,08±0,260 1,511±2,655 0,900 2,40±0,069 1,769±2,897 0,888 

Примечание: M – среднее число случаев ИМ в сутки, m – стандартная ошибка 
среднего, ДИ – доверительный интервал, СКО – среднеквадратичное отклоне-
ние. 

 
По результатам дисперсионного анализа заболеваемо-

сти ИМ в исследуемом периоде установлено, что геомаг-
нитная обстановка оказывает существенное влияние на ча-
стоту случаев ИМ, как у женщин (F=2,81; р=0,016095), так 
и у мужчин (F=3,91; р=0,001646). Наблюдается достовер-
ное (р=0,0000-0,01057) увеличение числа случаев ИМ при 
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показателях индекса Ар≥40 (умеренная, большая, очень 
большая буря). С диагнозом ИМ в дни магнитных бурь по-
ступало в среднем 2,04±0,108 чел./сут., в магнитоспокой-
ные дни – 1,02±0,037 чел./сут. Коэффициент биотропности 
составил 2,0, что превышает полученные ранее данные, 
относящиеся к периоду 2007-2010 гг. [39]. 

Вероятно, это обусловлено спецификой исследуемого 
нами периода (2001-2006 гг.), следующего за максимумом 
23 цикла солнечной активности (2000 г.), тогда как 2007-
2010 относятся к годам с минимальной солнечной актив-
ностью, что подтверждается данными других исследовате-
лей [228]. 

 
Таблица 8  

Распределение числа случаев ИМ за 3 дня до магнитной  
бури в день бури и в течение 3-х дней после нее 

 
Геомагнит 
ные бури 

Число случаев ИМ у женщин 
(чел./сут.) 

Число случаев ИМ у муж-
чин (чел./сут.) 

Сутки (Ар=40-69) (Ар=70-400) (Ар=40-69) (Ар=70-400) 
-3 0,5±0,17 0,4±0,22 0,2±0,09 0,6±0,26 
-2 0,2±0,11 0,4±0,22 0,7±0,16 1,0±0,27 
-1 0,5±0,17 0,4±0,16 0,9±0,18 1,0±0,19 
0 1,5±0,19 2,2±0,36 1,8±0,18 2,4±0,26 
1 0,8±0,18 0,8±0,29 0,6±0,15 1,3±0,31 
2 0,4±0,12 0,4±0,16 0,7±0,16 0,6±0,26 

3 0,3±0,15 0,5±0,27 0,5±0,15 0,9±0,23 

χ2 30,72 23,97 37,21 20,41 
р 0,000 0,001 0,000 0,002 

 
Для уточнения динамики заболеваемости ИМ в зави-

симости от магнитных бурь длительностью одни сутки, 
относящихся к классам: умеренная, большая и очень 
большая, то есть для всех Ар≥40, применен метод наложе-
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ния эпох, результаты которого представлены в табл. 8. Как 
видно из таблицы, уровень значимости критерия р значи-
тельно меньше 0,05 во всех случаях, следовательно, в раз-
ные сутки имеются отличия среднего число случаев ИМ 
как у мужчин, так и у женщин [20]. 

В день самой бури число случаев ИМ существенно 
возрастает относительно предшествующих и последующих 
дней, как у женщин (умеренные бури – t=2,47-5,59, 
р=0,019146-0,000004; большие, очень большие бури – 
t=3,03-4,56, р=0,00718-0,000241), так и у мужчин (умерен-
ные бури – t=3,47-7,91, р=0,00117-0,00000; большие, очень 
большие бури – t=2,75-4,71, р=0,01566-0,00034). Если рас-
сматривать предшествующие буре и последующие дни, 
можно отметить, что у женщин наблюдается увеличение 
числа случаев ИМ в следующий после бури день. У муж-
чин рост числа случаев ИМ фиксируется в предшествую-
щий умеренной буре день и в 1-е сутки после больших и 
очень больших бурь. 

При сравнительном анализе числа случаев ИМ у 
мужчин и женщин методом наложения эпох выявлено, что 
за двое суток до наступления умеренной бури количество 
случаев ИМ у мужчин достоверно (р=0,03223) превышает 
таковое у женщин (0,70±0,159) против 0,23±0,106) [21] 
(рис. 17). 

За 1-2 суток до наступления больших и очень боль-
ших бурь длительностью 1 сутки количество случаев ИМ у 
мужчин достоверно превышает таковое у женщин: (-1) су-
тки 1,00±0,189 против 0,40±0,163 (р=0,028231); (-2) сутки 
1,00±0,267 против 0,41±0,225 (рис. 18). 

При анализе числа случаев ИМ у мужчин и женщин в 
день самой бури (0 день) установлено, что для всех клас-
сов бурь (Ар≥26), в том числе малых, фиксируется досто-
верное (р=0,0463) увеличение числа случаев ИМ среди 
мужчин (рис. 19). 
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Рис. 19. Заболеваемость ИМ у мужчин и женщин в день  
с геомагнитной обстановкой Ар≥26 (все классы бурь) 
 
Если длительность магнитных бурь с внезапным на-

чалом и высокими значениями индекса Ар составляла до 3-
х суток, число случаев ИМ в 1-е и 2-е сутки продолжаю-
щейся бури увеличивалось у женщин до 2,0±0,707 чел./сут. 
(χ2=14,21; р=0,0100) (рис. 20), у мужчин до 2,75±0,250 
чел./сут. в 1-е сутки (χ2=19,53; р=0,02105) (рис. 21). 
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За снижением числа случаев ИМ в (+3) сутки у муж-
чин (0,75±0,250 чел./сут.) следует его повышение в 4-е, 5-е 
сутки до уровня вторых суток бури (1,75±0,479 чел./сут.), 
что может быть объяснено истощением адаптационных 
резервов организма в результате пролонгированного гео-
магнитного воздействия. Число случаев ИМ у мужчин за 1 
сутки до бури и на 5-е сутки после нее превышало таковое 
у женщин: (-1) сутки – 1,5±0,289 чел./сут. против 0,5±0,288 
чел./сут., р=0,04982; (+5) сутки – 1,75±0,250 чел./сут. про-
тив 0,5±0,500 чел./сут., р=0,04032. За исследуемый период 
наблюдали четыре эпизода продолжительных бурь. 

На следующем этапе проведен анализ временных ря-
дов заболеваемости ИМ в 2001-2006 гг. у мужчин и жен-
щин (рис. 22). Как видно из рисунка, на многих участках 
ряда присутствует синхронность в заболеваемости по ме-
сяцам у пациентов мужского и женского пола, что под-
тверждается коэффициентом корреляции Пирсона 0,29 
(р=0,0249). 

Для выявления повторяющихся циклов во временных 
рядах заболеваемости ИМ в группах мужчин и женщин 
проведен спектральный анализ Фурье. В периодограмме у 
мужчин присутствует отчетливый пик с периодом 7,3 мес. 
(плотность периодограммы 281,2) (рис. 23Б). В группе 
женщин также присутствует цикл 7,3 мес. (плотность пе-
риодограммы 274,2), однако максимально выражен цикл с 
периодом 4,5 мес. (плотность периодограммы 411,6), кро-
ме того, обозначается цикл 3,4 мес. (плотность периодо-
граммы 325,2) (рис. 23А) [15]. 
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Рис. 23. Спектральный анализ временных рядов заболеваемости 
ИМ у женщин (А) и мужчин (Б) 

 

А 

Б 
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При анализе временных рядов числа солнечных пятен 
(SSN) получены значения циклической периодичности 3,6; 
4,5; 7,3 мес. (рис. 24). 

Как видно из рис. 25, значения циклической перио-
дичности числа солнечных пятен близки к результатам 
спектрального анализа временных рядов заболеваемости 
ИМ в группе женщин (А) и отличаются противофазностью 
на значительном протяжении кривой спектральной плот-
ности ИМ у мужчин. Дальнейший анализ показал наличие 
умеренной корреляционной связи между числом солнеч-
ных пятен и количеством заболевших ИМ женщин (r=0,41; 
р<0,0500), у мужчин корреляционной связи не выявлено. 

 

 
 

Рис. 24. Спектральный анализ временных рядов числа  
солнечных пятен (SSN) 
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Рис. 25. Графики спектральной плотности временных рядов  
заболеваемости ИМ у женщин (А) и мужчин (Б) относительно 

числа солнечных пятен (SSN) 
 
Таким образом, усиление геомагнитной активности в 

периоде 2001-2006 гг. сопровождается увеличением числа 
случаев инфаркта миокарда, как у женщин, так и мужчин. 
В день геомагнитной бури длительностью не больше суток 
фиксируется максимальное число случаев ИМ относитель-
но предшествующих и последующих суток. Заболевае-

А

А 
 

Б 
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мость ИМ в день бури у мужчин выше, чем у женщин (для 
всех значений индекса Ар≥26). Присутствуют различия по 
количеству случаев ИМ у мужчин и женщин в предшест-
вующие магнитной буре и в последующие дни. У женщин 
увеличение числа случаев ИМ фиксируется в следующий 
день после бури (для всех Ар≥40), у мужчин – в предшест-
вующий умеренной буре день и в 1-е сутки после больших 
и очень больших бурь. 

При магнитных бурях с высокими значениями индек-
са Ар и длительностью более суток у женщин наблюдается 
рост числа случаев ИМ в последующие двое суток, у муж-
чин – в 1-е сутки после начала бури с последующим сни-
жением во 2-3 сутки и ростом в 4-5 сутки. Полученные 
данные позволяют планировать проведение профилактиче-
ских мероприятий, направленных на предотвращение слу-
чаев инфаркта миокарда у лиц, находящихся в группе рис-
ка с учетом гендерной специфики. Можно предположить, 
что увеличение числа солнечных пятен в данном периоде 
сопровождается ростом заболеваемости инфарктом мио-
карда у женщин, что подтверждается результатами корре-
ляционного и спектрального анализов. У мужчин такой 
закономерности не выявлено. 

Следующий период (2007-2010 гг.) ретроспективного 
анализа заболеваемости ИМ попадает на конец 23-го и на-
чало 24-го 11-летнего цикла солнечной активности. По 
данным сайта http://www.astrogorizont.com/ колебания коли-
чества солнечных пятен составляет от 0 до 47, среднее зна-
чение – 7,44 (9,78). Индекс геомагнитной активности Ар 
варьирует от 0 до 54, среднее значение – 5,92 (5,58). Ре-
зультаты данного периода исследований представлены в 
работах [40, 41, 43]. 
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Анализ временных рядов заболеваемости ИМ в пери-
од 2007-2010 гг. показал, что синхронности в заболеваемо-
сти у пациентов мужского и женского пола нет, подчас ее 
динамика носит противофазный характер, что подтвержда-
ется коэффициентом корреляции Пирсона 0,02 при р=0,88 
(рис. 26). 

Временные ряды заболеваемости ИМ в группах муж-
чин и женщин имеют циклы различной длины: в группе 
мужчин – отчетливые пики с периодом 4 и 10 мес. (рис. 
27А), а в группе женщин – 2 основных пика с периодом 3 и 
6 и признаки существования периода в 12 мес. (рис. 27Б). 

На графиках тренд-циклических составляющих вид-
но, что заболеваемость инфарктом миокарда к концу 2010 
г. среди мужчин имеет тенденцию к некоторому росту, 
сравнительно с 2007 г. (рис. 28). 

Нами проведен анализ различий количества госпита-
лизированных с диагнозом инфаркт миокарда, исходя из 
геомагнитной обстановки. Выявлено, что в дни магнитной 
бури с диагнозом инфаркта миокарда поступало, в сред-
нем, 2,28±0,177 чел./сут., в магнитоспокойные дни – 
1,87±0,031 чел./сут., р=0,0026; коэффициент биотропности 
(соотношение количества среднесуточной заболеваемости 
в магнитоактивные и магнито-спокойные дни) – 1,22. В 
магнитоактивные дни заболеваемость ИМ статистически 
значимо возрастает, что согласуется со многими исследо-
ваниями. 

Необходимо отметить три магнитные бури, наблю-
давшиеся в 2010 г., которые относились к классу «умерен-
ная буря» (-100<Dst<-50) и продолжались несколько дней: 
5-8 апреля, 29 мая-1 июня и 3-6 августа, суммарно за 11 
дней с диагнозом ИМ поступило 30 чел. (2,72 чел./сут.). 

 



 234 

 
 

 

Р
ис

. 2
7.

 С
пе

кт
ра

ль
ны

й 
ан

ал
из

 р
яд

ов
 з

аб
ол

ев
ае

м
ос

ти
 у

 м
уж

чи
н 

(А
) 

и 
ж

ен
щ

ин
 (

Б
) 



 235 

 
 
 

Р
ис

. 2
8.

 Г
ра

ф
ик

 т
ре

нд
-ц

ик
ли

че
ск

ой
 с

ос
та

вл
яю

щ
ей

 д
ля

 р
яд

ов
 з

аб
ол

ев
ае

м
ос

ти
 



 236 

Используя метод наложения эпох, проанализировали 
количество заболевших инфарктом миокарда за 3 дня до, в 
день геомагнитной бури (реперный день) и в течение 3-х 
дней после нее, как в общем, так и для групп мужчин и 
женщин отдельно. Среднее количество заболевших в группе 
мужчин в (-3) день – 1,03±0,107 чел., в (-2) – 0,89±0,12, в (-1) 
– 0,89±0,15, в (0) день – 2,0±0,12, в (+1) – 0,94±0,14, в (+2) – 
1,17±0,12, (+3) – 1,22±0,12; статистики критерия Фридмана: 
χ2=22,56, р=0,001. Среднее количество заболевших в группе 
женщин в (-3) день – 0,63±0,107 чел., в (-2) – 0,56±0,101, в (-
1) – 0,79±0,113, в (0) день – 1,74±0,094, в (+1) – 0,37±0,084, в 
(+2) – 0,53±0,096, (+3) – 0,53±0,084; статистика критерия 
Фридмана: χ2= 64,45, р=0,000. 

Очевидно, что в день геомагнитной бури статистиче-
ски значимо возрастает среднее количество заболевших 
инфарктом миокарда как среди мужчин, так и среди жен-
щин. 

Далее нами было проведено сопоставление ряда забо-
леваемости ИМ, усредненного по месяцам, с числом сол-
нечных пятен (рис. 29). При проведении корреляционного 
анализа коэффициент корреляции Пирсона составил 0,1, 
однако на графике можно проследить, что в первой поло-
вине 2007 г. и в 2010 г., кривые на некоторых отрезках не 
коррелируют. 

Исходя из этого, был выбран метод кусочно-линейной 
регрессии, в результате чего было получено уравнение ре-
грессии с точкой разрыва для разного числа солнечных пя-
тен (рис. 30). 
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Рис. 30. Зависимость числа случаев ИМ от числа  
солнечных пятен 

 
Таким образом, мы получили достаточно адекватную 

модель регрессии (R=0,647), объясненная дисперсия – 
41,88%, то есть 42% случаев заболеваемости ИМ мы мо-
жем объяснить изменением числа солнечных пятен, при-
чем существует определенное количество солнечных пятен 
(6-9), при которых заболеваемость минимальна по ряду, 
увеличиваясь при их росте или снижении. 

При проведении кросскорреляционного анализа числа 
случаев ИМ с показателем рекуррентности (REC) Bz выяв-
лена обратная связь средней силы (-0,588) между показате-
лями без временного сдвига, хотя корреляция между коли-
чеством заболевших и самим показателем Bz составляет 
всего -0,02. Изменение хаотической динамики (уменьше-
ние предсказуемости) одной из составляющих ММП – его 
южной компоненты, изменение которой делает магнито-
сферу «открытой» для поступления в нее энергии солнеч-
ного ветра и является источником геомагнитных бурь – 
способствует росту случаев ИМ. Возможно, изменение 
«поведения» гелиогеомагнитных факторов, рассмотренное 
на примере показателя Bz, может являться одним из меха-
низмов, приводящих биологическую систему, находящую-
ся в состоянии неустойчивого динамического равновесия, 

Число солнечных пятен (SSN) 

Кол-во=((49,275)+(-1,029)*SSN)* 
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в другое состояние, при котором возникает острая патоло-
гия, учитывая, что инфаркт миокарда чаще всего развива-
ется уже на фоне функциональных и органических изме-
нений сердца и сосудов. 

Далее была определена зависимость числа случаев 
ИМ от метеофакторов и индексов их патогенности. В обе-
их группах определенный вклад в развитие ИМ вносила 
температура воздуха (рис. 31) и эффекты ее взаимодейст-
вия с атмосферным давлением, относительной влажностью 
и облачностью. В группе мужчин: R=0,56, R2=0,31, F=3,80, 
р=0,0063; в группе женщин: R=0,58, R2=0,33, F=4,17, 
р=0,0036.  

Для выявления подверженности лиц разного возраста 
и пола влиянию изменчивости погодных факторов прове-
ден анализ сопряженности пола и возраста пациентов с ме-
теоусловиями, оцененными по индексу патогенности по-
годы. 

Из таблицы 9 видно, что число случаев ИМ у мужчин 
и женщин в дни с разными метеоусловиями распределены 
равномерно, статистически значимых различий соотноше-
ний частот не выявлено. 

При построении таблицы сопряженности (табл. 10) 
значимые различия в частоте случаев ИМ в дни с разными 
метеооусловиями выявлены у пациентов 46-60 лет (34,5% 
случаев при острых метеоусловиях против 28,3% при раз-
дражающих и 29,2% – при оптимальных) и у пациентов 
старше 75 лет – в дни с острыми метеоусловиями пациен-
тов этого возраста поступило меньше, чем в дни с опти-
мальными метеоусловиями (р<0,05). 
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Таблица 9 
Сопряженность пола пациентов с ИМ и метеоусловиями 

 

Метеоусловия  
оптималь-

ные острые 
раздра-

жающие 

 
Итого 

Частота 366а 127а 325а 818 
жен 

% 37,9% 39,8% 39,3% 38,8% 
Частота 599а 192а 501а 1292 П

ол
 

муж 
% 62,1% 60,2% 60,7% 61,2% 

Частота 965 319 826 2110 
Итого 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Примечание: Подстрочная буква а обозначает набор категорий, для которых 
пропорции столбцов значимо не различаются между собой па уровне 0,05. 
Подстрочная b свидетельствует о значимости различий от других групп срав-
нения на уровне 0,05. 

 

 
Таблица 10 

Сопряженность возраста пациентов с ИМ с метеоусловиями 
 

Метеоусловия  
оптимальные острые раздражающие 

Итого 

Частота 75а 27а 50а 152 
30-44 

% 7,8% 8,5% 6,1% 7,2% 
Частота 282 a 110b 234а 626 

49-59 
% 29,2% 34,5% 28,3% 29,7% 

Частота 418а 136а 375а 929 
60-74 

% 43,3% 42,6% 45,4% 44,0% 
Частота 190а 46b 167а 403 

В
оз

ра
ст

 

>75 
% 19,7% 14,4% 20,2% 19,1% 

Частота 965 319 826 2110 
Итого 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Примечание: Подстрочная буква а обозначает набор категорий, для которых 
пропорции столбцов значимо не различаются между собой на уровне 0,05. 
Подстрочная b свидетельствует о значимости различий от других групп срав-
нения на уровне 0,05. 
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Вероятно, у лиц данного возраста метеообстановка 
играет незначительную роль в возникновении ИМ на фоне 
других причин физиологического характера. 

Таким образом, в период конца 23-го – начала 24-го 
солнечных циклов (2007-2010 гг.) выявлено статистически 
значимое возрастание случаев ИМ в магнитоактивные дни, 
причем максимум приходится на реперный день, с после-
дующим снижением среднего числа заболевших за сутки. 
С помощью нелинейных методов выявлена сложная зави-
симость заболеваемости ИМ от показателей солнечной и 
геомагнитной активности. Ряды заболеваемости ИМ име-
ют циклы с периодами 3, 4, 6, 10 месяцев. При анализе свя-
зи рядов заболеваемости с компонентами межпланетного 
магнитного поля отмечены очень низкие корреляционные 
связи, но при оценке влияния хаотической динамики наи-
более биотропной южной компоненты ММП (Bz) вычис-
лен коэффициент кросскорреляции равный -0,59, который 
свидетельствует о наличии значимой связи между этими 
процессами.  

Изменением метеообстановки могут быть объяснены 
31-33% случаев ИМ, причем при подборе модели регрес-
сии рассмотрение предикторов изолированно не привело к 
значимым результатам, биоэффективную роль играет их 
комплекс в различных сочетаниях. Пациенты с ИМ 46-60 
лет оказались более чувствительными к острым метеоус-
ловиям, что сказалось на процентном соотношении часто-
ты случаев ИМ в дни с разной метеообстановкой (34,5%
случаев при острых метеоусловиях против 28,3% при раз-
дражающих и 29,2% – при оптимальных).

Анализ заболеваемости ИМ на восходящей ветви 24 
цикла солнечной активности в 2011-2014 гг. показал, что, 
как и в предыдущие периоды исследования, ГМА взаимо-
связана с частотой случаев ИМ – F= 48,4; р=0,000 (мужчи-
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ны: F=39,2; женщины F=20,1). Во время магнитных бурь 
увеличивается число случаев ИМ (рис. 32). 

 

 
 

Рис. 32. Взаимосвязь заболеваемости ИМ с геомагнитной  
активностью в период 2011-2014 гг. 

 
 Присутствуют достоверные (р<0,001) корреляцион-

ные связи между частотой заболеваемости и следующими 
факторами: Ар (r=0,39), Dst (r=-0,31); Кр (r=0,32), s.r.f. 10,7 
(r=0,12) (табл. 11). 

 Выявлено, что метеоусловия также влияют на час-
тоту заболеваемости ИМ – F=193,85; р=0,000 (мужчины: 
F=95,6; женщины F=130,2). По мере ухудшения метеооб-
становки заболеваемость растет (рис. 33). 
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Таблица 11 
Коэффициенты корреляции между факторами внешней  

среды и заболеваемостью ИМ (р<0,001) 

Внешние 
факторы 

ИМ 
(все случаи) 

ИМ 
(мужчины) 

ИМ 
(женщины) 

Гелиогеомагнитные 
Ар 0,39 0,34 0,26 
Кр 0,32 0,28 0,22 
Dst -0,31 -0,26 -0,22
s.r.f. 0,12 – 0,17

Метеорологические 
t, 0C -0,28 -0,18 -0,27
it 0,31 0,19 0,32 
h ср. сут. 0,23 0,17 0,19 
ih 0,23 0,17 0,19 
n ср. сут. 0,15 0,12 0,11 
in 0,16 0,14 0,12 
ИПП 0,38 0,27 0,33 

Присутствуют достоверные (р<0,001) корреляцион-
ные связи между частотой заболеваемости и следующими 
метеофакторами: t ср. сут. (r=-0,28); it (r=0,31); h, ih 
(r=0,23); n (r=0,15); in (r=0,16); ИПП (r=0,38). Большинство 
коэффициентов корреляции имеют относительно невысо-
кие значения и характеризуются, как умеренные и слабые, 
однако необходимо иметь ввиду, что с учетом относитель-
ной слабости эффекта по сравнению с другими факторами, 
например, социальным, искомое отношение сигнала/шум в 
исследуемых временных рядах <1, при этом достоверность 
полученного результата тем выше, чем ниже уровень зна-
чимости [45]. В нашем анализе он существенно ниже при-
нятого критического уровня <0,05. 
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Рис. 33. Взаимосвязь метеоусловий с заболеваемостью ИМ в 
период 2011-2014 гг. 

При разделении совокупной выборки случаев ИМ по 
полу установлено, что коэффициенты корреляции с иссле-
дуемыми факторами несколько изменяются в соответствии 
с гендерной спецификой (табл. 11). Заболеваемость ИМ в 
исследуемом периоде у женщин в большей степени корре-
лирует с метеорологическими факторами, в первую оче-
редь – среднесуточной температурой, влажностью, индек-
сами патогенности температуры и влажности, ИПП. Как у 
мужчин, так и у женщин заболеваемость ИМ отрицательно 
коррелирует со среднесуточной температурой, то есть при 
низких температурах, преобладающих в зимний период, 
заболеваемость растет, что объясняется формированием 
погоды «спастического типа» в холодное время года при  
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повышении влажности, провоцируя ангиоспастические 
проявления различной локализации [107, 108]. 

В группе мужчин с ИМ выявлены более тесные, чем у 
женщин, корреляционные связи с индексами геомагнитной 
активности: среднесуточными индексами геомагнитной 
активности (Ар, Кр) и индексом Dst. У женщин, в отличие 
от мужчин, наблюдается слабая корреляция с плотностью 
потока радиоизлучения Солнца на длине волны 10,7 см 
(s.r.f.) [19]. 

Для выявления возможного комплексного влияния 
метеорологических и гелиогеомагнитных факторов на за-
болеваемость ИМ с помощью модуля GRM (общие регрес-
сионные модели) проведен анализ, в результате которого 
установлено, что заболеваемость ИМ у мужчин растет при 
одновременном увеличении ИПП и Ар (Rмнож=0,45; 
R2

множ=0,20). У женщин на увеличение частоты забо-
леваемости ИМ влияет большее число предикторов: it, 
ИПП, Ap, s.r.f. (Rмнож=0,48; R2

множ =0,23). 
По всей выборке заболеваемости ИМ за исследуемый 

период множественный коэффициент корреляции возрас-
тает до 0,57, коэффициент множественной детерминации 
составляет 0,32. Это свидетельствует о том, что 32% слу-
чаев ИМ могут быть обусловлены комплексным негатив-
ным воздействием текущих метеорологических условий и 
геомагнитной активности.  

Таким образом, благодаря проведенным исследовани-
ям, нами получены новые знания о влиянии факторов 
внешней среды на заболеваемость ИМ в условиях предго-
рья средних широт с учетом гендерных особенностей. По-
лученные результаты достоверны и сопоставимы с иссле-
дованиями других авторов. Динамика заболеваемости ИМ с 
пиком в зимний период отмечена также в ряде исследо-
ваний, проведенных в разных странах [195, 197]. Данные, 
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полученные при экстренной госпитализации пациентов с 
инфарктом миокарда и инсультом, показывают, что при 
увеличении суточного перепада температур на каждый 10С 
число первых возрастает на 1,9%, вторых – на 4,9%. [62]. 
Геомагнитные возмущения также могут вызвать неспеци-
фическую реакцию в организме человека по типу общего 
синдрома адаптации [161], однако возможно развитие и 
специфической реакции, схожей с метеотропной и проте-
кающей с изменением сосудистого тонуса [45]. В нашем 
исследовании также фиксируется рост заболеваемости ИМ 
при низких температурах, но более выраженное негатив-
ное влияние оказывает весь комплекс метеопараметров. 
ГМА сопровождается увеличением числа госпитализаций 
в связи с ИМ, особенно у мужчин. Присутствует также 
полифакторная зависимость заболеваемости ИМ с ком-
плексом геометеофакторов. 

Поскольку в числе факторов риска развития ИМ, как 
известно, присутствуют артериальная гипертензия и пожи-
лой возраст, сопутствующие большинству рассмотренных 
нами случаев заболевания, возникает необходимость про-
ведения профилактических мероприятий, предваряющих 
ухудшение геомагнитной и метеорологической обстановки 
и направленных на предотвращение случаев инфаркта 
миокарда у лиц, находящихся в группе риска. 

5.2. Анализ зависимости заболеваемости острым  
нарушением мозгового кровообращения   

от вариаций метеофакторов и гелиогеомагнитной 
активности 

В исследование были включены ретроспективные 
данные РКБ по заболеваемости ОНМК в период 2002-2005 
гг. (ветвь спада 23 солнечного цикла), ретроспективные 
данные КБ СОГМА г. Владикавказа в период 2006-2010 гг. 
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(конец 23-го солнечного цикла – начало 24-го цикла). За 
период 2002-2005 гг. проанализировано 1274 случая 
ОНМК (694 мужчины и 580 женщин). Средний возраст 
мужчин составил 63,7 лет (95% ДИ 62,77-64,69 лет), жен-
щин – 66,86 лет (95% ДИ 65,91-67,81 лет). Основное коли-
чество ОНМК у мужчин приходится на возраст 60-69 лет 
(219 случаев) у женщин – 70-79 лет (220 случаев). 

За период 2006-2010 гг. проанализировано 1330 слу-
чаев ОНМК (648 мужчин и 682 женщины). Средний воз-
раст мужчин составил 65,5 лет (95% ДИ 64,63-66,45 лет), 
женщин – 68,74 лет (95% ДИ 67,92-69,57 лет). Проведен 
спектральный анализ временных рядов заболеваемости, 
сезонная декомпозиция, дисперсионный, регрессионный и 
корреляционный анализы [16]. 

По результатам дисперсионного анализа заболеваемо-
сти ОНМК в период 2002-2005 гг. установлено, что с диаг-
нозом ОНМК в дни с индексом Ар≥16 (геомагнитный фон 
возмущенный, магнитные бури) поступало в среднем 
1,16±0,065 чел./сут., в дни с индексом Ар≤15 (магнито-
спокойные и слабо-возмущенные дни) – 0,72±0,026 
чел./сут. Коэффициент биотропности составил 1,6. В соот-
ветствии с данными дисперсионного анализа установлено, 
что фактор ГМА оказывает влияние на частоту возникно-
вения случаев ОНМК (мужчины – F=50,7; р=0,00000; 
женщины – F=15,77; р=0,00008). С увеличением геомаг-
нитной активности (при значениях индекса Ар≥40) наблю-
дается рост числа случаев ОНМК как у мужчин, так и у 
женщин (табл. 12). 
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Таблица 12 
Число случаев ОНМК в зависимости от геомагнитного  

состояния 

женщины мужчины Геомаг-
нитное 
состояние M±m ДИ СКО 

M±m 
ДИ СКО 

спокойное 0,36±0,026 
0,310±0,41
2 

0,61
5 

0,61±0,027 
0,349±0,45
5 

0,62
7 

слабовоз-
мущенное 

0,36±0,026 
0,306±0,40
8 

0,56
2 

0,60±0,028 
0,310±0,41
9 

0,60
7 

возму-
щенное 

0,34±0,036 
0,272±0,41
3 

0,57
8 

0,64±0,035 
0,247±0,38
4 

0,56
2 

малая бу-
ря 

0,38±0,051 
0,281±0,48
3 

0,56
6 

0,81±0,047 
0,223±0,41
0 

0,51
8 

умеренная 
буря 

1,26±0,110
* 

1,038±1,47
8 

0,86
7 

1,82±0,103
* 

1,612±2,02
5 

0,83
9 

большая 
буря 

2,00±0,211
* 

1,523±2,47
7 

0,66
7 

2,70±0,365
* 

1,885±3,61
5 

1,03
5 

очень 
большая 
буря 

1,83±0,207
* 

1,377±2,28
9 

0,71
8 

2,41±0,148
* 

2,089±2,74
4 

0,51
5 

Примечание: M – среднее число случаев ОНМК в сутки, m – стандартная 
ошибка среднего, ДИ – доверительный интервал, СКО – среднеквадратичное 
отклонение, * – р=0,000. 

Полученные данные согласуются с результатами ис-
следования других авторов, отмечающих, что магнитные 
бури являются провоцирующим фактором в возникнове-
нии ОНМК, а с повышением геомагнитной активности на-
блюдается рост заболеваемости [184, 216]. Значительное 
увеличение частоты случаев ОНМК отмечено в день нача-
ла умеренных и больших магнитных бурь, а также на 2-й 
день бури [77]. Механизмы воздействия гелиогеомагнит-
ных факторов на организм человека в настоящее время 
полностью не изучены, поскольку в формировании ответ-
ной реакции на воздействие задействованы разные уровни 
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структурной и функциональной организации системы. В 
частности, в физиологических механизмах участвуют 
морфологические структуры со специфическими функ-
циями, тогда как в биохимических механизмах – отдель-
ные молекулы или надмолекулярные комплексы. Предпо-
лагают, что увеличение заболеваемости ОНМК является 
результатом адаптационного десинхроноза, возникшего 
вследствие сбоев ритма такого внешнего время-датчика 
как гелиогеомагнитная активность [47, 180]. Реакция на 
флуктуации геомагнитного фона проявляется особенно ин-
тенсивно при уже имеющейся патологии адаптационной 
системы или ее перенапряжении под воздействием другого 
стресса (эмоциональных, физических перегрузок и т.д.). 
Известно, что действие магнитных бурь на организм носит 
характер неспецифической реакции по типу адаптационно-
го стресса и специфической реакции изменения сосудисто-
го тонуса [55]. У ослабленных людей со сниженными 
адаптивными резервами организма возникает негативный 
стресс, в результате которого формируются дизадаптивные 
расстройства в виде гипертензивных реакций [139]. По-
добная реакция организма в виде дестабилизации показа-
телей артериального кровяного давления повышает риск 
сосудистой катастрофы [87, 102, 175, 219]. Во время гео-
магнитных бурь повышается вязкость крови [219], доказа-
но увеличение количества тромбоцитов, возрастание агре-
гации тромбоцитов и эритроцитов, значительное ускоре-
ние начала тромбообразования, замедление капиллярного 
кровотока, изменение тонуса сосудистой стенки, что спо-
собствует запуску каскада патологических реакций, про-
воцирующих развитие ОНМК [44, 64]. 

Для детализации анализа ретроспективные данные по 
заболеваемости ОНМК у мужчин и женщин были отсорти-
рованы не только в соответствии с классом, но и длитель-
ностью магнитных бурь. Результаты анализа динамики за-
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болеваемости методом наложения эпох в зависимости от 
магнитных бурь длительностью одни сутки свидетельст-
вуют об имеющихся отличиях среднесуточного числа слу-
чаев ОНМК. Умеренные бури: женщины – χ2=40,53 
(р=0,000), мужчины – χ2=43,37 (р=0,000); большие и очень 
большие бури: женщины – χ2 =18,99 (р=0,004), мужчины – 
χ2=15,03 (р=0,002). В день самой бури число случаев 
ОНМК существенно возрастает относительно предшест-
вующих и последующих дней как у мужчин (умеренные 
бури – t=4,38-8,20, р=0,0000-0,0002; большие, очень боль-
шие бури – t=3,32-5,71, р=0,00044-0,01059), так и у жен-
щин (умеренные бури – t=5,54-6,99, р=0,00000-0,00002; 
большие, очень большие бури – t=3,53-11,0, р=0,000004-
0,00767) (рис. 33). 

При анализе заболеваемости в предшествующие буре 
и последующие дни выявлено, что у женщин число случа-
ев ОНМК в следующий после больших бурь день выше 
относительно остальных дней (t=2,53; p=0,03526), у муж-
чин некоторый рост числа случаев ОНМК фиксируется в 
предшествующий умеренной буре день (t=2,91-3,32; 
p=0,00750-0,00284). Сравнительный анализ заболеваемости 
ОНМК у мужчин и женщин выявил, что за сутки до насту-
пления умеренной бури длительностью одни сутки число 
случаев ОНМК у мужчин превышает таковое у женщин 
(t=3,82; р=0,00060), для больших бурь достоверных разли-
чий по заболеваемости не выявлено. 
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В дни магнитных бурь с индексом Ар≥40 длительно-
стью от 2-х и более суток фиксируется рост заболеваемо-
сти ОНМК в день начала бури, особенно выраженный у 
мужчин (рис. 34).  

 

          
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 34. Динамика заболеваемости ОНМК (чел./сут.) у мужчин 
(А) и женщин (Б) в связи с эпизодами магнитных бурь (Ар≥40) 

длительностью от 2-х суток и более 
 

А 

Б 
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У женщин на 2-3 сутки продолжающейся бури забо-
леваемость выше, чем во все предыдущие и последующие 
дни (2-е сутки – t=4,06-6,96; р=0,00000-0,00029, 3-е сутки – 
t=2,38-4,55; р=0,00007-0,00768), наблюдается тенденция к 
увеличению числа случаев относительно реперного дня, 
однако различия не достоверны. У мужчин заболеваемость 
ОНМК на вторые сутки продолжающейся бури превышает 
таковую в предшествующие буре и последующие дни 
(t=2,42-7,45; р=0,00000-0,02115). В день начала длительной 
бури заболеваемость у мужчин выше, чем у женщин 
(t=3,37; р=0,00195).  

 

 
 

Рис. 35. Временные ряды заболеваемости ОНМК по месяцам  
в период 2002-2005 гг. 

 
Для проведения анализа временных рядов заболевае-

мости ОНМК все случаи были разделены по полу и усред-
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нены помесячно (рис. 35). Установлено, что присутствует 
определенная синхронность в заболеваемости у пациентов 
мужского и женского пола с эпизодами противофазности, 
коэффициент корреляции Пирсона составляет 0,39 
(р=0,0005).  

При проведении статистического анализа с использо-
ванием модуля «обобщенные линейные и нелинейные мо-
дели» выявлены эффекты предикторов (исследуемых фак-
торов и их производных), влияющие на заболеваемость 
ОНМК (табл. 13). 

Таблица 13 
Эффекты предикторов в моделях частоты случаев ОНМК в 

зависимости от гелиогеомагнитных факторов 
и их производных 

Эффекты 
предикторов 

статистика 
Вальда 

р 

Ар 50,37 0,00000 
Ар2 35,91 0,00000 

Ар (-1) 6,14 0,01321 
Ар(-1)2 4,39 0,035962 

Dst 5,40 0,020136 
s.r.f. 7,55 0,00601 

s.r.f.(-1) 11,74 0,00600 
SSN 18,28 0,000019 

SSN(-1)2 4,72 0,02971 
SSN(-3) 16,51 0,000048 

Bz 18,31 0,000019 

Как видно из таблицы, максимальный вклад в заболе-
ваемость ОНМК вносят факторы и их производные: Ар – 
среднесуточный планетарный индекс геомагнитной актив-
ности, SSN – число солнечных пятен, s.r.f. – плотность по-
тока радиоизлучения с длиной волны 10,7 см, Bz – компо-
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нента межпланетного магнитного поля. Взаимосвязь сол-
нечной активности и частоты сердечно-сосудистых катаст-
роф подтверждается исследованиями ряда авторов. В ус-
ловиях увеличения солнечной активности выше вероят-
ность развития инсульта в форме гематомы, осложненной 
внутрижелудочковым кровоизлиянием [99]. Выявлена зна-
чительная корреляционная связь между числом солнечных 
пятен и числом госпитализированных больных с геморра-
гическим инсультом, субарахноидальным кровоизлиянием, 
внутримозговой гематомой [76]. Однако в ряде работ пока-
зано, что реакция организма на действие внешних факто-
ров носит комбинированный характер – наблюдается од-
новременная зависимость от двух или трех параметров, что 
обусловлено участием сразу нескольких механизмов маг-
ниторецепции в одной и той же биологической системе [82]. 
В связи с этим мы провели анализ совокупных эффектов 
гелиогеомагнитных факторов и их взаимосвязи с заболе-
ваемостью ОНМК. Установлено, что множественный коэф-
фициент корреляции Rмнож=0,41-0,43. Это свидетельствует 
о возможном усилении негативного влияния комплекса 
гелиогеомагнитных факторов на заболеваемость ОНМК. 

Таким образом, с ростом геомагнитной активности в 
исследуемом периоде (2002-2005 гг.) наблюдается увели-
чение числа случаев острого нарушения мозгового крово-
обращения, как у мужчин, так и у женщин, проживающих в 
предгорных территориях. Коэффициент биотропности за 
исследуемый период составил 1,6. При длительности гео-
магнитных бурь не более суток заболеваемость ОНМК в 
день самой бури выше относительно предшествующих и 
последующих суток, количественных различий числа слу-
чаев у мужчин и женщин в день бури не выявлено. За су-
тки до наступления умеренной бури число случаев ОНМК 
у мужчин выше, чем у женщин. При длительности геомаг-
нитных бурь от 2-х суток и более, заболеваемость у муж-
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чин в день начала бури выше, чем у женщин. Фиксируется 
повышенный уровень заболеваемости ОНМК на 2-е сутки 
продолжающейся бури у мужчин и на 2-3-е сутки у жен-
щин. 

Основной вклад в заболеваемость ОНМК вносят ге-
лиогеомагнитные факторы и их производные: планетарный 
индекс ГМА, число солнечных пятен, плотность потока 
солнечного радиоизлучения с длиной волны 10,7 см и Bz–
компонента межпланетного магнитного поля. 

При проведении ретроспективного анализа заболе-
ваемости ОНМК в период 2006-2010 гг. проведен спек-
тральный анализ Фурье для выявления повторяющихся 
циклов во временных рядах заболеваемости ОНМК в 
группах мужчин и женщин [37]. Выявлены пики с перио-
дом 12 и 15 мес. в группе мужчин (рис. 36) и 2 основных 
пика с периодом 8 и 12 мес. в группе женщин (рис. 37). 

Далее проведена сезонная декомпозиция ряда, где оп-
ределена сезонная составляющая, тренд-циклическая и 
случайная составляющая и построены графики моделей 
временных рядов заболеваемости у мужчин и женщин 
(рис. 38, 39). 

Из графиков следует, что у мужчин пик заболеваемо-
сти приходится на февраль и август, а минимум – на июнь 
и декабрь; у женщин – максимум приходится на июнь- 
июль и декабрь-январь, а минимум – на март и сентябрь. 

На графиках тренд-циклических составляющих на-
блюдаются синхронные тенденции в обеих группах: сни-
жение заболеваемости ОНМК к середине 2008 г. и плавное 
возрастание в 2010 г. (рис. 40). 

Далее нами было проведено сопоставление ряда забо-
леваемости ОНМК, усредненного по месяцам, с числом 
солнечных пятен (рис. 41), индексом геомагнитной актив-
ности Ар (рис. 42) и потоком радиоизлучения солнца на 
длине волны 10,7 см. (рис. 43). 
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При проведении корреляционного анализа числа слу-
чаев ОНМК с числом солнечных пятен коэффициент кор-
реляции Спирмена составил 0,58, с индексом Ар – 0,47; с 
srf 10,7 – 0,59 (р<0,05). Регрессионный анализ показал ли-
нейную зависимость количества заболевших от изучаемых 
факторов (Rмнож=0,62,   R2

множ=0,38, F=11,76, р=0,000004). 
Нами проведен анализ различий количества госпита-

лизированных с диагнозом ОНМК, исходя из геомагнит-ной 
обстановки. Выявлено, что в дни магнитной бури с ди-
агнозом ОНМК поступало, в среднем, 2,41±0,132 чел./сут., 
в магнито-спокойные дни – 1,66±0,033 чел./сут., р=0,0024; 
коэффициент биотропности (соотношение количества 
среднесуточной заболеваемости в магнито-активные и 
магнито-спокойные дни) – 1,45. Таким образом, в магнито-
активные дни заболеваемость ОНМК статистически зна-
чимо возрастает. 

Так же, как и в случае с заболеваемостью ИМ, нами 
были выделены три умеренные магнитные бури, наблю-
давшиеся в 2010 г. (5-8 апреля, 29 мая-1 июня и 3-6 авгу-
ста); частота поступления пациентов с диагнозом ОНМК – 
2,81 чел./сут., из них 25% случаев составили ОНМК по ге-
моррагическому типу, 75% – по ишемическому. 

При оценке возможной связи развития разных видов 
ОНМК с геомагнитной обстановкой путем построения 
таблиц сопряженности значимых различий не выявлено, т.е. 
наблюдалось равномерное распределение частоты забо-
леваемости различными вариантами ОНМК в разных 
геомагнитных условиях (χ2 Пирсона=4,84, р=0,86) (табл. 14).  

Для уточнения динамики заболеваемости, зависящей 
от геомагнитной активности, с помощью метода наложе-
ния эпох проанализировали количество заболевших ОНМК 
за 3 дня до, в день геомагнитной бури (реперный день) и в 
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течение 3 дней после нее. Среднее количество заболевших 
в (-3) день – 0,94±0,12 чел., в (-2) – 1,33±0,12, в (-1) – 
0,94±0,17, в (0) день – 2,41±0,17, в (+1) – 1,44±0,17, в (+2) – 
0,77±0,12, (+3) – 1,27±0,18; статистика критерия Фридма-
на: χ2=14,84, р=0,02. При оценке динамики случаев ОНМК, 
сравнительно с ИМ, вокруг реперного дня можно отметить 
более выраженный рост числа случаев ОНМК в день по-
вышенной ГМА со значительным снижением ко 2-м сут-
кам после нее. Анализ заболеваемости ОНМК среди раз-
ных возрастных групп показал, что частота встречаемости 
ОНМК у лиц разного возраста при различной геомагнит-
ной обстановке распределена равномерно. 

Таблица 14 
Сопряженность диагноза с геомагнитной обстановкой 

Геомагнитная обстановка 
магнитная буря спокойная 

Итого 

Частота 10а 178а 188 
моррагическому 
типу % 16,4% 14,0% 14,1% 

Частота 48а 1031, 1079 ОНМК по ише-
мическому типу % 78,7% 81,2% 81,1% 

Частота За 60а 63 

Д
иа

гн
оз

 

Транзиторная 
ишемическая 
атака % 4,9% 4,7% 4,7% 

Частота 61 1269 1330 
Итого 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Примечание: Подстрочная буква а обозначает набор категорий, для которых 
пропорции столбцов значимо не различаются между собой на уровне 0,05. 
Подстрочная b свидетельствует о значимости различий от других групп срав-
нения на уровне 0,05. 

          При проведении кросскорреляционного анализа числа 
случаев ОНМК с показателем рекуррентности (REC) Bz 
также, как и в случае с ИМ, выявлена обратная связь (-0,373)        

ОНМК по ге-
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между показателями без временного сдвига, хотя кор-
реляция между количеством заболевших и самим пока-
зателем Bz составляет всего -0,044 (рис. 44). Обращает на 
себя внимание и коэффициент кросскорреляции с лагом +1 
равный -0,293, что свидетельствует об определенном влия-
нии, которое оказывает хаотическая динамика показателя 
за предыдущий день. 

Рис. 44. Коэффициенты кросскорреляции числа случаев ОНМК 
с REC Bz 

Далее была определена зависимость числа случаев 
ОНМК, усредненных помесячно, от метеофакторов и ин-
дексов их патогенности. Наиболее адекватную модель уда-
лось получить при применении нелинейной регрессии. 
Выявлена зависимость заболеваемости от логарифма ин-
декса патогенности температуры (It) (LOGV2) и индекса 
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патогенности облачности (In), возведенного в третью сте-
пень (V53) (табл. 15). Таким образом, 26% случаев ОНМК 
могут быть объяснены отклонением температуры и облач-
ности от оптимальных величин. 

Для выявления подверженности лиц разного возраста 
и пола влиянию изменчивости погодных факторов прове-
ден анализ сопряженности пола и возраста пациентов с ме-
теоусловиями, оцененными по индексу патогенности по-
годы (табл. 16). 

Из таблицы видно, что число случаев ОНМК у муж-
чин и женщин в дни с разными метеоусловиями распреде-
лены равномерно, статистически значимых различий соот-
ношений частот не выявлено, χ2 Пирсона=0,74, р=0,69. 

Таким образом, в период конца 23-го – начала 24-го 
солнечных циклов (2006-2010 гг.) ряды заболеваемости 
ИМ и ОНМК имеют цирканнуальный период в 12 мес. или 
кратный ему период (3, 4, 6 месяцев). Пики заболеваемо-
сти ИМ и ОНМК у мужчин сопоставимы, но смещены от-
носительно друг друга на 1 мес.; у женщин – максимум за-
болеваемости ИМ и ОНМК приходятся на разные сезоны. 
Выявлено статистически значимое возрастание случаев, 
как ИМ, так и ОНМК в магнитоактивные дни, причем мак-
симум приходится на реперный день, с последующим 
снижением среднего числа заболевших за сутки. 

 Таблица 15 
Результаты анализа зависимости случаев ОНМК  

от индексов патогенности (Regression Summary for Dependent 
Variable: число случаев OHMK R=0,5117; R2=0,261; 
F(2,56)=9,9350, p<,00020 Std.Error of estimate: 11,10) 

Beta Std. Err. of Beta В Std. Err. of В t(56) p-level 
Intercept 24,425 2,096 11,650 0,00000 
LOGV2 0,491 0,116 9,801 2,318 4,227 0,00008 

V53 -0,239 0,116 -0,113 0,054 -2,057 0,04432 
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  Таблица 16 
Сопряженность пола пациентов с ОНМК и метеоусловиями 

Метеоусловия 
оптимальные острые раздражающие 

Итого 

Частота 290а 102а 290а 682 
жен 

% 51,0% 49,0% 52,4% 51,3% 
Частота 279а 106а 263а 648 П

ол
 

муж 
% 49,0% 51,0% 47,6% 48,7% 

Частота 569 208 553 1330 
Итого 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Примечание: Подстрочная буква а обозначает набор категорий, для которых 
пропорции столбцов значимо не различаются между собой на уровне 0,05. 
Подстрочная b свидетельствует о значимости различий от других групп срав-
нения на уровне 0,05. 

Таблица 17 
Сопряженность возраста пациентов с ОНМК  

и метеоусловий 

Метеоусловия 
оптимальные острые раздражающие 

Итого 

Частота 24а 8а 14а 46 
30-44

% 4,2% 3,8% 2,5% 3,5% 
Частота 129а 43а 118а 290 

46-59
% 22,7% 20,7% 21,3% 21,8% 

Частота 280а 110а 284а 674 
60-74

% 49,2% 52,9% 51,4% 50,7% 
Частота 136а 47а 137а 320 

В
оз

ра
ст

 

>75
% 23,9% 22,6% 24,8% 24,1% 

Частота 569 208 553 1330 
Итого 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Примечание: Подстрочная буква а обозначает набор категорий, для которых 
пропорции столбцов значимо не различаются между собой на уровне 0,05. 
Подстрочная b свидетельствует о значимости различий от других групп срав-
нения на уровне 0,05. 
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При построении таблицы сопряженности возраста и 
метеоусловий (табл. 17) значимых различий не выявлено, 
частота встречаемости случаев ОНМК среди пациентов 
разного возраста не отличается, χ2 Пирсона=3,58, р=0,73. 

При анализе зависимости заболеваемости от показа-
телей солнечной и ГМА выявлены линейные связи ряда 
ОНМК с числом солнечных пятен, потоком радиоизлуче-
ния, индексом геомагнитной активности Ар и более слож-
ная зависимость, выявленная с помощью нелинейных ме-
тодов, для ряда ИМ. При анализе связи рядов заболеваемо-
сти с компонентами межпланетного магнитного поля от-
мечены очень низкие корреляционные связи, но при оцен-
ке влияния хаотической динамики наиболее биотропной 
южной компоненты ММП (Bz) вычислен коэффициент 
кросскорреляции равный -0,59, который свидетельствует о 
наличии значимой связи между этими процессами. В забо-
леваемость ИМ и ОНМК вносит вклад и комплекс метео-
факторов, в одном случае – сами показатели и их сочета-
ния, в другом – их индексы. 

Пациенты с ИМ 46-60 лет оказались более чувстви-
тельными к острым метеоусловиям, что сказалось на про-
центном соотношении частоты случаев ИМ в дни с разной 
метеообстановкой (34,5% случаев при острых метеоусло-
виях против 28,3% при раздражающих и 29,2% – при оп-
тимальных).  
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6. Профилактика и коррекция метеопатических
реакций у человека 

6.1. Метод коррекции и профилактики  
метеопатических реакций у 

относительно здоровых лиц с десинхронозами 

Несмотря на наличие способов, применяемых для кор-
рекции повышенной чувствительности человека, до сих пор 
не разработана комплексная методика, основанная на инди-
видуальном подходе к каждому пациенту. По результатам 
исследований влияния погодных факторов на адаптацион-
ные резервы организма относительно здоровых студентов 
была разработана методика хронопрофилактики наблю-
даемых у них метеопатических реакций (Патент на изобре-
тение №2521273 «Способ профилактики метеопатических 
реакций человека»). 

Методика включает в себя прием фитококтейля «ФК-
Э» (свидетельство на товарный знак РФ №446082) перо-
рально по 10-15 капель в течение двух недель 1 раз в сутки 
с учетом хронотипа человека с последующим магнито-
инфракрасно-лазерным воздействием на акупунктурные 
точки через аппликатор, смоченный в фитококтейле «ФК-
РС» (свидетельство на товарный знак РФ №445915) в соче-
тании с ароматерапией маслом кедра. Магнито-
инфракрасно-лазерное воздействие осуществляли с помо-
щью аппарата «РИКТА-5», сочетающего в себе воздейст-
вие постоянного магнитного поля 35 мТл, светодиодами 
красного и инфракрасного света, а также лазера плотно-
стью мощности 1 мВт/см2 и импульсной мощности 8-20 
Вт. Воздействие проводили в режиме биоуправления при 
помощи сигналов с датчиков пульса и дыхания, установ-
ленных на пациенте, в течение 120 сердечных сокращений 
на каждую точку. 
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Рис. 45. Биологически активные точки для проведения сеансов 
сочетанного магнито-инфракрасно-лазерного воздействия 

 
Воздействие осуществляли на акупунктурные точки: 

Тr(Х)5 – вай-гуань (расположена на наружной стороне 
предплечья), E(III) – цзу-сань-ли (на один поперечный па-
лец латеральнее гребня большеберцовой кости), Тr(Х)15 - 
тянь-ляо (в надостной ямке, у верхнего угла лопатки) и 
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МС(IХ)5 - цзянь-ши (между сухожилием длинной ладон-
ной мышцы и сухожилием лучевого сгибателя запястья) 
(рис. 45). Выбор точек происходил согласно рекомендаци-
ям по применению БАТ при метеопатических реакциях. 
Продолжительность курса 12-15 дней. 

Фитококтейль «ФК-Э», содержащий смесь спиртовых 
настоек элеутерококка, солодки голой и родиолы розовой, 
назначали перорально 1 раз в сутки в часы, соответствую-
щие хронотипу испытуемого перед началом фитолазеро-
фореза. Для ароматерапии использовали эфирное масло 
кедра атласского, произведенное фирмой «Аромашка» (г. 
Москва), которое распыляли с помощью электрической 
ультразвуковой аромалампы «Эфа». Сеансы проводили в 
затемненной комнате (кабинет «Антистресс» ИБМИ), сидя 
в удобных креслах в течение 25 мин ежедневно на протя-
жении 12-15 дней на фоне гармонизирующей музыки. 

Причиной выбора эфирного масла кедра послужило то, 
что он является одним из лучших адаптогенов, показан 
лицам, подверженным метеорологическим влияниям, в ка-
честве профилактики при магнитных возмущениях, десин-
хронозах, при переездах в другие климатические зоны [106]. 

В эксперименте приняли участие волонтеры – студен-
ты-медики в возрасте 21-23 лет, 10 девушек и 5 юношей, у 
которых наблюдалась выраженная взаимосвязь самочувст-
вия с резкой сменой атмосферного давления, температуры 
и влажности. Все испытуемые при хронодиагностике пока-
зали признаки десинхроноза (физиологического или пато-
логического). 

После проведенных коррекционно-профилактических 
мероприятий у испытуемых снизилась частота возникно-
вения метеопатических реакций при резком изменении по-
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годных факторов с постепенным исчезновением проявле-
ний повышенной метеочувствительности. Субъективно 
они отмечали улучшение самочувствия, повышение умст-
венной и физической работоспособности, настроения, что 
и показали результаты теста САН. 

 
Таблица 18  

Показатели ВСР до и после хронокоррекции 
 

Показатели 
ВСР 

До 
хронокоррекции 

После 
хронокоррекции 

Р 

ЧСС 83,11 (71,37; 84,44) 80,00 (75,63; 87,20) 0,37 

RMSSD 37,00 (29,56; 44,74) 33,00 (27,00; 44,00) 0,51 

Мх-Мп 249,08 (243,53; 313,20) 286,45 (233,13; 291,42) 0,36 

SDNN 44,82 (39,00; 64,52) 54,21 (42,47; 60,53) 0,18 

Мо 731,31 (728,45; 834,36) 698,81 (695,49; 813,32) 0,49 

СС1 0,68 (0,62; 0,73) . 0,65 (0,56; 0,67) 0,61 

СС0 3,97 (3,27; 4,68) 4,17 (3,59; 6,12) 0,56 

SI 125,13 (59,56; 162,21) 80,11 (63,36; 146,64) 0,038 

ТР 2339,29(1668,34; 2350,27 (1396,76; 
2822,28) 

0,82 

HF, % 29,20 (22,70; 38,30) 34,10 (33,80; 39,19) 0,32 

LF, % 45,63 (36,20; 51,00) 36,10 (30,92; 46,20) 0,09 

VLF, % 20,76 (16,61; 33,18) 24,90 (12,20; 33,52) 0,53 

LF/HF 1,74 (1,18; 2,04) 0,92 (0,86; 1,37) 0,047 

 
При анализе изменений показателей ВСР на фоне 

комплексного воздействия выявлено статистически значи-
мое снижение стресс-индекса с 125,13 (59,56; 162,21) до 
80,11 (63,36; 146,64), р=0,038; оптимизация вегетативного 
статуса путем снижения процентного содержания медлен-
ных волн 1 порядка (LF%) (45,63 (36,20; 51,00); 36,10 
(30,92; 46,20) до и после хронокоррекции, соответственно, 
р=0,09) и их отношения к быстрым волнам (LF/HF) (1,74 
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(1,18; 2,04); 0,92 (0,86; 1,37) до и после хронокоррекции, 
соответственно, р=0,047) (табл. 18). 

Таблица 19 
Параметры ГРВ-биоэлектрограмм метеочувствительных 

лиц до и после хронокоррекции при съемке без фильтра и с 
фильтром 

Нормализованная 
площадь 

Коэффициент 
формы 

Энтропия 
изолинии 

Средний 
радиус 

изолинии 

Без фильтра (wF) 

1 2 1 2 1 2 1 2 

Среднее 1,469 2,055 27,14 21,21 1,63 1,84 8,83 11,42 

СКО 0,805 1,183 9,76 8,86 0,34 0,17 3,83 3,86 

р 0,004 0,002 0,0003 0,001 

С фильтром (F) 
Среднее 2,236 2,871 44,09 45,34 11,75 10,42 15,30 16,96 

СКО 0,720 1,360 2,91 2,87 2,68 3,03 2,02 2,61 

р 0,004 0,03 0,02 0,0006 

Примечание: 1 – значения до воздействия; 2 – после воздействия. СКО – сред-
неквадратичное отклонение; р – уровень значимости. 

При проведении сравнительного анализа параметров 
ГРВ-биоэлектрограмм пациентов до и после комплексной 
хронокоррекции установлено статистически значимое уве-
личение нормализованной и интегральной площади, ин-
тенсивности свечения, среднего радиуса изолинии, сниже-
ние коэффициента формы (wF) и коэффициента активации. 
Полученные данные свидетельствуют о повышении адапта-
ционного потенциала организма за счет оптимизации энер-
гетического гомеостаза организма на базовом, органном 
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уровне (ГРВ-граммы с фильтром (F)), а также нормализа-
ции текущего вегетативного состояния (ГРВ-граммы без 
фильтра (wF)) (табл. 19). 

Изменение уровня вегетативной регуляции сопровож-
далось улучшением пространственно-временного воспри-
ятия хронотопа и самочувствия по тесту САН. Так, отме-
чено статистически значимое увеличение ИМОГ 
(56,18±2,41, 59,11±1,97 до и после коррекции, соответст-
венно, р=0,048), ИМХОГ (54,48±2,17, 58,78±2,25 до и по-
сле коррекции, соответственно, р=0,036), ИДХЗГ 
(92,27±2,26, 95,85±2,58 до и после коррекции, соответст-
венно, р=0,044), что свидетельствует о расширении резер-
вов и емкости адаптации в группе испытуемых (рис. 46). 

Одновременно выявлены и признаки возрастания ус-
тойчивости временной организации сердечно-сосудистой 
системы: возросла доля достоверных ритмов в биосистеме 
и нормализовались амплитудно-фазовые характеристики 
циркадианных ритмов, что свидетельствует об успешной 
хроноадаптации. Данные положительные сдвиги сопрово-
ждались ростом баллов по тесту САН: статистически зна-
чимо возросла оценка по шкале «самочувствие» (5,78±0,74, 
6,47±0,67, до и после коррекции, соответственно, р=0,031) 
и «настроение» (5,93±0,82, 6,98±0,77, до и после коррек-
ции, соответственно, р=0,011). 

Положительная динамика коснулась и уровня тре-
вожности: по результатам сравнительного анализа с ис-
пользованием t-теста для связанных выборок данных теста 
Спилбергера-Ханина отмечено статистически значимое 
снижение ситуативной (р=0,00007) и тенденция к сниже-
нию личностной тревожности (р=0,074) (рис. 47). 
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В качестве примера успешных профилактических ме-
роприятий приведем данные обследования студента К-ва 
А.Л., 21 года, предъявлявшего жалобы на головные боли, 
снижение артериального давления, изменение настроения 
при резкой перемене погоды. Хронодиагностика ритмов 
показателей сердечно-сосудистой системы выявила со-
стояние физиологического десинхроноза. При анализе ва-
риабельности сердечного ритма выявлен сдвиг спектра 
мощности в сторону низких частот, преобладание тонуса 
симпатического отдела вегетативной нервной системы, 
увеличение стресс-индекса. После проведенных коррекци-
онно-профилактических мероприятий испытуемый отме-
чал нивелирование симптомов повышенной чувствитель-
ности к смене комплекса метеофакторов, улучшение само-
чувствия. При дальнейшем динамическом наблюдении от-
мечалось отсутствие эпизодов метеопатических реакций. 
Анализ показателей ВСР выявил нормализацию вегетатив-
ного статуса, уменьшение стресс-индекса (рис. 48). 

По результатам хронодиагностики установлено уве-
личение числа достоверных циркадианных ритмов на 16% 
и нормализация зон блуждания акрофаз по оси времени на 
1,5-2 часа, что указывает на рост устойчивости временной 
организации сердечно-сосудистой системы испытуемого. 

Анализ ГРВ-биоэлектрограмм показал, что после кур-
са профилактических процедур восстанавливается целост-
ность контура свечения, снимаются блокировки, умень-
шаются стриммеры (выбросы свечения), увеличивается 
площадь свечения и нормализуется его симметричность. В 
результате проводимых указанным способом профилакти-
ческих мероприятий произошло существенное уменьше-
ние коэффициента активации, что также свидетельствует 
об оптимизации вегетативного баланса и снижении эмо-
циональной напряженности и тревожности, являющихся 
одними из факторов, провоцирующих возникновение ме-
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теозависимости, т.е. испытуемый перешел в группу ус-
пешно адаптированных. 

Таким образом, у лиц, имеющих склонность к воз-
никновению метеопатических реакций, по всем изученным 
критериям достигается положительный превентивный эф-
фект, позволяющий предотвращать возникновение и раз-
витие данных реакций – профилактика метеопатических 
реакций. 

6.2. Метод коррекции и профилактики метеопатиче-
ских реакций у больных гипертонической болезнью 

По результатам исследования (Ерышева Е.Г. и соавт., 
2008) при переходе одного класса погоды в другой у ме-
теочувствительных пациентов может возникать «эффект 
ускользания» артериального давления на фоне гипотен-
зивной терапии, что усугубляет ее течение [74]. Поэтому 
необходим поиск средств, которые будут способствовать 
расширению резервов адаптации пациентов к погодным 
условиям и усиливать эффект проводимой антигипертен-
зивной терапии. 

Обследовано 43 больных гипертонической болезнью 
(ГБ) II стадии, 1-3 степени в возрасте от 50 до 68 лет и 19 
относительно здоровых волонтеров той же возрастной 
группы. 29 пациентов предъявляли жалобы на выраженную 
зависимость от колебания метеофакторов: головные боли, 
головокружения, подъем АД, снижение работоспо-
собности. Подобные симптомы, как следует из анамнеза, 
чаще беспокоили испытуемых при резком повышении 
влажности воздуха на фоне снижения атмосферного дав-
ления и температуры. Для каждого исследуемого проведен 
регрессионный анализ систолического, диастолического 
АД и ЧСС, в качестве предикторов из показателей метео-
факторов выступали влажность, скорость ветра, атмосфер-
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ное давление, температура, их квадраты и различные ком-
бинации их взаимодействий, которые для удобства итого-
вого анализа суммировались в графу «эффекты взаимодей-
ствия». Такой же анализ проводили, используя в качестве 
предикторов геомагнитный индекс Ар, скорость его измене-
ния за 3 часа, поток радиоизлучения солнца с длиной волны 
10,7 см (srf 10,7) и эффекты их взаимодействия. Анализи-
руя влияние метеофакторов можно отметить, что чаще все-
го в качестве предикторов наблюдается сочетание показа-
телей, в основном 2-3, причем влияние на САД (в 22,58%) 
встречается у большего количества больных. Таким обра-
зом, мы видим, что на первом месте по значимости стоит 
комплекс предикторов в различных сочетаниях, на втором 
– атмосферное давление и температура воздуха, на третьем
– скорость ветра. Полиноминальная зависимость встреча-
ется лишь у нескольких человек (рис. 49). У 4 пациентов
статистически значимых зависимостей от изучаемых пре-
дикторов выявить не удалось.

 При сравнении полученных результатов с аналогич-
ными в группе относительно здоровых волонтеров можно 
отметить, что для второй группы по частоте на первом ме-
сте также стоят эффекты взаимодействия, за ними следует 
зависимость от атмосферного давления, на третьем месте – 
зависимость от температуры. Коэффициенты множествен-
ной корреляции предикторов и откликов в группе больных 
ГБ колебались от 0,75 до 0,80, в группе сравнения – от 0,49 
до 0,55 (табл. 20). 

Таким образом, в группе больных ГБ наблюдается тес-
ная связь между предикторами и основными гемодинамиче-
скими показателями, дисперсия которых на 52-65% может 
быть объяснена синхронной флуктуацией метеорологиче-
ских факторов. Больные ГБ обладают высоким уровнем ме-
теочувствительности относительно здоровых лиц, выра-
женность которой зависит от тяжести заболевания.  
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Таблица 20  
Средние по группе коэффициенты множественной  

корреляции (R) детерминации (R2) 
 

Показатель Фактор R R2 
Относительно здоровые 

САД метео 0,55±0,032 0,29±0,051 
ДАД метео 0,52±0,032 0,25±0,041 
ЧСС метео 0,49±0,033 0,24±0,039 

Больные ГБ 
САД метео 0,76±0,027 0,59±0,044 
ДАД метео 0,80±0,024 0,65±0,037 
ЧСС метео 0,75±0,022 0,56±0,033 
 
Известно, что корреляционные отношения между по-

казателями гемодинамики и погодными факторами увели-
чиваются в три раза при увеличении степени и стадии ГБ 
[80]. Изучаемые нами параметры гемодинамики имеют 
тесную связь с погодными факторами (атмосферным дав-
лением, влажностью, температурой и скоростью ветра), 
которая усиливается на фоне их сочетания [42]. 

Исходя из результатов обследования пациентов с ГБ, 
нами разработан метод профилактики и коррекции возни-
кающих у них метеопатических реакций (Патент на изо-
бретение №2554771 «Способ коррекции и профилактики 
метеопатических реакций у пациентов с артериальной ги-
пертензией). Он включает в себя магнито-инфракрасно-
лазерное воздействие на биологически активные точки в 
сочетании с ароматерапией маслом лаванды и приемом 
мелатонина (Мелаксен, «Юнифарм») в дозе 3 мг за 40 мин. 
до сна. Магнито-инфракрасно-лазерное воздействие осу-
ществляли с помощью аппарата «РИКТА-05» в режиме 
биоуправления в течение 60 сердечных сокращений на ка-
ждую точку. Использовали следующие точки, согласно ме-
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тодическим рекомендациям по применению аппарата Рик-
та-05 (Под ред. Ю.Б. Хейфеца, 2001) (рис. 50): 

 

 
 

Рис. 50. БАТ, рекомендованные для воздействия  
при артериальной гипертензии 

 
1. 4-е межреберье у левого края грудины (300 сердеч-

ных сокращений (СС)); 
2. Лобно-височные зоны справа и слева (60 СС на ка-

ждую зону); 
 3. Каротидные синусы – зоны пульсации сонных ар-

терий справа и слева (60 СС на каждую зону); 
4. Подзатылочные ямки справа и слева (60 СС на ка-

ждую зону); 
 5. Уровень IV шейного позвонка около позвоночника 

на 3 см в стороны (60 СС на каждую зону); 
6. Уровень VII шейного позвонка около позвоночника 

на 3 см в стороны (60 СС на каждую зону); 
 7. Середина верхнего края трапециевидной мышцы 

(60 СС на каждую зону). 
Для ароматерапии использовали эфирное масло ла-

ванды, произведенное фирмой «Аромашка» (г. Москва), 
которое распыляли с помощью электрической ультразву-
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ковой аромалампы «Эфа». Сеансы проводили в затемнен-
ной комнате, сидя в удобных креслах в течение 20 мин. 
ежедневно на протяжении 14-17 дней в соответствии с 
хронотипом пациента (лица утреннего хронотипа – в 10-11 
часов, вечернего – в 15-16 часов, индифферентного – в 12-
13 часов) на фоне гармонизирующей музыки. 

Выбор ЭМ лаванды был связан с ее свойством повы-
шать возможности адаптационных реакций организма 
больных с различной патологией к климатическим услови-
ям, магнитным возмущениям. Кроме того, ЭМ лаванды 
оказывает спазмолитический эффект, влияя на гладкомы-
шечную стенку сосудов за счет повышения внутриклеточ-
ного цАМФ, тем самым способствуя снижению АД у 
больных артериальной гипертензией [162]. 

Вышеописанная методика применялась на фоне анти-
гипертензивной терапии бета-адреноблокаторами, блока-
торами медленных кальциевых каналов, диуретиками, ин-
гибиторами АПФ, блокаторами рецепторов АТП. 

В эксперименте приняли добровольное участие 18 па-
циентов, которые предъявляли жалобы на ухудшение об-
щего самочувствия, головные боли, головокружения, 
подъемы АД при изменении метеообстановки. После про-
веденного 2-х недельного курса 12 из них (66,7%) отмеча-
ли снижение реактивности на перепады погодных условий, 
более стабильное течение заболевания, повышение рабо-
тоспособности, улучшение качества сна. При повторном 
проведении ауторитмометрии наблюдалось увеличение 
количества достоверных циркадианных ритмов с 65,33% до 
71,03% за счет уменьшения ультрадианных (с 19,27% до 
15,51%) и, в меньшей степени, инфрадианных (с 15,40% до 
13,46%) частот (рис. 51). 
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Таблица 21 
Коэффициенты множественной корреляции (R) и  

детерминации (R2) до и после хронокоррекции 
 

Показатель R R2 

До коррекции 
САД 0,75±0,032 0,55±0,034 
ДАД 0,78±0,031 0,60±0,033 
ЧСС 0,76±0,034 0,59±0,034 

После коррекции 
САД 0,58±0,031 0,34±0,035 
ДАД 0,63±0,030 0,38±0,034 
ЧСС 0,61±0,032 0,37±0,036 

 
При оценке индивидуальной метеочувствительности 

путем проведения регрессионного анализа выявлено сни-
жение количества статистически значимых множествен-
ных корреляций и их величины, что приблизило их к тако-
вым у относительно здоровых лиц (табл. 21). Таким обра-
зом, если до коррекции коэффициенты множественной 
корреляции R составляли 0,75-0,78 и 55-60% изменчивости 
исследуемых гемодинамических показателей мы могли 
объяснить флуктуацией метеофакторов, то после прове-
денной хронокоррекции R снизились до 0,58-0,63 и доля 
объясненной дисперсии стала составлять 34-38%, что сви-
детельствует о снижении патологической метеочувстви-
тельности. 

Как было отмечено ранее, рост степени ГБ был со-
пряжен с увеличением числа значимых связей с предикто-
рами. По мере стабилизации цифр и достижения целевого 
уровня АД на фоне стандартной антигипертензивной тера-
пии и комплексной хронокоррекции уменьшилась не толь-
ко сила, но и количество высоко значимых (р<0,01) связей 
с метеофакторами. Если исходно у 47% пациентов наблю-
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далось до 7 сильных значимых корреляций с метеофакто-
рами и их различными комбинациями, то на фоне прово-
димой терапии их количество снизилось до 3-4. Хронокор-
рекция повлекла за собой изменения показателей ВСР: ста-
тистически значимое снижение стресс-индекса с 433,13 
(195,68; 505,91) до 247,03 (195,65; 327,41), (р=0,043) и 
индекса централизации с 4,59 (1,32; 12,45) до 1,64 (1,24; 
5,10), (р=0,038) (табл. 22). Наблюдалась динамика и других 
показателей, различия до и после хронокоррекции были 
близки к статистически значимым (RMSSD, HF, LF, LF/HF, 
СС1). Эти изменения свидетельствуют о некоторой опти-
мизации вегетативного статуса у больных ГБ: повышении 
активности парасимпатической нервной системы, сни-
жении активности вазомоторного центра и симпатической 
нервной системы. 

Таблица 22 
Динамика показателей ВСР на фоне хронокоррекции 

До хронокоррекции 
На фоне 

хронокоррекции 
Р 

ЧСС 74,36 (68,00; 79,00) 70,82 (65,11; 74,56) 0,191 
RMSSD 25,27 (7,32; 30,28) 29,23 (15,84; 38,71) 0,097 
SDNN 29,45 (20,67; 34,55) 27,98 (24,56; 34,67) 0,221 
СС1 0,69 (0,59; 0,89) 0,81 (0,68; 0,88) 0,067 
СС0 7,46 (4,81; 10,58) 7,12 (4,81; 8,32) 0,238 
SI 433,13 (195,68; 505,91) 247,03 (195,65; 327,41) 0,043 

HF, % 17,90 (7,42; 43,55) 25,84 (18,60; 31,72) 0,072 
LF, % 38,24 (27,74; 49,52) 35,32 (25,01; 46,81) 0,096 

VLF, % 38,52 (25,11; 44,10) 37,39 (24,79; 43,77) 0,786 
LF/HF 2,64 (0,72; 8,55) 1,51 (0,81; 2,45) 0,055 

VLF/HF 1,77 (0,65; 5,80) 1,62 (0,63; 2,17) 0,522 
IC 4,59 (1,32; 12,45) 1,64 (1,24; 5,10) 0,038 
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По данным опросника SF-36 проведенная хронокор-
рекция привела к статистически значимым изменениям по 
шкалам, отражающим физическое состояние (PF) 
(57,36±2,44 против 72,63±2,27, до и после хронокоррекции, 
соответственно, р=0,018), жизненную активность (VT) 
(54,32±2,31 против 62,87±2,38, до и после хронокоррекции, 
соответственно, р=0,037), эмоциональное состояние (RE) 
(66,67±2,41 против 75,82±2,28 до и после хронокоррекции, 
соответственно, р=0,035) (рис. 52). 

Сравнительный анализ параметров ГРВ-биоэлектро-
грамм пациентов до и после хронокоррекции показал дос-
товерное снижение коэффициента формы, увеличение пло-
щади свечения, средней интенсивности свечения, среднего 
радиуса изолинии. Полученные данные свидетельствуют о 
выравнивании, сглаживании контура свечения, повышении 
адаптационного потенциала организма за счет оптимиза-
ции энергетического гомеостаза организма на базовом, ор-
ганном уровне – ГРВ-граммы с фильтром (F) (табл. 23), а 
также нормализации текущего вегетативного статуса – 
ГРВ-граммы без фильтра (wF) (табл. 24). 

Коэффициент активации, отражающий уровень стрес-
са, у пациентов до коррекции составил 4,2±0,615, что пре-
вышает верхнюю границу нормы и свидетельствует о не-
стабильности психофизиологического состояния и прово-
цирует прогрессирование болезни. В результате проведен-
ных указанным способом лечебно-профилактических ме-
роприятий происходит существенное снижение коэффици-
ента активации пациентов до 2,31±0,314, что свидетельст-
вует об оптимизации вегетативного баланса, а также сни-
жении уровня стресса, психоэмоциональной напряженно-
сти и тревожности. 

В качестве примера успешной хронокоррекции при-
ведем данные обследования пациента М., 61 года. Д-з: ГБ 
II стадии. Степень АГ 2, риск 3 (высокий). Предъявляет 
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жалобы на резкие колебания АД при изменении погоды, 
ухудшение самочувствия, общую слабость. Результаты 
СМАД: диппер, среднее САД – 151 мм рт. ст., среднее 
ДАД – 100 мм рт. ст., индекс времени САД – 90%, индекс 
времени ДАД – 89%. При индивидуальном хроноанализе 
из 4-х ритмов достоверных – 2, из них 1 (ДАД) инфради-
анный, 1 (ЧСС) – циркадианный (табл. 25). Акрофазы рит-
мов разбросаны по оси времени, зоны блуждания акрофаз 
расширены до 6-10 часов, т.е. у больного десинхроноз 
ритмов сердечно-сосудистой системы. 

После проведенной хронокоррекции установлено вос-
становление синфазности ритмов, их достоверности и цир-
кадианности (табл. 26). 

Исходно у пациента наблюдались множественные 
корреляции показателей гемодинамики с комплексом ме-
теофакторов, коэффициент R составил от 0,78 до 0,83. По-
сле хронокоррекции выраженность влияния предикторов 
на АД и ЧСС уменьшилась, R снизился до 0,64-0,57. 

При анализе ГРВ-биоэлектрограмм после хронокор-
рекции отмечена положительная динамика – нормализация 
интегральных коэффициентов площади свечения, что сви-
детельствует о восстановлении биохимических и инфор-
мационно-энергетических процессов в системах и отдель-
ных органах, оптимизации режима функциональной дея-
тельности организма, что было нарушено у данного паци-
ента до применения разработанной нами методики хроно-
коррекции (табл. 27). 
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Таблица 23  
Параметры ГРВ-грамм (F) пациентов до и после коррекции 

 

 
Площадь 
свечения 

Норм. 
площадь 
свечения 

Коэфф. 
формы 

Средняя ин-
тенсивность 

свечения 

Средний 
радиус 

изолинии 
До коррекции 

Среднее 12180** 1,453*** 15,98**** 47,23**** 12,87** 
СКО 1729 0,646 3,50 3,79 2,53 

95% ДИ 379 0,151 0,82 0,83 0,59 
Медиана 12390 1,292 15,66 46,46 12,61 

После коррекции 
Среднее 12960 1,757 14,27 52,40 13,84 

СКО 987,8 0,484 2,25 3,49 1,67 
95% ДИ 231,5 0,115 0,53 0,76 0,37 
Медиана 12910 1,766 13,92 52,73 13,75 

 
 

Таблица 24  
Параметры ГРВ-грамм (wF) пациентов до и после  

коррекции 
 

 
Площадь 
свечения 

Норм-я 
площадь 
свечения 

Коэфф-т 
формы 

Средняя 
интенсив-
ность све-

чения 

Средний 
радиус 

изолинии 

До коррекции 
Среднее 9165*** 1,092**** 31,65**** 49 15**** 12,87** 
СКО 1843 0,634 10,63 4,36 2,53 
95% ДИ 466,5 0,163 2,69 2,26 0,59 
Медиана 9324 0,905 29,93 49,39 12,61 
После коррекции 
Среднее 10340 1,461 24,31 52,02 13,98 
СКО 1858 0,573 7,66 4,79 1,67 
95% ДИ 470,3 0,145 1,94 2,48 0,37 
Медиана 10270 1,339 23,81 51,19 11,61 

Примечание: ** – р <0,01; *** – р <0,001; **** – р <0,0001. 
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Таблица 25  
Индивидуальные ритмы показателей сердечно-сосудистой 

системы у больного М. до хронокоррекции 
 

Параметры САД 
 

ДАД АДср. ЧСС 

Мезор 
Период 

Акрофаза 
Амплитуда 

Р 

157,764 
16,817 

11 ч 58 мин 
6,405 
0,756 

98,653 
29,786 

5 ч 26 мин 
4,325 
0,932 

111,723 
30,585 

6 ч 21 мин 
4,211 
0,711 

78,624 
24,738 

16 ч 22 мин 
5,724 
0,918 

 

 
 
 

Таблица 26  
Индивидуальные ритмы показателей сердечно-сосудистой 

системы у больного М. после хронокоррекции 
 

 
 

 

Параметры САД 
 

ДАД АДср. ЧСС 

Мезор 
Период 

Акрофаза 
Амплитуда 

Р 

142,281 
20,536 

13 ч 12 мин 
5,201 
0,912 

88,294 
23,428 

14 ч 32 мин 
4,223 
0,944 

111,723 
22,763 

14 ч 04 мин 
3,681 
0,923 

76,525 
24,224 

15 ч 17 мин 
4,821 
0,917 
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Таблица 27  
Интегральные коэффициенты площади свечения  

(левая рука – JSL, правая – JSR) до и после коррекции 
 

Интегральный коэффициент площади свечения 
WF F 

 

JSL JSR JSL JSR 
До коррек-

ции -2,09±0,104 -2,07±0,110 -1,26±0,241 -1,19±0,210 
После 

коррекции 
-1,50±0,210** -1,31±0,160**** -1,05±0,114** -1,01±0,110* 

Примечание: * – р <0,03; ** – р <0,02; **** - р <0,0001. 

 
Таким образом, разработанный нами и патогенетиче-

ски обоснованный метод хронокоррекции метеопатиче-
ских реакций у больных ГБ способствует оптимизации 
адаптационных процессов в организме, положительной 
динамике биоритмологического статуса, нормализации ве-
гетативной регуляции, а, следовательно, и снижению пато-
логической метеочувствительности у пациентов данной 
категории, что доказывает его медико-биологическую эф-
фективность. 
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ГЛАВА 3 
 

СТРЕССОВЫЕ ДЕСИНХРОНОЗЫ. РАЗРАБОТКА И  
ПАТОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ НОВЫХ  

ХРОНОМЕДИЦИНСКИХ ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ 
ТЕХНОЛОГИЙ. 

 
1. Общие сведения о роли хронопатофизиологии  

в изучении патогенеза доклинических нарушений  
здоровья человека 

 
Живой организм – сложная, многоуровневая, поли-

функциональная система, динамически адаптирующаяся к 
условиям внешней среды. Одним из основных общих 
принципов биологической организации является принцип 
временной организации живых систем [1, 2, 3]. Временная 
организация биологической системы – это совокупность 
упорядоченных взаимодействий во времени, в том числе, 
биологических ритмов, ее структур и функций, иерархиче-
ски взаимодействующих и согласованных между собой и с 
колебаниями условий внешней среды. Биологические рит-
мы – регулярное, периодическое повторение во времени 
характера и интенсивности жизненных процессов, отдель-
ных состояний и событий, выражают существование био-
логических систем во времени и относятся к механизмам 
регуляции и адаптации [4, 5, 6]. В основе биологических 
ритмов лежат изменения метаболизма биологических сис-
тем, обусловленные влиянием внешних и внутренних фак-
торов. В той или иной мере биоритмы присущи всем жи-
вым организмам. Биоритмы наблюдаются как в клетках, 
так и в тканях, органах и полноценных организмах, сооб-
ществах [7–9].  



318 

В организме каждому уровню организации, начиная с 
субклеточных структур, соответствует определенный диа-
пазон ритмов, включающийся в иерархию ритмических 
процессов. Ритмы имеют как генетически запрограммиро-
ванную эндогенную природу, так и экзогенную, связанную 
с влиянием внешней среды [5]. Главные часы, располо-
женные в супрахиазматическом ядре (СХЯ) головного 
мозга [10–13], принимают флуктуирующий световой поток 
от сетчатки глаза и синхронизируют другие ткани с тем же 
внутренним ритмом. Молекулярные часы, управляющие 
этими циркадными ритмами, работают во всех клетках ор-
ганизма [9, 14–18]. 

Базовым ритмом временной организации живых сис-
тем является суточный или циркадианный ритм (от лат. 
circa diem - около суток), который составляет основу орга-
низации живых систем, выполняет интегративную и регу-
ляторную функцию и осуществляет приспособление орга-
низма к меняющимся условиям окружающей среды [19–
23]. Ритмы с величиной менее 20 часов считаются ультра-
дианными [24, 25], более 28 часов – инфрадианными рит-
мами. Биологические колебания с периодом равным одно-
му сезону или году являются цирканнуальными или сезон-
ными ритмами физиологических функций и наряду с су-
точными ритмами выполняют функцию хроноадаптации 
[26–28].  

Оптимальным условием для гармоничного существо-
вания организма является временное согласование физио-
логических процессов – синхронизация колебательных 
процессов [11, 12, 13, 29, 30]. 

Различные неблагоприятные факторы внешней среды 
приводят к различным повреждениям биологических рит-
мов организма и, в частности, к развитию основной формы 
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хронопатологии – десинхронозу – рассогласованию в рабо-
те основных систем жизнеобеспечения по признаку вре-
менной организации – патогенетической основы и индика-
тора нарушений адаптации [31, 32, 28]. Десинхроноз био-
системы сопровождает практически все патологические 
процессы и может быть критерием диагностики тяжести 
любого патологического процесса, степени его выражен-
ности и прогнозирования последствий.  

Различают состояния внешнего и внутреннего, остро-
го и хронического, физиологического и патологического 
десинхроноза [28, 33, 34]. 

Физиологический десинхроноз (десинхронизм) – со-
стояние напряжения адаптации, носит приспособительный 
характер. Десинхроноз по отношению к ритмической 
структуре организма носит дизрегуляторный характер, 
расценивается хронобиологами как состояние неудовле-
творительной адаптации, снижение емкости адаптацион-
ных возможностей биосистемы и свидетельствует у здоро-
вых людей о наличии доклинических нарушений здоровья 
[28, 35, 36]. 

Разновидностью общей адаптивной системной реак-
ции организма на воздействие внешних или внутренних 
факторов информационной природы является психический 
или психоэмоциональный стресс, при котором немаловаж-
ное значение имеют индивидуальные особенности психо-
эмоциональной сферы организма. Одним из важных пато-
генетических звеньев стресса является разрушение рит-
мичности физиологических функций, направленной на 
поддержание гомеостаза. При стрессе возникают повреж-
дения биоритмов, которые могут служить индикаторами 
его силы и эффективности [37, 38]. 
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Вследствие стрессового воздействия наблюдается 
взаимная синхронизация ритмов отдельных функциональ-
ных структур, вследствие чего создается особо напряжен-
ный ритм работы органа и формируется единый высоко-
амплитудный ритм. В то же время, при стрессорном воз-
действии меняется и частота периодических процессов в 
сторону увеличения длительности периода жизненных 
ритмов, в чем заключается одна из важнейших закономер-
ностей адаптационного процесса, для более эффективного 
осуществления восстановления и повышения устойчивости 
системы к повреждениям [39]. В состоянии напряжения 
высокого уровня (стресса) живая система стремится к 
увеличению периода колебательных процессов с целью 
продления периода восстановления, накопления энергети-
ческих и пластических резервов, необходимых для после-
дующего повышенного их расхода.  

Одним из облигатных механизмов стресса является 
тревога [40, 41]. Тревожность, как сигнал об опасности, 
позволяет мобилизовать силы для достижения результата. 
Следовательно, оптимальный уровень тревожности необ-
ходим для эффективного приспособления к реальности. 
Полное отсутствие тревоги препятствует нормальной 
адаптации. Чрезмерно высокий уровень тревожности рас-
сматривается как дезадаптивная реакция, проявляющаяся в 
общей дезорганизации поведения и деятельности. Напри-
мер, период экзаменов способствует повышению тревож-
ности у студентов. Усиление тревоги способствует моби-
лизации адаптивных механизмов, однако, ее чрезмерная 
интенсивность лежит в основе нарушений адаптации, при-
водя к формированию «патологических систем» и «болез-
ней адаптации» [42].  
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Проблема повышения уровня здоровья молодежи, за-
нятой интеллектуальной деятельностью, является актуаль-
ной для общества в современных условиях социальной и 
экономической неустойчивости. Обучение в вузе связано с 
умственными информационными перегрузками и эмоцио-
нальным напряжением, гиподинамией, необходимостью 
выполнения учебных программ в ограниченные сроки и 
различными социально-бытовыми факторами, что обу-
словливает повышенный уровень риска заболеваний у сту-
дентов [43, 44]. В период экзаменов умственные и эмоцио-
нальные перегрузки у студентов способствуют напряже-
нию регуляторных механизмов, нарушению физиологиче-
ских и психофизиологических функций, развитию психи-
ческого стресса и патологического десинхроноза [45, 46]. 

Экзаменационный стресс сопровождается снижением 
мозгового кровотока, ухудшением адекватной оценки вре-
мени и пространства, являющихся необходимыми предпо-
сылками адаптации организма к разнообразным условиям 
внешней среды [47, 48]. Как следствие, у студентов деста-
билизируются механизмы саморегуляции функций, возни-
кает дизрегуляция с последующим развитием доклиниче-
ских и клинических нарушений здоровья. 

 
1.1. Общие сведения о роли хрономедицинских  

восстановительных технологий в 
коррекции доклинических нарушений здоровья человека 

 
Восстановительная медицина включает обширный 

арсенал традиционных и современных лечебно-оздорови-
тельных методов [49, 50-56]. Хронотерапевтический под-
ход позволяет более качественно корректировать дизрегу-
ляторные нарушения в ЦНС и временной организации фи-
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зиологических функций – важных патогенетических звеньев
доклинических нарушений здоровья у студентов и тем самым 
оптимизировать эффективность хронокоррекции. Повреж-
дение целостной биосистемы начинается с рассогласова-
ния в работе основных систем жизнеобеспечения по при-
знаку их временной организации – десинхроноза, патоге-
нетической основы и индикатора нарушений адаптации 
[33, 57, 58]. Следовательно, восстановление ритмической 
организации целостной интегрированной биосистемы спо-
собствует повышению адаптивных возможностей орга-
низма и улучшению качества здоровья. 

Для повышения адаптации необходимы средства, ко-
торые способствуют расширению функциональных резер-
вов, а не их истощению, оптимизируют условия работы 
физиологических систем. Таким действием обладают пре-
параты группы растительных адаптогенов (элеутерококка, 
женьшеня, лимонника, родиолы розовой, солодки и др.). 
Эти средства способствуют повышению физической и ум-
ственной работоспособности без увеличения потребления 
кислорода, адаптации организма при стрессе и различных 
заболеваниях [59, 60]. 

Растительные адаптогены, в зависимости от химиче-
ской природы, обладают разной степенью выраженности 
общих эффектов, имеют специфические особенности и 
разные стимулирующие механизмы действия, модулируют 
благоприятную перестройку метаболизма [61, 62]. 

Механизм действия препаратов элеутеркокка колюче-
го (Eleutherocóccus senticósus) связан с ингибированием 
чрезмерной гиперфункции и гипертрофии коры надпочеч-
ников за счет снижения биосинтеза белка в микросомах и 
секреции глюкокортикоидов, улучшением энергетического 
обеспечения специфических защитных сил организма; 
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препятствует угнетению мышечной гексокиназы, ресинте-
за глюкозы из лактата [63-65]. Элеутерококк улучшает 
трофику нервной ткани, рефлекторную деятельность, по-
вышает устойчивость к гипоксии, снижает активность пе-
рекисного окисления липидов в коре больших полушарий, 
сердце, плазме крови [66-69]. Прием тонизирующих и сти-
мулирующих доз элеутерококка способствует нормализа-
ции течения адаптационного процесса, снижению дезадап-
тационных расстройств [70]. При применении в клинике 
препаратов элеутерококка и аралии (Arália) уменьшается 
нервно-эмоциональное напряжение, снижается отрица-
тельное воздействие стрессирующих факторов на деятель-
ность сердечно-сосудистой системы, увеличивается стрес-
совая устойчивость вегетативной нервной системы, норма-
лизуется гормонально-медиаторный баланс организма [71]. 
Экстракт элеутерококка повышает умственную и физиче-
скую работоспособность, снижает утомление [64, 65, 72]. 
Наряду с этим он вызывает улучшение общего самочувст-
вия, повышает неспецифическую резистентность [73].  

Влияние родиолы розовой (Rhodíola rósea) на холино-, 
адрено-, дофамино- и серотониновые рецепторы может 
обеспечить сложный спектр нейротропной и психотропной 
активности, который сочетает элементы психостимули-
рующего, транквилизирующего и антидепрессорного, ан-
тистрессового эффектов; способствует нормализации об-
менных процессов, ускоряет выработку условных рефлек-
сов, препятствует метаболическим проявлениям реакции 
стресса, регулирует уровень глюкозы в крови, оказывает 
антитоксическое и антигипоксическое действие, увеличи-
вает мышечную силу и силовую выносливость, увеличива-
ет размер митохондрий, повышает резистентность орга-
низма [74-82]. Родиола розовая повышает внимание, па-
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мять, улучшает сон [83], способствует восстановлению ра-
ботоспособности при интенсивных нагрузках. Препараты 
родиолы розовой оказывают положительное влияние при 
истощении гипофизарно-надпочечниковой системы 
(стресс-протективное действие) [81, 84]. 

Существует классическая теория традиционной ки-
тайской медицины, в которой говорится, что «девять из 
десяти формул содержат солодку», и солодка голая 
(Glycyrrhíza glábra) считается одним из наиболее важных ле-
карственных средств на травах, которые могут снизить 
токсичность и повысить эффективность многих лекарст-
венных средств на травах при их комбинированном при-
менении [85]. Основной фармакологический эффект со-
лодки заключается в снижении метаболизма кортикосте-
роидов в печени [86]. Выявлен корригирующий эффект 
отвара корня солодки на циркадианные ритмы общего 
кальция, кортикостероидов и поведенческой реакции при 
обычном и измененном режиме освещения, увеличение 
числа эритроцитов в крови у крыс [87, 88]. Трава солодки 
содержит ряд БАВ, которые стимулируют работу сердца 
[89]. В эксперименте показано, что отвар солодки оказыва-
ет слабое гиперкоагуляционное действие [90]. В малых до-
зах демонстрирует иммуномодулирующий эффект, в высо-
ких – иммунодепрессивный. Ее корень обладает мощными 
антиоксидантными свойствами, способствуя эффективно-
му снижению уровня холестерина в крови [91]. Установле-
но, что экстракт солодки стимулирует адаптацию организ-
ма к гипоксии и обладает антистрессорными свойствами 
[92]. Исследования на животных и людях показали, что 
БАВ солодки влияют на уровень глюкозы в крови, липид-
ный профиль крови и артериальное давление. Солодка эф-
фективна при дислипидемии, однако может повысить кро-
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вяное давление [93]. Фармакологические эффекты расте-
ния проявляются в противовоспалительном, антиокси-
дантном, антиаллергенном и противомикробном действии 
[94]. Применение солодки голой повышает производитель-
ность труда, улучшает самочувствие [95], способствует 
интегративному повышению резервов функционирования 
органов и систем, физической и умственной работоспо-
собности организма [87]. Она способствует сохранению 
гомеостаза, более экономному расходованию углеводных 
резервов организма [81, 96]. Солодка и ее метаболиты об-
ладают большим терапевтическим потенциалом для лече-
ния сахарного диабета [97, 98]. 

Все растительные адаптогены (женьшень, элеутеро-
кокк, аралия, родиола розовая, солодка, и др.) применяются 
с целью повышения адаптации к физической и умственной 
работе, спортивным нагрузкам, резистентности организма, 
для коррекции нарушенных биологических ритмов, про-
филактики переутомления с учетом индивидуально-
личностных особенностей [99-103]. Эти средства улучша-
ют трофику нервной ткани, вследствие чего возрастают 
резервы нервной регуляции, устойчивость и качество 
функционирования ЦНС, что, соответственно, проявляется 
улучшением самочувствия, активности, настроения. 

Многофакторным воздействием на биосистемы орга-
низма обладает лазерная терапия [104-109]. Физиотерапев-
тические аппараты типа «РИКТА-05» работают в био-
управляемом режиме и позволяют учитывать индивиду-
альные биоритмы человека, оцениваемые микрокомпьюте-
ром, вмонтированным в прибор, по показаниям датчиков 
пульса и дыхания, что обеспечивает возможность синхро-
низации интенсивности лазерного воздействия с ритмами 
микроциркуляции и дыхания конкретного обследуемого. 
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Описано корригирующее влияние лазеротерапии на раз-
личные уровни организма от клеточного до межсистемно-
го.  

В рамках ряда исследований изучены: патофизиоло-
гические механизмы интегративных нарушений в биоло-
гических системах при стрессовых патологических десин-
хронозах (доклинических нарушениях здоровья) у студен-
тов-медиков; осуществлено патогенетическое обоснование 
способов коррекции и профилактики комплексных нару-
шений в биоритмах физиологических систем при десин-
хронозах методами восстановительной хрономедицины; 
оценены суточные и сезонные биоритмы интегральных 
показателей физиологических и психофизиологических 
функций; изучены – хронотип у лиц умственного труда 
(студентов-медиков) в разные периоды учебной деятель-
ности, пространственно-временная организация воспри-
ятия хронотопа у студентов с разными уровнями здоровья 
и периоды семестровой и экзаменационной учебной дея-
тельности в разные сезоны года; особенности динамики 
показателей микроциркуляции и системы гемостаза, опре-
делена их возможная роль в развитии напряжения меха-
низмов регуляции в период экзаменов у студентов. Также 
было проведено исследование вариабельности сердечного 
ритма у студентов в периоды семестровой и экзаменаци-
онной учебной деятельности и оценка особенности напря-
жения механизмов регуляции в период экзаменов; осуще-
ствлена разработка и дано патофизиологическое обоснова-
ние методов восстановительной медицины с использова-
нием адаптогенов (фитококтейль) и биоуправляемой лазе-
ромагнитокоррекции для хронокоррекции и хронопрофи-
лактики десинхронозов. 
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Были обследованы студенты-волонтеры 2-6 курсов 
СОГМА в возрасте от 19 до 24 лет (средний возраст 
24,2±0,12 лет) в разные сезоны 2000-2008 гг. в периоды 
семестровой и экзаменационной учебной деятельности. 
Среди обследованных студентов большинство составили 
девушки – 500 человек, юноши – 50 человек. В периоды 
экзаменационных сессий каждого студента обследовали за 
20-40 минут до начала экзамена и через 20-40 минут после 
сдачи экзамена. Обследование студентов проводилось не-
однократно в разные сезоны года на протяжении 2-4 лет 
обучения и включало в себя хрономедицинские, функцио-
нально-диагностические и психофизиологические методы 
исследования. При разработке методов хронокоррекции 
десинхронозов использовали фитококтейль из адаптогенов 
- «Биоритм-PC». 

Хрономедицинские методы исследования (166 сту-
дентов) включали ритмо- и ауторитмометрию (Halberg F. 
1980) [110] интегративных параметров сердечно-
сосудистой системы (систолического, диастолического, 
среднего и пульсового артериального давления справа и 
слева, пульса), измерение аксиллярной температуры спра-
ва и слева, «индивидуальной минуты» на протяжении 3-х 
суток (по 21 измерению в серии по каждому параметру) с 
последующей статистической обработкой результатов ме-
тодом косинор-анализа ритмов с неизвестным периодом 
при неравноотстоящих наблюдениях (компьютерная про-
грамма «Rhythm») [111]. Далее анализировали достоверные 
ритмы. Из них часть студентов (15 человек) обследованы 
мониторированием показателей сердечно-сосудистой сис-
темы (АД, ЧСС) с помощью индивидуального монитора 
АД «МДП-НС-01». Оценка хронотипа обследуемых осу-
ществлялась по анкете Эстберга (340 студентов). Исследо-
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вание пространственно-временной организации воспри-
ятия хронотопа проведено у 310 студентов. Изучены мик-
роциркуляция и система гемостаза методами электрокоа-
гулографии и оценки агрегации тромбоцитов (88 человек), 
вариабельность сердечного ритма (50 человек). По тесту 
Спилберга-Ханина обследованы 260 студентов, по 8-
цветовому тесту Люшера – 50 студентов. Оценивались 
также самочувствие, активность и настроение по тесту 
САН (100 студентов). Качество жизни оценивали по оп-
роснику SF-36 (50 студентов). Все исследования выполне-
ны неинвазивными методами с информированного согла-
сия испытуемых и соответствуют этическим нормам Хель-
синкской декларации (2000). 

На основании результатов первичного обследования 
временной организации физиологических функций прак-
тически здоровых студентов разделили на 3 группы: с 1 
уровнем здоровья – успешно адаптированные студенты; 
со 2 уровнем здоровья – студенты с физиологическим де-
синхронозом (десинхронизмом); с 3 уровнем здоровья – 
студенты с патологическим десинхронозом – доклиниче-
скими нарушениями здоровья. За месяц до начала экзаме-
нов им проводили превентивную хронопрофилактику или 
хронокоррецию патологического десинхроноза. По резуль-
татам хронодиагностики для проведения хронопрофилак-
тики и хронокоррекции студенты были подразделены на 2 
группы. Обследование студентов проводили до и после 
курса хронокоррекции. 

В первую группу вошли студенты с патологическим 
десинхронозом (28 человек), во вторую – студенты с фи-
зиологическим десинхронозом (32 человека). Время прове-
дения процедур и приема адаптогенов ориентировали на 
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хронотип и индивидуальные биоритмы показателей фи-
зиологических функций у студентов. 

Первая группа студентов (28 человек) с патологиче-
ским десинхронозом получала хронофитокоррекцию адап-
тогенами (2000-2008 гг.). Фитокоррекцию адаптогенами 
студентам проводили фитококтейлем «Биоритм-РС» per os 
в течение 14 дней. 

Второй группе студентов (15 человек) с физиологиче-
ским десинхронозом назначили хронокоррекцию – био-
управляемую лазеромагнитокоррекцию аппаратом «РИК-
ТА-05» (8-10 сеансов) для хронопрофилактики патологи-
ческого десинхроноза (2005-2006 гг.). 

Сеансы биоуправляемой хронофизиотерапии прово-
дили ежедневно в часы, соответствующие хронотипу или 
акрофазе циркадианных достоверных ритмов.  

Лазеромагнитное воздействие в режиме биоуправле-
ния проводили аппаратом «РИКТА-05» (постоянное маг-
нитное поле 35 мТл, 089 мкм, инфракрасный лазер плотно-
стью мощности 1 мВт/см2 и импульсной мощности 10 Вт) 
на целевые зоны (проекции) органов. Воздействие обеспе-
чивали в режиме биоуправления в течение 60-300 ударов 
пульса и установленных параметров дыхания. Излучате-
лем аппарата контактным способом воздействовали пооче-
редно на зоны, рекомендуемые для достижения общеукре-
пляющего эффекта. Общее время воздействия – 5-15 ми-
нут, 1 раз в день. 

Статистическую обработку результатов исследования 
проводили на персональном компьютере с помощью элек-
тронных таблиц Excel 2000 и пакета программ Statistica 6.0 
с использованием методов косинор-анализа, описательной 
статистики (вычислением средней арифметической (M), 
среднего квадратичного отклонения (σ), ошибки средней 
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(m)), параметрических (t-критерия Стьюдента) и непара-
метрических (U-критерия Манна-Уитни) критериев, про-
ведением однофакторного дисперсионного анализа 
(ANOVA) [111, 113, 114]. 

Для проведения корреляционного анализа использо-
вали коэффициенты корреляции Пирсона и Спирмена и 
классификацию корреляционных связей по Э.В. Ивантер, 
А.В. Коросову (1992) [113]: сильная или тесная связь – при 
коэффициенте корреляции (r) – более 0,70; средняя связь – 
при r от 0,50 до 0,69; умеренная связь при r от 0,30 до 0,49; 
слабая – при r от 0,20 до 0,29; очень слабая – при r <0,19. 
Достоверными считали различия при р <0,05. 

2. Временная организация физиологических функций
у студентов в периоды семестровой и экзаменационной

учебной деятельности 

В периоды семестровой и экзаменационной учебной 
деятельности в разные сезоны 2000-2008 гг. у 166 практи-
чески здоровых студентов провели хрономедицинское ис-
следование биоритмов жизненно-важных функций. В 
анамнезе обследованных не наблюдалось длительно теку-
щих хронических заболеваний. Исследовали ритмы инте-
гральных показателей сердечно-сосудистой системы (час-
тоты сердечных сокращений, систолического, диастоличе-
ского, пульсового, среднего артериального давления спра-
ва и слева), аксиллярной температуры справа и слева, и 
«чувства времени» по тесту «индивидуальная минута». 
Параметры ритмов физиологических функций измеряли 
методом ритмо- и ауторитмометрии с последующей ком-
пьютерной обработкой результатов по программе «коси-
нор-анализ». Часть студентов обследованы мониторирова-
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нием показателей сердечно-сосудистой системы (АД, 
ЧСС) с помощью индивидуального монитора АД «МДП-
НС-01». Проанализированы 1660 индивидуальных сину-
соидальных ритмов физиологических функций по 5 пара-
метрам (достоверность, период, амплитуда, акрофаза, ме-
зор). По значениям мезоров ДАД и ЧСС анализировали 
вегетативный индекс Кердо (ВИК). 

Хронобиологическая норма обусловливается, с одной 
стороны, внутренней регуляцией в организме, в том числе, 
генетическими механизмами, с другой, определяется взаи-
модействием организма с внешней средой. Выражением 
первого положения следует считать тот или иной хронотип 
организма [115, 116]. При оценке хронотипа у студентов 
по анкете Эстберга получили следующие соотношения 
(табл. 1): 

 
Таблица 1 

Распределение хронотипов у студентов (n=340) 
 

Хронотип обследуемых % 
Четко выраженный утренний 1 
Слабо выраженный утренний 24 
Индифферентный 63 
Слабо выраженный вечерний 10 
Четко выраженный вечерний 2 
 
Видно, что среди обследованных студентов домини-

руют лица с индифферентным хронотипом. У 24% студен-
тов установлен слабо выраженный утренний хронотип. У 
12% студентов выявлен вечерний хронотип. 

 
 



2.1. Суточные и сезонные ритмы временной  
организации физиологических функций у студентов 

в период семестровой учебной деятельности 

При среднегодовом анализе результатов биоритмоло-
гических исследований по спектру достоверных ритмов 
установлено, что 65,7% суточных ритмов физиологических 
функций представлены достоверными частотами, недосто-
верные частоты составили 34,3% (табл. 2). 

В спектре достоверных ритмов по признаку величины 
периода у обследованных превалируют циркадианные 
ритмы (72,4%), в то время как ультра- и инфрадианные 
ритмы составляют 13,6% и 14,0% соответственно (табл. 2). 

Таблица 2 
Среднегодовой спектр биоритмов показателей  

физиологических функций у студентов в периоды 
семестровой учебной деятельности (2000-2008 гг.) 

Достоверные ритмы Синусоиды 
ритмов: 

САД, ДАД, 
ПАД. 

Ср. АД справа 
и 

слева, ЧСС, t° 
аксиллярная 
справа, слева, 

ИМ 

всего Ультра- 
дианные 

Цирка- 
дианные 

Инфра- 
дианные 

Недосто-
верные 
ритмы 

n=1335 
%% 

878 
65,7 

119 
13,6 

636 
72,4 

123 
14,0 

457 
34,3 

Примечание: ритм считается достоверным при р=0,9-1,00; n – количество ана-
лизируемых синусоид; Показатели: САД, ДАД, ПАД, Ср.АД – систолическое, 
диастолическое, пульсовое, среднее артериальное давление, ЧСС – частота 
сердечных сокращений, t° – температура, ИМ – «индивидуальная минута». 
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При групповом анализе параметров биологических 
ритмов физиологических функций установлено, что мезо-
ры и амплитуды соответствуют возрастным нормам. Мезор 
индивидуальной минуты составил 59,35±1,02 сек. Положе-
ние акрофаз на оси времени большинства показателей со-
ответствует хронотипу, зона их блуждания не превышает 
2,5 часов. Результаты среднегодового анализа свидетель-
ствуют о гармоничности и устойчивости системы времен-
ной организации физиологических функций (ВОФФ) у сту-
дентов в период семестровой учебной деятельности. 

Для оценки состояния вегетативного равновесия у 
студентов рассчитывали вегетативный индекс Кердо ВИК 
[117] по формуле: ВИК=(1-ДАД/ЧСС)×100. При ВИК=0 
состояние расценивается как полное вегетативное равнове-
сие (эйтония), при отрицательном значении ВИК – как со-
стояние ваготонии, при положительном значении ВИК –
как состояние симпатикотонии. В период семестровой 
учебной деятельности вегетативный индекс Кердо у сту-
дентов в среднем по группе составил 7,71+1,8. Разброс по-
казателя по группе составил от +1,5 до +27,8. Анализ пока-
зывает, что в группе студентов в период семестра преобла-
дает тонус симпатической нервной системы.

Сезонные сдвиги параметров физиологических систем 
свидетельствуют о широких адаптивных возможностях 
биосистем в здоровом организме, их анализ позволяет бо-
лее качественно оценивать годовую динамику уровня и 
качества здоровья, лабильность хронобиологического ста-
туса, его хронореактивность и способность к хроноадапта-
ции [28, 118, 119]. 
      Сезонный анализ динамики системы временной орга-
низации физиологических функций у студентов показал 
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отличия степени гармоничности и устойчивости ВОФФ в 
разные сезоны года (табл. 3). 

 
Таблица 3 

Сезонный спектр биоритмов показателей физиологических 
функций у студентов  

(2000 - 2008 гг.) 
 

Сезоны  
года Достоверные ритмы % 

 Всего Ультра-
дианные 

Цирка-
дианные 

Инфра-
дианные 

Недосто-
верные 
ритмы 

% 
Весна, 
n=438 63,5 11,3 77,4 11,3 36,5 

Лето, 
n=163 67,3 9,0 78,9 12,1 32,7 

Осень, 
n=420 74,9 9,2 73,4 17,4 25,1 

Зима, 
n=314 57,3 24,8 60,2 15,0 42,7 

Примечание: п – количество синусоид ритмов физиологических функций 
 
По результатам групповой хронодиагностики в осен-

ний сезон года выявилось наименьшее количество недос-
товерных ритмов (25,1%) и наиболее гармоничные соот-
ношения в спектре периодичностей достоверных ритмов 
(табл. 3): доля достоверных ритмов максимальна (74,9%) и 
представлена, в основном, циркадианными частотами 
(73,4%), доля ультрадианных ритмов (9,2%) минимальна 
сравнительно с другими сезонами года, поиск адаптации 
идет за счет инфрадианных ритмов (17,4%). Наименее ус-
тойчива система ВОФФ в зимний сезон года, когда относи-
тельно снижена доля достоверных ритмов (57,3%), прежде 
всего, за счет циркадианных (60,2%). Доля ультрадианных 
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ритмов в этот сезон выше, чем в другие сезоны (24,8%), 
что в сочетании с увеличением недостоверных ритмов в 
системе (42,7%) свидетельствует о нестабильности и 
снижении устойчивости ВОФФ, т.е. об относительном 
снижении емкости адаптивных возможностей организма 
сравнительно с другими сезонами, подтверждающемся 
снижением мезора «ИМ». 

В зимний сезон выявлено снижение амплитуды, т.е. 
«жесткие» ритмы ДАД, Ср. АД, аксиллярной t° и «ИМ», 
что указывает на снижение емкости хроноадаптации фи-
зиологических систем в этот сезон года. Одновременно 
отмечена тенденция увеличения амплитуды САД и ЧСС, 
сравнительно с другими сезонами. Увеличение доли не-
достоверных ритмов в сочетании со снижением доли цир-
кадианных частот в системе временной организации фи-
зиологических функций и снижением амплитуд ритмов в 
зимний сезон года свидетельствует о напряжении процесса 
хроноадаптации, нестабильности в системе ВОФФ в ре-
зультате воздействия экзо- и эндогенных факторов. В ве-
сенний сезон года достоверные ритмы составили 63,5%, 
недостоверные – 36,5%. В спектре достоверных ритмов 
циркадианные частоты преобладают в сравнении с осен-
ним и летним сезонами и составляют 77,4%, в то время как 
ультрадианные и инфрадианные ритмы составляют по 
11,3%. Выявилось снижение амплитуды ДАД и амплитуды 
и мезора ИМ сравнительно с другими сезонами. Можно 
считать, что весной (в переходный сезон года) хроноадап-
тация у студентов обеспечивается за счет увеличения доли 
циркадианных ритмов. 

В летний сезон года число достоверных ритмов со-
ставляет 67,3%, недостоверные ритмы составляют 32,7%. 
Среди достоверных ритмов процент циркадианных преоб-



 

 

336 

ладает в сравнении с другими сезонами (78,9%) – отличие 
временной организации летнего сезона от других. Ультра-
дианные и инфрадианные ритмы составляют 9,0% и 12,1% 
соответственно. В летний сезон года в сравнении с други-
ми сезонами ритмы показателей артериального давления – 
САД, ПАД имеют меньшие значения амплитуд - жесткие 
ритмы. В то же время сравнительно увеличен мезор ЧСС. 
Одновременно имеет место тенденция повышения ампли-
туды ДАД. Достоверно увеличена амплитуда ИМ (р=0,02, 
р=0,05) сравнительно с весенним и зимним сезонами и вы-
явилась тенденция увеличения мезора ИМ в сравнении с 
весенним и осенним сезонами. Достижению состояния 
равновесия в сердечно-сосудистой системе способствует 
высокий процент циркадианных ритмов. 

Анализ результатов исследования временной органи-
зации физиологических функций у студентов свидетельст-
вует о том, что изучаемые показатели имеют наряду с су-
точной и отчетливую сезонную периодичность, обеспечи-
вающую временную координацию циклических процессов 
в организме и хроноадаптацию биосистем организма к се-
зонным изменениям экофакторов внешней среды. 

При сезонном анализе выявлена динамика изменений 
вегетативного индекса Кердо. В весенний сезон года веге-
тативный индекс составил 6,8±0,014, колебания значений 
по группе были от +1,4 до +17,3. В летний сезон года веге-
тативный индекс был равен 17,1±7,3, значения по группе 
колебались от +4,3 до +29,9. В осенний сезон года вегета-
тивный индекс был равен 4,1±0,03, колебания значений по 
группе составили от -17,0 до +24,0. Из них у 33% студен-
тов установлены (-) значения вегетативного индекса, т.е. 
состояние ваготонии, у остальных выявлены (+) значения 
вегетативного индекса, т.е. состояние симпатикотонии. В 
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зимний сезон года вегетативный индекс был равен 
13,35±0,036, значения колебались по группе от -1,4 до 
+17,3. Из них 13% составили студенты с преобладанием 
тонуса парасимпатической нервной системы, у остальных 
отмечалось преобладание тонуса симпатической нервной 
системы. 

Анализ исследования вегетативного индекса Кердо у 
студентов показал, что во все сезоны года у большинства 
студентов доминирует преобладание тонуса симпатиче-
ской нервной системы. Однако при индивидуальном ана-
лизе в осенний и зимний сезоны года у части студентов 
выявлено преобладание тонуса парасимпатической нерв-
ной системы. 

Для оценки и сравнения сезонной вариабельности 
значений параметров биоритмов физиологических функ-
ций нами проведен анализ сезонного индекса, коэффици-
ентов вариации, эксцесса, асимметрии и управления [27, 
120, 121] (табл. 4). 

Анализ показал, что средние величины систолическо-
го, диастолического артериального давления и ЧСС для 
всех сезонов сохраняются в довольно узком интервале. Се-
зонные индексы варьируют в пределах от 96% до 102% для 
систолического АД, от 98,5% до 101,8% - для диастоличе-
ского АД и от 95% до 106,4% - для ЧСС. Средние величи-
ны аксиллярной температуры (Такс.) также изменяются в 
узком интервале, сезонный индекс приближается к 100%. 
Эти результаты свидетельствуют о том, что данные пока-
затели являются объектами гомеостатического регулиро-
вания [27, 120, 121]. В отличие от этих показателей сред-
ние величины индивидуальной минуты (ИМ) более вариа-
бельны, сезонный индекс колеблется в пределах от 93% до 
117%. 
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Интервалы изменений коэффициентов вариации пока-
зателей по сезонам узкие: для ЧСС - 0,07-0,16; для систо-
лического АД – 0,05-0,08; для диастолического АД – 0,06-
0,08, для аксиллярной температуры – 0,003-0,007; для ин-
дивидуальной минуты – 0,09-0,11, что свидетельствует не 
только о существовании контура управления функцио-
нальных систем для удержания постоянства значений их 
показателей, но и об одинаковых для всех сезонов адапта-
ционных возможностей сердечно-сосудистой системы, 
температуры тела и «чувства времени», реализованных в 
вариабельности показателей систолического и диастоличе-
ского артериального давления, частоты сердечных сокра-
щений, аксиллярной температуры и индивидуальной ми-
нуты, которые могут быть гарантированы стационарным 
состоянием физиологических систем. Коэффициенты 
асимметрии и эксцесса, демонстрирующие характер веро-
ятностных распределений, для показателей артериального 
давления, частоты сердечных сокращений и аксиллярной 
температуры имеют выраженную вариабельность, что ука-
зывает на их адаптационно-приспособительный характер. 

Энтропийный анализ эмпирических вероятностных 
распределений показателей физиологических систем по-
зволил выявить некоторые сезонные особенности. Коэф-
фициент управления (R) диастолического АД не выходит 
за рамки квазидетерминированного режима управления 
показателя: 0,1<R <0,3 во все сезоны года. 
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Систолическое АД в весенний и зимний сезоны имеет 
стохастический режим управления – 0≤R≤0,1, в осенний 
сезон – квазидетерминированный режим управления пока-
зателя – 0,1<R <0,3. 

Частота сердечных сокращений в весенний и осенний 
сезоны имеет квазидетерминированный режим управле-
ния, в летний сезон – детерминированный режим управле-
ния показателя 0,3<R<1 и в зимний сезон года – стохасти-
ческий режим управления показателя. Аксиллярная темпе-
ратура в весенний и осенний сезоны имеет стохастический 
режим управления, а в зимний сезон года – квазидетерми-
нированный режим управления показателя. Индивидуаль-
ная минута в осенний сезон года имеет квазидетерминиро-
ванный режим управления показателя – 0,1<R<0,3, в зим-
ний сезон года – детерминированный режим управления 
показателя – 0,3<R≤1,0. 

Результаты анализа свидетельствуют о суточной и се-
зонной динамике показателей временной организации фи-
зиологических функций и механизмов хроноадаптации у 
студентов и преобладании признаков напряжения регуля-
торных механизмов в зимний сезон года, что связано с 
влиянием комплекса экзо- и эндогенных факторов. 

 
2.2. Суточные ритмы временной организации  
физиологических функций у студентов в период  

экзаменационной учебной деятельности 
 

Знание временной организации физиологических 
функций важно при изучении уровня здоровья студентов в 
период экзаменов, сопряженных с усилением умственного 
и эмоционального напряжения, сопровождающихся адап-
тационными сдвигами и функциональными перестройка-
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ми. Периоды экзаменационных сессий совпадают с усиле-
нием неблагоприятного действия экологических факторов 
среды (в зимний и летний сезоны года). В период экзаме-
нов при анализе результатов биоритмологических исследо-
ваний по спектру достоверных ритмов установлено, что до-
ля достоверных частот суточных ритмов физиологических 
функций уменьшилась сравнительно с периодом семестра в 
1,5 раза и составляет 42,8%, недостоверные частоты соста-
вили 57,2% (табл. 5). 

Доля достоверных циркадианных частот снижена в 1,6 
раз – до 45,8% относительно 72,4% в период семестра. Зна-
чительно, в 2,7 раза увеличена доля ультрадианных ритмов 
(до 36,1%), инфрадианные ритмы также несколько увеличе-
ны – в 1,3 раза (до 18,1%) в общем спектре частот времен-
ной организации физиологических функций сравнительно с 
периодом семестра (13,6% и 14%, соответственно) (табл. 
5). 

 
Таблица 5 

Спектр биоритмов показателей физиологических функций у 
студентов в период экзаменов (2000 -2008 гг.) 

 
Достоверные ритмы Синусоиды 

ритмов: 
САД, ДАД, АД. 

Ср. АД. 
справа и слева, 
ЧСС, t° аксил-
лярная справа, 

слева, ИМ 

Всего 
Ультра 
диан-
ные 

Цирка 
диан-
ные 

Инфра 
диан-
ные 

Недосто-
верные 
ритмы 

n=325 
%% 

139 
42,8 

50 
36,1 

64 
45,8 

25 
18,1 

186 
57,2 

Примечание: ритм считается достоверным при р=0,9-1,00 
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Снижение доли циркадианных ритмов показателей 
физиологических функций и увеличение ультрадианных 
ритмов в спектре достоверных ритмов свидетельствует о 
напряжении в системе временной организации физиологи-
ческих функций у студентов в периоды экзаменационных 
сессий, способствует нарушению адаптации и снижению 
эффективности механизмов адаптации [115, 122]. Сниже-
ние адаптивных возможностей подтверждается уменьше-
нием мезора индивидуальной минуты до 50 сек против пе-
риода семестра – 59 сек. Анализ показывает, что в период 
экзаменационного стресса, сравнительно с периодом семе-
стра, у студентов преобладают признаки понижения ус-
тойчивости и гармоничности временной организации био-
системы и усиления напряжения механизмов адаптации. 

При анализе хроноструктуры биологических ритмов 
физиологических функций в период экзаменов сравни-
тельно с периодом семестра выявлена тенденция к умень-
шению амплитуд показателей систолического АД, частоты 
сердечных сокращений и индивидуальной минуты - «же-
сткие» ритмы (табл. 6). Отмечена тенденция к увеличению 
амплитуды диастолического АД, т.е., увеличение мощно-
сти этого ритма. 

Полученные данные согласуются с результатами ис-
следований, свидетельствующих о снижении амплитуды 
суточных колебаний при воздействии стрессовых факто-
ров [115, 123, 124]. 

Наряду с динамикой амплитуды показателей ВОФФ в 
период экзаменов у студентов установлена тенденция к 
увеличению мезора диастолического АД и частоты сер-
дечных сокращений и к снижению мезора индивидуальной 
минуты (табл. 7), что также свидетельствует об усилении 
напряжения механизмов хроноадатации. 
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Таблица 6 
Динамика амплитуд показателей временной организации 

физиологических функций в разные периоды учебной  
деятельности (M±m) 

 
Показатели Семестр Экзамен 

САД 7,18±0,72 6,07±0,55 
ДАД 6,07±0,74 6,98±1,01 
ЧСС 7,37±0,91 6,80±1,29 
Аксиллярная темпера-
тура 

0,20±0,011 0,20±0,08 

Индивидуальная минута 5,54±1,52 4,67±0,70 
 

Таблица 7 
Динамика мезоров показателей временной организации  

физиологических функций в разные периоды  
учебной деятельности (M+m) 

 
Показатели Семестр Экзамен 

САД 107,99±3,81 110,52±3,4 
ДАД 69,49±2,2 74,44±6,1 
ЧСС 78,0±3,0 83,65±2,6 
Аксиллярная температура 36,44±0,04 36,49±0,1 
Индивидуальная минута 56,63±1,8 50,52±2,5 

 
В период экзаменов у студентов выявлена асинфаз-

ность ритмов сопряженных систем: частоты сердечных со-
кращений и аксиллярной температуры, частоты сердечных 
сокращений и систолического АД. Увеличено время раз-
броса акрофаз указанных ритмов по оси времени (от 3 до 6 
часов), положение акрофаз не соответствует хронотипу, 
что является признаком десинхронизации во временной 
организации биосистем организма. Биоритмологические 
признаки ухудшения качества здоровья сопровождались 
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снижением средних значений показателей теста САН до 
3,5-4,0 баллов. 

В период экзаменационной сессии средние значения 
вегетативного индекса Кердо у студентов составили 
7,9±0,5, отличия сравнительно с периодом семестра незна-
чительны (7,71±1,8), колебания значений по группе соста-
вили от -4,9 до +21,9. Из них 25% составили студенты с 
преобладанием тонуса парасимпатической нервной систе-
мы, у остальных выявлено преобладание тонуса симпати-
ческой нервной системы.  

В отличие от этих результатов непосредственно в 
пред- и постэкзаменационном периоде у студентов выяв-
лено достоверное (р=0,01) возрастание вегетативного ин-
декса Кердо до 17,71±2,16 и 16,6±1,91 соответственно, от-
ражающее существенное повышение активности симпати-
ческой нервной системы у студентов непосредственно в 
пред- и постэкзаменационный периоды (рис. 1). 

 

Рис. 1. Вегетативный индекс Кердо в процессе учебной  
деятельности (*– р=0,01) 
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Сравнительный анализ результатов исследования по-
казал, что изменения во временной организации физиоло-
гических функций в периоды зимней и летней экзаменаци-
онной деятельности однонаправлены, различия недосто-
верны. 

При оценке и сравнении вариабельности значений па-
раметров биоритмов физиологических функций в период 
экзаменов выявлены отличия относительно периода семе-
стра (табл. 8, 9). 

Представленные в таблице данные показывают, что 
средние значения всех анализируемых показателей суще-
ственно не различаются в период экзаменов относительно 
семестра и держатся в довольно узком интервале, что сви-
детельствует о том, что они являются объектами гомеоста-
тического регулирования. 

 
 

 
Таблица 8 

Показатели физиологических функций в период  
семестровой учебной деятельности 

 
 САД ДАД ЧСС Аксилляр-

ная темпе-
ратура 

ИМ 

Среднее значе-
ние 

107,99 69,49 78,00 36,44 56,63 

Коэффициент 
вариации 

0,082 0,090 0,112 0,006 0,115 

Коэффициент 
эксцесса 

0,593 -0,863 2,697 -0,709 2,824 

Коэффициент 
асимметрии 

0,405 -0,074 0,933 -0,274 -0,018 

Коэффициент 
управления 

0,119 0,103 0,158 0,067 0,117 



Таблица 9 
Показатели физиологических функций в период 

экзаменационной учебной деятельности 

САД ДАД ЧСС Аксил-
лярная 

темпера-
тура 

ИМ 

Средние значения 110,52 74,44 83,245 36,49 50,52 
Коэффициент 
вариации 

0,092 0,164 0,092 0,0089 0,188 

Коэффициент 
эксцесса 

0,476 0,423 -0,356 -1,058 0,935 

Коэффициент 
асимметрии 

-0,567 -0,196 -0,347 -0,078 -0,167

Коэффициент 
управления 

0,135 0,759 0,243 0,0861 0,821 

Интервалы изменений коэффициентов вариации для 
показателей в период экзаменов относительно семестра 
также довольно узкие: для систолического АД – 0,09 и 0,08 
соответственно, для частоты сердечных сокращений – 0,09 
и 0,11, для аксиллярной температуры – 0,008 и 0,06, для 
индивидуальной минуты – 0,18 и 0,11, что может быть 
расценено как существование контура управления функ-
циональных систем для удержания постоянства значений 
их показателей как в период семестров, так и экзаменов, в 
возможностях основных систем жизнеобеспечения, реали-
зованных в вариабельности показателей, которые могут 
быть гарантированы стационарным состоянием биосисте-
мы. В отличие от этого, коэффициент вариации диастоли-
ческого АД, напротив, увеличился в период экзаменов в 
1,8 раз. Коэффициенты асимметрии и эксцесса, свидетель-
ствующие о характере вероятностных изменений показате-
346 
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лей, в период экзаменов относительно семестра указывают 
на усиление их вариабельности, вплоть до изменения на 
отрицательный характер значений, что  вероятно, может 
быть расценено как адаптационно-приспособительный ха-
рактер этой динамики при эмоциональном напряжении в 
период экзаменов [27, 120, 121]. 

В период семестра у студентов доминирует квазиде-
терминированный режим управления показателями сер-
дечно-сосудистой системы и индивидуальной минуты, ис-
пользующийся живой системой для оптимального осуще-
ствления работы по поддержанию гомеостаза этих показа-
телей и экономии внутренней энергии системы. Наряду с 
этим, отмечено стохастическое управление показателем 
аксиллярной температуры. В период экзаменационного 
стресса выявились изменения режима управления показа-
телями. Так, установлено, что показатели диастолического 
АД и индивидуальной минуты в период экзаменов приоб-
рели детерминированный режим управления, что, возмож-
но, может быть расценено как проявление усиления на-
пряжения механизмов регуляции по обеспечению гомео-
стаза и усиления расходования энергии в период эмоцио-
нального напряжения. 

Исходя из анализа результатов исследования, в пе-
риоды экзаменационного стресса, сравнительно с перио-
дом семестра, у студентов усиливаются признаки пониже-
ния устойчивости и гармоничности временной организа-
ции биосистемы и напряжения механизмов адаптации. 

Результаты анализа временной организации физиоло-
гических функций позволяют сделать вывод, что в процес-
се учебной деятельности воздействие комплекса экзо- и 
эндогенных факторов способствует рассогласованию био-
ритмов – десинхронозам, проявляющимся нарушением ар-
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хитектоники циркадианной системы организма. Усиление 
признаков искажения биоритмов, нарушение хронострук-
туры циркадианной системы с возрастанием доли ультра- 
и инфрадианной ритмики свидетельствует об обострении 
внутренних противоречий адаптационного процесса в пе-
риод экзаменационного стресса [115]. 

2.3. Особенности временной организаций 
физиологических функций при стрессовом 

патологическом десинхронозе 

По результатам индивидуального и группового хро-
ноанализа временной организации физиологических и 
психофизиологических функций практически здоровых 
студентов в период семестровой учебной деятельности 
распределили на 3 группы в зависимости от качества здо-
ровья. 

В 1 группу вошли 25% студентов с гармоничной вре-
менной организацией физиологических функций, у кото-
рых большинство ритмов (72-75%) достоверные, среди ко-
торых преобладают циркадианные частоты (65-70%); рит-
мы сопряженных систем – синфазны, мезоры, амплитуды и 
характеристики акрофаз в пределах нормальных колеба-
ний, акрофазы – соответствуют хронотипу. Результаты 
анализа в этой группе свидетельствуют об успешной адап-
тации к учебному процессу в периоды семестра и экзаме-
нов. 

Во 2 группу вошли 42% студентов, у которых отмеча-
лось снижение доли достоверных ритмов до 65-60% и 
снижение доли циркадианных ритмов менее 60%, наруше-
ние синфазности ритмов сопряженных систем организма, 
увеличение или снижение амплитуд ритмов, увеличение 
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зоны блуждания акрофаз – от 3 до 6 часов. Результаты об-
следования в этой группе соответствуют уровню физиоло-
гического десинхроноза (ФД). Качественная адаптация у 
этой группы студентов достигается большими временными 
и энергетическими затратами, т.е. за счет возрастания на-
пряжения адаптационных механизмов. 

В 3 группу вошли 33% студентов с выраженными 
спектральными и параметрическими нарушениями в хроно-
структуре циркадианной системы: преобладают недосто-
верные ритмы (более 50%), в рамках достоверных ритмов 
снижена доля циркадианных до 50%, увеличена доля ульт-
радианных до 25-35%, мезоры ритмов существенно измене-
ны, ритмы асинхронны вплоть до противофазности, акрофа-
зы не соответствуют хронотипу обследуемых и увеличена 
зона их блуждания – более 6 часов, снижены показатели 
теста САН до 2,5-3,5 баллов. Студенты предъявляют жало-
бы на снижение работоспособности, памяти, сна, повышен-
ную утомляемость, головные боли. Указанные признаки 
свидетельствуют о неудовлетворительной адаптации, пере-
напряжении адаптационных механизмов и расценены нами 
как состояние патологического десинхроноза (ПД). По мне-
нию хронобиологов [28, 35, 125, 126] ПД у практически 
здоровых лиц является проявлением и патогенетической 
основой доклинических нарушений здоровья. 

В период экзаменов, связанных с эмоциональным на-
пряжением, снизилось качество здоровья студентов срав-
нительно с периодом семестра: с успешной адаптацией – 
18%, с физиологическим десинхронозом – 37% и с патоло-
гическим десинхронозом – 45% студентов (рис. 2).  
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Рис. 2. Распределение студентов по уровням здоровья в периоды 

семестровой учебной деятельности и экзаменов. 
Примечание: УА – успешная адаптация, ФД, ПД – физиологический и  

патологический десинхроноз 
 
Исходя из этого в период экзаменов в 1,4 и 1,2 раза, 

соответственно, снижена доля лиц с успешной адаптацией 
и физиологическим десинхронозом и в 1,4 раза выше доля 
лиц с патологическим десинхронозом и, следовательно, 
возросла доля лиц с нарушениями адаптации, препятст-
вующими реализации компенсаторно-приспособительных 
механизмов. 

В период экзаменационного стресса у студентов с па-
тологическим десинхронозом, сравнительно с периодом 
семестра, отмечено более выраженное ухудшение спек-
тральных и параметрических характеристик ВОФФ. Выяв-
лено более значительное снижение доли достоверных цир-
кадианных ритмов до 45% и увеличение доли ультрадиан-
ных ритмов до 37% против 26% в семестре, отмечена тен-
денция более выраженного снижения ИМ до 45 сек. В пе-
риод экзаменов, сравнительно с периодом семестра, при-
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знаки ухудшения гармоничности и неустойчивости во 
временной организации биосистем студентов выражены 
ярче. Исходя из результатов анализа, можно считать, что у 
студентов с патологическим десинхронозом выявились бо-
лее выраженные нарушения оптимальной циркадианной 
упорядоченности пространственно-временной организации 
биосистемы, сопряженные с изменением спектра биорит-
мов, ростом энтропии в системе. 

Выше сказанное подтверждает результаты индивиду-
ального хроноанализа ВОФФ студентки с патологическим 
десинхронозом (рис. 3). 

При индивидуальном анализе ритмов показателей фи-
зиологических функций Ф.К., 20 лет, со слабо выраженным 
вечерним хронотипом (зимний сезон 2006 года) установле-
но, что только 3 ритма из 7 – достоверные: ДАДs –
инфрадианный, ЧСС – циркадианный; аксиллярная t0s – 
ультрадианный. Акрофазы достоверных ритмов не соответ-
ствуют вечернему хронотипу и увеличены зоны блуждания. 
Отмечена асинфазность ритмов аксиллярной температуры 
и ЧСС по признаку периода. У студентки жалобы на по-
вышенную утомляемость, головные боли, нарушения сна 
(табл. 10а, рис. 3). 

Таблица 10а 
Индивидуальный хроноанализ ритмов показателей 

физиологических функций у студентки Ф.К. 

Парамет-
ры рит-
мов 

САДd САДs ДАДd ДАДs ЧСС t0акс ИМ 

Период 26,87 31,72 33,02 25,51 25,1 13,13 37,75 
Мезор 104,42 108,2 77,82 88,14 64,14 36,45 54,81 
Ампли-
туда 

6,59 4,25 4,8 4,54 7,12 0,097 4,44 
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Акрофаза 15ч 14м 20ч 25м 3ч 4м 19ч 4м 12ч 56м 10ч 9м 13ч 42м 
Досто-
верность 
ритма, р 

0,444 
 

0,762 
 

0,927 
 

0,814 
 

0,984 
 

0,900 
 

0,779 
 

Примечание: ритм считается достоверным при р=0,9 – 1,0 
 

 
 

Рис. 3. Индивидуальный хроноанализ ритмов показателей  
физиологических функций у студентки Ф.К. с патологическим 

десинхронозом 
 

3. Комплексная оценка пространственно-временного 
восприятия хронотопа у студентов СОГМА в периоды 

семестровой и экзаменационной учебной  
деятельности. 

 
Важным показателем качества взаимоотношений че-

ловека со средой обитания является адекватность оценки 
пространственно-временных отношений предметов и яв-
лений в окружающей среде. 

Анализ динамики показателей отмеривания времен-
ных и пространственных единиц восприятия показал раз-
личия в периоды семестровой и экзаменационной учебной 
деятельности и при разных уровнях здоровья. 
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В период семестровой учебной деятельности (табл. 
10) установлено, что средние значения отмеривания вре-
менных ИМ и ИМХ) и пространственных единиц (ИД и 
ИДХ) у студентов колебались в пределах параметров воз-
растной нормы [127, 128]. 

 
Таблица 10 

Показатели отмеривания временных и пространственных 
единиц у студентов в период семестровой учебной  

деятельности (М±m) 
 

Показа-
тели ИМ сек ИМХ сек ИД см МДХ см 

 ОГ ЗГ ОГ ЗГ ОГ ЗГ ОГ ЗГ 

П
ер

ио
д 

се
ме

ст
ра

 

58
,2

±7
,3

8 

57
,0

±3
,0

8 

59
,9

±2
,0

4 

61
,0

±2
,1

3 

9,
53

±0
,1

1 

8,
43

±0
,4

1  

9,
97

±0
,7

9 

8,
64

±0
,5

1 

Примечание: ОГ – при открывании и ЗГ – при закрывании глаз 
 
Так, индивидуальная минута и индивидуальный де-

циметр составили 58 сек и 9,5 см, индивидуальная минута 
хронотопа и индивидуальный дециметр хронотопа - 59 сек 
и 9,9 см соответственно (табл. 10).  

Колебания величин этих показателей у отдельных 
студентов варьировали от 30 сек до 75 сек и от 4,9 см до 
13,0 см, соответственно.  

При этом доля студентов с недоотмериванием вре-
менных единиц (длительность индивидуальной минуты и 
индивидуальной минуты хронотопа менее 1 минуты) в пе-
риод семестровой учебной деятельности составляла 51%, а 
с недоотмериванием пространственных единиц (индивиду-
альный дециметр и индивидуальный дециметр хронотопа 
менее 1 дециметра) – 40%.  



 

 

354 

Выявлена тенденция преобладания величин индиви-
дуальной минуты хронотопа и индивидуального дециметра 
хронотопа сравнительно с показателями «индивидуальная 
минута» и «индивидуальный дециметр».  

Следует отметить, что физиологическая нагрузка (за-
крывание глаз) в этот период обучения не меняла показа-
тели чувства времени (ИМ), но существенно снижала зна-
чение индивидуального дециметра и индивидуального де-
циметра хронотопа (8,0-8,5 см). При индивидуальном ана-
лизе показателей отмеривания временных и пространст-
венных единиц восприятия выявлено, что выраженность 
отклонений от нормативных значений преобладала у сту-
дентов с патологическим десинхронозом (рис. 4).   

Указанные отличия проявились более существенным 
недоотмериванием индивидуальной минуты и индивиду-
ального дециметра (53,5 сек и 7,6 см соответственно) отно-
сительно студентов с физиологическим десинхронозом (57 
сек и 9,7 см) и успешной адаптацией (61,8 сек и 9,9 см) 
(рис. 4). Различия показателей отмеривания пространст-
венных единиц (индивидуальный дециметр) при открытых 
и закрытых глазах у лиц с патологическим десинхронозом 
достоверны (р<0,01) сравнительно со студентами с успеш-
ной адаптацией. 

При тестировании с помощью компьютерной про-
граммы «Исследователь временных и пространственных 
свойств человека» [129] ошибка при воспроизведении вре-
менного интервала со световым и звуковым сигналом со-
ставила у студентов с патологическим десинхронозом 45% 
и 34%, что в 4,2 и 2,3 раза выше, чем у студентов с успеш-
ной адаптацией. Одновременно у этих студентов ошибка 
при оценке и отмеривании отрезков составила 58% и 23%, 
что также выше в 3,2 и 2,3 раза относительно студентов с 
успешной адаптацией соответственно. 
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Преобладание отклонений отмеривания временных и 
пространственных единиц хронотопа у студентов с пато-
логическим дес нхронозом свидетельствует о доминиро-
вании неустойчивости пространственно-временного вос-
приятия хронотопа, более выраженном напряжении меха-
низмов регуляции и перенапряжении механизмов адапта-
ции. 

Перед экзаменом в период эмоционального и умствен-
ного напряжения в среднем по группе установлено умень-
шение величины индивидуальной минуты в 1,2 раза, инди-
видуальной минуты хронотопа и индивидуального деци-
метра в 1,1 раза, что указывает на тенденцию ухудшения 
пространственно-временного восприятия хронотопа в срав-
нении с семестровой учебной деятельностью (рис. 5, 6). 

Нарушения чувства времени (укорочение длительно-
сти индивидуальной минуты до 47 сек и индивидуальной 
минуты хронотопа до 54 сек) ярче выражены при откры-
тых глазах. Физиологическая нагрузка (закрывание глаз) 
способствует возрастанию этих показателей (до 52 сек и 56 
сек соответственно), что указывает на успешность компен-
саторных механизмов адаптации. 

Значение индивидуального дециметра перед экзаме-
ном остается на тех же сниженных цифрах, что и при про-
бе с закрыванием глаз в период семестра независимо от 
типа тестирования (открытые глаза – закрывание глаз), а 
значение индивидуального дециметра хронотопа перед эк-
заменом при открытых глазах практически не изменено, в 
тесте с закрыванием глаз приближается к значению инди-
видуального дециметра, следовательно, их взаимосвязь не 
нарушена. 
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Рис. 5. Индивидуальная минута и индивидуальная 
минута хронотопа у студентов в период семестровой учебной 

деятельности  
Примечание: (1) в период экзаменационной сессии до (2) 

и после экзамена (3) с открытыми и закрытыми глазами (ОГ, ЗГ)

Рис. 6. Индивидуальный дециметр и индивидуальный 
дециметр хронотопа у студентов в период семестровой учебной 

деятельности  
Примечание: (1) в период экзаменационной сессии до (2) и после экзамена 

(3) с открытыми и закрытыми глазами (ОГ, ЗГ).

По окончании экзамена «чувство времени» у студен-
тов по обоим тестам не восстановлено (рис. 5). Длитель-
ность пространственных единиц отмеривания хронотопа 
(индивидуальный дециметр и индивидуальный дециметр 
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хронотопа) в тесте с открытыми глазами восстанавливает-
ся до нормальных значений. Физиологическая нагрузка 
(закрывание глаз) способствует уменьшению длительности 
индивидуального дециметра и индивидуального дециметра 
хронотопа (рис. 6). В период экзаменов доля студентов с 
недоотмериванием временных и пространственных единиц 
увеличилась в 1,3 раза и составила 70% и 50%, соответст-
венно. 

Как показывает анализ результатов исследования, у 
студентов преобладает вариабельность временных единиц 
отмеривания хронотопа, заметнее меняется чувство време-
ни, что согласуется с данными литературы об адаптивной 
роли временной организации в ее единой пространствен-
но-временной организации [128, 130]. После экзамена раз-
ница между индивидуальной минутой и индивидуальной 
минутой хронотопа в тесте с закрыванием глаз уменьшает-
ся до уровня значений в период семестровой учебной дея-
тельности, но низкие значения показателей сохраняются. 
Напротив, динамика показателей пространственных еди-
ниц восприятия хронотопа после экзамена проявилась вос-
становлением их длительности при открытых глазах. Сле-
довательно, выявлено более быстрое восстановление про-
странственных единиц в сравнении с временными едини-
цами, что находится в соответствии с представлением о 
важной роли пространственной организации в сохранении 
гармоничности биосистемы и свидетельствует об успеш-
ности ее адаптивных механизмов в ЦНС [130]. При физио-
логической нагрузке с закрыванием глаз у студентов выяв-
лена тенденция к восстановлению средних значений инди-
видуальной минуты и индивидуальной минуты хронотопа 
и, напротив, уменьшению средних значений индивидуаль-
ного дециметра и индивидуального дециметра хронотопа в 
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1,1 и 1,2 раза соответственно, что может быть следствием 
зрительной депривации и подтверждает мнение о важной 
роли зрительного анализатора в восприятии пространства 
[128, 130]. 

Корреляционный анализ результатов выявил качест-
венные и количественные изменения взаимосвязей между 
показателями пространственно-временного восприятия 
хронотопа у студентов в период экзаменов сравнительно с 
периодом семестровой учебной деятельности. Показатели 
временных единиц (индивидуальная минута и индивиду-
альная минута хронотопа) и пространственных единиц 
(индивидуальный дециметр и индивидуальный дециметр 
хронотопа) положительно коррелируют между собой в пе-
риод семестровой учебной деятельности (r+0,332, r+0,554 
соответственно, р<0,05) (рис. 7). 

Рис. 7. Коэффициент корреляции (r) показателей пространст-
венно-временного восприятия хронотопа у студентов-медиков 

Примечание: 1 – период семестровой учебной деятельности, 
2 – перед экзаменом, 3 – после экзамена 



Перед экзаменом в состоянии эмоционального на-
пряжения установлено ослабление корреляции между эти-
ми показателями, особенно между пространственными 
(r+0,325, r+0,374 соответственно, р<0,05),  в сравнении с 
периодом семестровой учебной деятельности. После экза-
мена, напротив, выявилось увеличение коэффициента кор-
реляции между указанными показателями более чем в 2 
раза (r+0,751, r+0,915 соответственно, р<0,01) , что свиде-
тельствует об усилении внутрисистемных связей времен-
ных и пространственных единиц хронотопа после экзамена 
в условиях снижения эмоционального напряжения. 

В период семестровой учебной деятельности между 
показателями единиц отмеривания времени и пространства 
в составе единого пространственно-временного воспри-
ятия хронотопа (индивидуальная минута и индивидуаль-
ный дециметр, индивидуальная минута хронотопа и инди-
видуальный дециметр хронотопа)  корреляции очень сла-
бые (r=+0,199, r=+0,082 соответственно, р=0,05).  Перед 
экзаменом взаимосвязи между этими показателями еще 
больше уменьшились и приобрели отрицательный харак-
тер (r=-0,371, r=+0,160 соответственно, р=0,1) без положи-
тельной динамики после экзамена (r=-0,082, р=0,1;  r=-0,839 
соответственно, р=0,01). Результаты корреляционного 
анализа свидетельствуют о более слабых межсистемных 
взаимосвязях в составе единого пространственно-
временного восприятия хронотопа сравнительно с внутри-
системными. 

Данные результаты исследования в период экзаменов 
у студентов нами расцениваются как признаки усиления 
напряжения механизмов регуляции пространственно-
временного восприятия хронотопа.  
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Анализ интегральных показателей пространственно-
временной организации восприятия у студентов показал их 
сезонную изменчивость, что свидетельствует о приспосо-
бительных перестройках в ЦНС, связанных с цирканнуаль-
ной динамикой факторов внешней среды. 

В весенний сезон года при групповом анализе выяв-
лено, что временные единицы восприятия (индивидуаль-
ная минута и индивидуальная минута хронотопа) при от-
крытых и закрытых глазах соответствуют нормальным 
значениям показателей (рис. 8).  

Рис. 8. Цирканнуальная динамика временных единиц 
восприятия хронотопа у студентов-медиков 

Минимальные значения длительности индивидуаль-
ной минуты при открытых глазах выявлены в летний се-
зон, статистически достоверно (р<0,01) отличающиеся от 
таковых в весенний сезон, а при закрытых глазах – в зим-
ний сезон года  

В зимний и осенний периоды года у студентов уста-
новлено снижение показателя индивидуальная минута 
хронотопа (достоверное при открытых глазах и тенденция 
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при закрытых), в сравнении с летним и весенним сезонами 
(p<0,05). 

В зимний сезон года пространственные единицы вос-
приятия хронотопа (индивидуальный дециметр и индиви-
дуальный дециметр хронотопа при открытых глазах), в от-
личие от временных единиц, имеют максимальные значе-
ния (11,17 и 11,02 см) (рис. 9); различия с осенним и лет-
ним сезонами достоверны (p<0,05; p<0,01). 

Минимальные значения показателей индивидуальный 
дециметр и индивидуальный дециметр хронотопа установ-
лены при открытых глазах в летний сезон года (8,63 и 8,73 
см), при закрытых – в осенний сезон года (7,3 и 8,21 см со-
ответственно), различия статистически достоверны в срав-
нении с весенним и зимним сезонами (p<0,05) (рис. 9). 

 

 
 

Рис. 9. Цирканнуальная динамика пространственных единиц 
восприятия хронотопа у студентов-медиков 

Примечание: *– p <0,05; **– p <0,01 
 

Корреляционный анализ между временными и про-
странственными единицами у студентов показал преобла-
дание взаимосвязей по количеству и силе связи в зимний 
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сезон года. Так, в этот сезон выявлены сильные прямые 
связи между индивидуальной минутой и индивидуальной 
минутой хронотопа при закрытых глазах (r=0,827), инди-
видуальным дециметром и индивидуальным дециметром 
хронотопа при открытых глазах и закрытых глазах (r=0,84; 
r=0,95; р=0,01) и средние обратные связи между индиви-
дуальной минутой и индивидуальной минутой хронотопа 
при открытых глазах (r=-0,65; p=0,05), индивидуальной 
минутой хронотопа и индивидуальным дециметром хроно-
топа при открытых и закрытых глазах (r=-0,63; r=-0,53; 
р=0,05). 

В весенний сезон установлены средние прямые связи 
между временными (индивидуальной минутой и индиви-
дуальной минутой хронотопа при открытых и закрытых 
глазах) (r=+0,67; r=+0,55; р=0,05) и пространственными 
единицами (индивидуальным дециметром и индивидуаль-
ным дециметром хронотопа при открытых и закрытых гла-
зах) (r=+0,85; r=+0,66; р<0,05). 

Между индивидуальной минутой и индивидуальным 
дециметром, индивидуальной минутой хронотопа и инди-
видуальным дециметром хронотопа корреляции в этот се-
зон приобрели характер отрицательных связей. 

В летний сезон установлены сильные значимые кор-
реляции между пространственными единицами – индиви-
дуальным дециметром и индивидуальным дециметром 
хронотопа при открытых и закрытых глазах (r=+0,78; 
r=+0,94, р=0,01); между остальными показателями доми-
нируют слабые взаимосвязи. 

В осенний сезон выявлены средние связи между вре-
менными – индивидуальной минутой и индивидуальной 
минутой хронотопа при открытых глазах (r=+0,51; p<0,05) 
и пространственными единицами – индивидуальным де-
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циметром и индивидуальным дециметром хронотопа при 
открытых глазах (r=+0,54; р=0,05) и индивидуальной ми-
нутой хронотопа и индивидуальным дециметром хроното-
па при открытых и закрытых глазах (r=+0,53; р=0,05). 

Результаты анализа свидетельствуют, что показатели 
пространственных и временных единиц восприятия хроно-
топа у студентов подвержены заметным сезонным колеба-
ниям, в рамках которых прослеживается преобладание от-
клонений временных единиц отмеривания хронотопа в 
зимний и летний сезоны года. Отклонения отмеривания 
пространственных единиц хронотопа более выражены при 
открытых глазах в летний и при закрытых глазах в осенний 
сезон года. Наиболее гармоничные соотношения показате-
лей пространственно-временной организации восприятия 
хронотопа у студентов выявлены в весенний сезон года. В 
то же время, например, в зимний период в структуре вос-
приятия хронотопа наряду с наиболее низкими значениями 
временных единиц отмеривания выявлены максимальные 
значения пространственных единиц отмеривания хроното-
па и, одновременно, установлено преобладание количества 
корреляций между пространственными и временными 
единицами восприятия хронотопа, что расценивается нами 
как отражение мобилизации компенсаторных механизмов 
для поддержания равновесия и гармоничности в биосисте-
ме. 

При анализе особенностей отмеривания временных и 
пространственных единиц восприятия хронотопа в зави-
симости от хронотипа установлены наиболее оптимальные 
значения показателей у студентов с вечерним хронотипом. 

Исследование пространственно-временного воспри-
ятия хронотопа у студентов показало, что индивидуальные 
временные и пространственные единицы отмеривания 



 

 

365 

хронотопа характеризуются динамичностью и изменчиво-
стью в зависимости от уровня здоровья и хронотипа, от 
сезонов года, периодов обучения. Отклонения отмерива-
ния временных и пространственных единиц хронотопа от 
нормальных значений и различия в направленности дина-
мики пространственных и временных единиц, проявления 
неустойчивости пространственно-временной организации 
восприятия у студентов более выражены в периоды экза-
менов, указывают на десинхронизацию динамики времен-
ных и пространственных единиц отмеривания хронотопа и 
напряжение регуляторных механизмов и доминируют у 
лиц с патологическим десинхронозом, что свидетельствует 
о более выраженном напряжении механизмов адаптации у 
этой группы лиц. 

Таким образом, полученные результаты анализа про-
странственно-временного восприятия хронотопа у студен-
тов дополняют и расширяют представления о межсистем-
ном патологическом десинхронозе и патофизиологических 
механизмах развития доклинических нарушений здоровья.  

 
4. Функционально-диагностические методы  

исследования 
 

4.1. Особенности микроциркуляции и системы  
гемостаза у студентов-медиков  

в период экзаменационного стресса. 
Психоэмоциональное напряжение нарушает работу 

регуляторных систем человеческого организма и, в частно-
сти, системы микроциркуляции и системы гемостаза [131, 
132]. 

При анализе перфузии тканей во всех точках локации 
области ногтевого ложа обеих кистей у студентов (табл.13) 
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в период экзаменов выявлено достоверное снижение 
(р<0,001) средней скорости кровотока (М) более чем в 2 
раза (на 50-60%) в сравнении с периодом семестра, пре-
имущественно за счет достоверного снижения (р<0,05) си-
столической скорости кровотока (S) слева и тенденции к ее 
снижению справа более, чем на 40% относительно семест-
ровой учебной деятельности, что свидетельствует об 
ухудшении микроциркуляции. 

Напротив, диастолическая скорость кровотока (D) в 
период экзаменов достоверно увеличилась (р<0,001) в 1,5 
раза (более 30%), что характеризует увеличение давления в 
сосудах микроциркуляторного русла. Одновременно отме-
чено достоверное повышение (р<0,001) индекса Гослинга 
(PI) в 2,5-3 раза (на 60-70% справа и слева), что отражает 
повышение упругоэластических свойств сосудистой стен-
ки. Выявилось достоверное снижение (р<0,05) реографи-
ческого индекса Пурсело слева и тенденция к снижению 
справа, что свидетельствует о понижении общего перифе-
рического сосудистого сопротивления у студентов в пери-
од экзаменов, которое можно расценивать как компенса-
торную реакцию, обусловленную повышением эндотелий-
зависимой вазодилатации, обеспечиваемой местным 
стресс-лимитирующим фактором – NO. Показатель гради-
ента давления в период экзаменов не изменился относи-
тельно периода семестра. 

Коэффициент асимметрии микроциркуляции (спра-
ва/слева) (табл. 11) в предэкзаменационный период суще-
ственно повышается для средней скорости кровотока, рео-
графического и пульсового индексов, что, вероятно, обус-
ловлено системной симпатоадреналовой реакцией и на-
пряжением механизмов регуляции. 
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После экзаменов в период последействия при умень-
шении психоэмоционального напряжения у студентов со-
храняется повышенным пульсаторный индекс и еще более 
снижается реографический. Достоверной динамики ос-
тальных показателей микроциркуляции относительно пред-
экзаменационного периода и их восстановления относи-
тельно периода семестра не выявлено. 

Полученные в период экзаменационного стресса ре-
зультаты свидетельствуют об ухудшении микроциркуля-
ции, уменьшении скорости тканевого обмена, что прояви-
лось снижением внутрисосудистого сопротивления в об-
ласти ногтевого ложа, снижением систолической и средней 
скорости кровотока и увеличением венозного давления в 
сосудах микроциркуляторного русла, затяжным характе-
ром сосудистых реакций (рис. 10). 

Изменения микроциркуляторного русла носят двоя-
кий характер. Установленное повышение активности пре-
капиллярных вазомоторов может быть расценено как ком-
пенсаторное, так как при повышенной нагрузке на сосуди-
стое русло происходит сброс крови по артериоло-
венулярным шунтам, что облегчает транспорт крови в ре-
гионе микроциркуляции и обеспечивается активностью 
симпатоадреналовой системы. Аналогичные изменения 
кровотока описаны при длительно существующей недоста-
точности кровообращения [133]. Выявлено снижение рео-
графического индекса, которое также может рассматри-
ваться как компенсаторный механизм, связанный с повы-
шением эндотелиальной активности и свидетельствует, по 
мнению исследователей, о сохранении регуляции тканево-
го обмена. Однако длительное сохранение выше описан-
ных тенденций может способствовать срыву компенсатор-
ных механизмов. 
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Таблица 12 
Показатели гемокоагулограммы у студентов в процессе 

учебной деятельности (M±m) 
 

Показа-
тели 

Семестр До экзамена После эк-
замена 

Т1 214,58±12,29 310±56,63 193±72,57 
Т2 398,03±15,87 475±44,95 521±28,38 
Т 287,46±15,44 165±36,94*** 328±57,91 

Vc1 0,83±0,05 0,77±0,312 0,24±0,029 
Vc2 0,79±0,05 1,14±0,233 0,44±0,31 
Vc3 0,57±0,051 0,72±0,216 0,27±0,09 
Vc 0,73±0,04 1,11±0,25 0,516±0,12 
Т3 565,87±36,7 1085±244,24* 720±53,75 

V1-5 0,032±0,003 0,03±0,01 0,06±0,025 
Amax 2,92±0,07 2,675±0,16 2,58±0,09 
Amin 0,12±0,02 0,006±0,002**** 0,024±0,019 
A10 0,31±0,03 0,25±0,100 0,22±0,04 
A15 0,35±0,04 0,203±0,06* 0,275±0,07 

Примечание: 1) *р <0,05, **р <0,02, ***р <0,01, ****р <0,001; 2) показатели 
ГКГ: Т1, Т, Т2 – время начала, продолжительности и окончания свёртывания; 
Vc1-3, Vc – скорости свертывания за 1, 2 и 3 минуты свертывания, общая ско-
рость свертывания крови; Тз – время начала ретракции и фибринолиза; V1-5 – 
скорость ретракции и фибринолиза за первые 5 минут после начала этих про-
цессов; Аmах – максимальная амплитуда коагулограммы, Amin – минимальная 
амплитуда коагулограммы; А10, А15 – амплитуда коагулограммы через 10 и 15 
минут от начала фибринолиза. 

 
 
Микроциркуляторным реакциям сопутствовали изме-

нения в системе гемостаза, что является проявлением ин-
теграции звеньев единой функциональной системы для 
обеспечения адаптации в условиях психоэмоционального 
напряжения (табл. 12, рис. 11). В предэкзаменационном 
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периоде продолжительность свертывания укорачивается 
(Т) в 1,7 раза (р<0,01), но время начала и окончания про-
цесса коагуляции отсрочены (Т1, Т2) в 1,4 и 1,2 раза, общая 
скорость свертывания (Vc) повышена в 1,5 раза, сущест-
венно снижена минимальная амплитуда (Amin, р<0,001), от-
ражающая повышение активности тромбоцитов. Получен-
ные данные свидетельствуют о повышении коагуляцион-
ного потенциала в системе гемостаза на фоне тенденции к 
повышению гематокрита, и, следовательно, и вязкости 
крови. Одновременно отмечено удлинение времени начала 
фибринолиза в 1,9 раза (р<0,05) со снижением скорости и 
амплитуды фибринолиза, что может быть связано с подав-
лением активности активаторов плазминогена в период 
эмоционального напряжения. 

В постэкзаменационный период в условиях снижения 
эмоционального напряжения у студентов была выявлена 
тенденция к нормализации показателей коагуляционного 
звена: удлинено время свертывания в 1,9 раз (р<0,02), 
снижена скорость образования сгустка (р<0,05) и скорость 
свертывания за 1, 2 и 3 минуты примерно в 3 раза (р<0,1). 

Активность фибринолитического процесса также вос-
становилась: время начала фибринолиза сократилось почти 
до нормы, скорость ретракции и начальная скорость фиб-
ринолиза (V1-5) увеличились в 2 раза. Как показывают ре-
зультаты исследования, эмоциональное напряжение у сту-
дентов в период экзаменов способствовало развитию за-
щитно-приспособительной реакции системы крови на 
стрессовую ситуацию в виде функциональной гиперкоагу-
ляции. Полученные данные свидетельствуют, что более 
лабильными при экзаменационном стрессе являются пара-
метры гемокоагулограммы, которые быстрее реагируют 
при изменении психоэмоционального статуса и раньше 
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восстанавливаются после уменьшения эмоционального на-
пряжения в постэкзаменационный период сравнительно с 
показателями микроциркуляторного звена. Параллельно 
проведенное изучение клеточного звена системы гемостаза 
– агрегации тромбоцитов (агонисты – АДФ и коллаген) 
показало повышение степени и скорости агрегации до и, в 
большей степени, после экзамена (рис. 11). 
     А 

 
     
В

 
 

Рис. 11.  Показатели агрегации тромбоцитов в периоды  
семестровой учебной деятельности, до и после экзамена 

Примечание: *р <0,001, **р <0,01, ***р <0,05 относительно 
периода семестра. Показатели агрегатограммы: степень и скорость агрегации 

(СтА, СкА); время максимальной агрегации (Вmax);  
индукторы – АДФ(А) и коллаген (В). 
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При этом время максимума агрегационной кривой 
резко сократилось, что указывает на повышение чувстви-
тельности рецепторов тромбоцитов в условиях стрессор-
ной ситуации и может расцениваться как компонент адап-
тации. 

Восстановление параметров агрегации тромбоцитов 
после экзамена у студентов также отсрочено во времени, 
как и изменение показателей микроциркуляции может 
обусловливаться гиперкатехоламинемией, являющейся, по 
данным А.Ш. Бышевского (1986) [134], главным фактором 
повышения агрегационной активности. 

Корреляционный анализ показал отсутствие досто-
верных связей между показателями микрогемодинамики и 
системы гемостаза (показателями агрегации тромбоцитов и 
гемокоагулограммы) у студентов в период семестровой 
учебной деятельности. 

В предэкзаменационный период наиболее достовер-
ные связи установлены между PI – пульсовым индексом и 
Т1 (время начала свёртывания крови) – прямая связь 
(r=+0,99, р<0,001), а также между S (систолической скоро-
стью кровотока) и Vc3 (скоростью свертывания за 3-ю ми-
нуту свертывания) – обратная связь (r=-0,98, р<0,001) (рис. 
12). Выявились также прямые достоверные корреляции 
показателя микроциркуляции Д (диастолической скорости 
кровотока) с параметрами ГКГ: Т (продолжительностью 
свёртывания крови) (r=+0,812, р<0,05) и Vc (общей скоро-
стью свертывания) (r=+0,905, р<0,05). 

Реографический индекс находился в прямой корреля-
ции с временем начала свертывания и общей скоростью 
свертывания (r=+0,158 и r=+0,963, соответственно), в об-
ратной – с продолжительностью процесса свертывания. 
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Рис. 12. Корреляции показателей микроциркуляции, агрегации 
тромбоцитов и гемокоагулограммы студентов  

перед экзаменом 
 
До экзамена степень и скорость агрегации коррели-

руют с фибринолитической активностью плазмы (r=+0,876 
и r=+0,953, соответственно), а время образования плотного 
сгустка (Вmax) – с продолжительностью свертывания 
(r=+0,803). 

 

 
 

Рис. 13. Корреляции показателей микроциркуляции, агрегации 
тромбоцитов и гемокоагулограммы у студентов  

после экзамена. 
 

После экзамена картина существенно изменилась 
(рис. 13): появились корреляции Вmax со временем начала и 
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окончания свертывания (r=+0,914 и r=+0,944, соответст-
венно), а связь с продолжительностью свертывания стано-
вится отрицательной (r=-0,82). После экзамена наиболее 
достоверные связи выявились между S (систолической 
скоростью кровотока) и показателями гемокоагулограммы: 
прямые связи с Т1 (временем начала свёртывания крови) 
(r=+0,92, p<0,01). Vc2 (скоростью свертывания за 2-ю ми-
нуту свертывания) и Vc (общей скоростью свертывания) 
(r=+0,94, р <0,01; r=+0,91, р<0,01). Отмечены также обрат-
ные достоверные корреляции диастолической скорости 
кровотока с Т1 (временем начала свёртывания крови) (r=-
0,911, р<0,05), Vc2 (скоростью свертывания за 2-ю минуту 
свертывания (r=-0,893, р<0,01) и Vc (общей скоростью 
свертывания) (r=-0,862, р<0,05). 

Таким образом, количество достоверных связей меж-
ду компонентами системы гемостаза (клеточными и плаз-
менными) в постэкзаменационный период существенно 
возрастает и, вероятно, свидетельствует о сохранности 
адаптационных ресурсов функциональной системы. В от-
личие от этого количество достоверных связей с парамет-
рами микроциркуляции уменьшилось. 

Оценка корреляционных связей между звеньями 
функциональной системы позволяет предполагать, что в 
период экзаменационного стресса до и после экзамена в 
рамках сопряженных систем (микроциркуляторной, кле-
точной – тромбоциты и плазменной) существенно меняет-
ся характер компенсаторных физиологических взаимодей-
ствий. В предэкзаменационном периоде среди взаимосвя-
зей преобладают влияния, активирующие преимуществен-
но свертывающую способность (RI и D способствуют по-
вышению активности плазменных и клеточных факторов 
свертывания – Vс и Т; повышению адгезивной способности 
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сосудистой стенки (РІ→Т1). После экзамена происходит 
уравновешивание связей (рис. 13) между плазменными по-
казателями коагуляции (Т1, Vс2, Vc) и компонентами мик-
рогемодинамики (S, D – систолическая и диастолическая 
скорости кровотока), и, одновременно, сопряженность ак-
тивности свертывания с активностью тромбоцитов (ВАmах). 
Необходимо отметить, что в предэкзаменационном перио-
де в регуляцию включается сосудистая стенка (RI, PI), то-
гда как в послестрессовой ситуации после экзамена основ-
ным фактором регуляции коагуляционного потенциала яв-
ляется скорость кровотока. 

Если расценивать динамику показателей ГКГ с точки 
зрения изменений пространственно-временной организа-
ции в СГ (рис. 14), то можно предполагать, что в предэк-
заменационном периоде происходит сужение контуров 
пространства системы гемокоагуляции в рамках времен-
ных параметров большинства показателей гемокоагуло-
граммы, а в постэкзаменационном периоде контур про-
странства опять расширяется. 

Как видно из результатов исследования, период экза-
менационного стресса у студентов способствует снижению 
микроциркуляции в капиллярах ногтевого ложа и функ-
циональной гиперкоагуляции (с участием и плазменных, и 
клеточных компонентов системы гемостаза). 

Известно о возбуждении в ЦНС и в гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковых структурах с увеличением 
выброса биологически активных веществ в период экзаме-
национного стресса. Психоэмоциональное напряжение со-
провождается перестройкой деятельности регуляторных 
систем для активации адаптивных механизмов. Выявлен-
ные сдвиги показателей перфузии и системы гемостаза у 
студентов в период экзаменов отражают напряжение регу-
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ляторных механизмов и, в свою очередь, способствуют 
усилению напряжения механизмов адаптации системной 
гемодинамики, что, по мнению Е.И. Соколова (1980) [135], 
по механизму образования «порочных кругов» может ини-
циировать торможение активации психических процессов. 

 

 
 

Рис. 14. Особенности изменений пространственно-временной 
организации показателей ГКГ (%) в период семестра,  

до (д/э) и после экзамена (п/э). 
 

Таким образом, динамика изменений микроциркуля-
ции и параметров системы гемостаза у студентов в период 
экзаменационного стресса может быть расценена как ком-
плекс сано- и патогенетических звеньев адаптации, выпол-
няющих важную роль в формировании защитно-
компенсаторных процессов, происходящих в биосистемах 
организма. Особенности количественной и качественной 
перестройки корреляций исследованных параметров мик-
роциркуляции и системы гемостаза отражают мобилиза-
цию физиологических механизмов для поддержания ус-
тойчивости гомеостаза в биосистемах организма в услови-
ях повышенной эмоциональной напряженности. Однако 
длительное сохранение вышеописанных тенденций может 
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способствовать срыву компенсаторных механизмов и яв-
ляться патогенетическим механизмом доклинических на-
рушений здоровья у студентов. 

4.2. Особенности вариабельности сердечного ритма у 
студентов-медиков в период экзаменационного стресса 

Среди множества критериев, характеризующих осо-
бенности функционального состояния организма, одним из 
основных является оценка вегетативного тонуса, отра-
жающего интегральное состояние соматических функций 
[136]. Известно, что интенсивные умственные и эмоцио-
нальные нагрузки отражаются в колебаниях вегетативных 
показателей [137, 138, 139, 0, 0]. Вариабельность – это 
свойство всех биологических процессов, связанное с необ-
ходимостью приспособления организма к меняющимся 
условиям окружающей среды, отражающее воздействие 
сигналов управления, перенастраивающих клетки, органы 
или системы в интересах сохранения гомеостаза или адап-
тации организма к новым условиям. Вариабельность сер-
дечного ритма (ВСР) – высоко информативный показатель 
адаптационных реакций организма и индикатор стресса 
[136]. ВСР является конечным звеном не только нервной, 
но и гуморальной регуляции и позволяет судить о состоя-
нии систем регуляции организма в целом. Р.М. Баевский 
[136] предложил интегральный критерий – ИН (индекс на-
пряжения регуляторных систем), позволяющий количест-
венно оценивать степень напряжения регуляторных влия-
ний ЦНС и вегетативной нервной системы у здоровых лиц 
и больных. Согласно данным литературы, анализ ВСР яв-
ляется методом оценки состояния общей активности регу-
ляторных механизмов, нейрогуморальной регуляции серд-
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ца, соотношения интеграции между симпатическим и па-
расимпатическим отделами вегетативной нервной систе-
мы. Качество здоровья здорового человека также может 
быть адекватно оценено с учетом параметров вариабельно-
сти ритма сердца, в том числе при стрессе. 

 
Таблица 13 

Показатели вариабельности сердечного ритма у студентов в 
разные периоды учебной деятельности 

 
Показатели Семестр Перед экза-

меном 
Р* 

ЧСС 80,47±1,38 85,56±2,318 0,064 
RRNN 754,47±13,19 710,17±19,68 0,066 
Мо, мс 752,4±513,57 707,83±20,18 0,071 
SI, усл.ед. 120,51±12,51 178,17±30,71 0,096 
HF,% 32,75±2,49 24,21±3,02 0,029* 
LF,% 47,59±2,23 51,38±2,86 0,121 
VLF,% 19,66±1,35 24,42±2,79 0,251 
LF/HF,% 2,08±0,26 2,78±0,35 0,064 
VLF/HF,% 0,83±0,11 1,48±0,34 0,043* 
IC, усл.ед. 2,91±0,34 4,26±0,62 0,031* 
Примечание: 1) *р – достоверность отличий; 2) Показатели: RRNN-обратная 
величина ЧСС, средняя длительность интервалов R-R; Мо – наиболее часто 
встречающееся значение R-R; ИН (SI – индекс напряжения или стресс-индекс; 
LF – мощность низкочастотной составляющей спектра (медленные волны 1-го 
порядка – маркер симпатической модуляции сердечного ритма); VLF – сверх-
низкочастотная составляющая спектра; HF% – мощность спектра высокочас-
тотного компонента вариабельности в % от суммарной мощности колебаний 
(дыхательные волны); ІС – индекс централизации 

Исследование вариабельности кардиоритма у студен-
тов проводилось в периоды семестровой и экзаменацион-
ной учебной деятельности в осенний и зимний сезоны го-
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да. Проанализированы основные, наиболее часто исполь-
зуемые и информативные показатели ВСР. 

 

 
 

Рис. 15. Показатели вариабельности кардиоритма в период  
семестра и в предэкзаменационный период 

 
В период экзаменов выявлены отличия в сравнении с 

периодом семестра (табл. 13, рис. 15). В предэкзаменаци-
онный период относительно периода семестра установлена 
тенденция к увеличению ЧСС и, соответственно, к сниже-
нию ее обратной величины – показателя RRNN. Одновре-
менно в предэкзаменационный период у студентов выяв-
лена тенденция к снижению показателя Моды (Мо), и уве-
личение показателя SI (ИН), что свидетельствует о повы-
шении активности симпатической нервной системы и об 
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усилении степени напряжения центральных механизмов 
регуляции сердечного ритма. 

Таблица 14 
Показатели вариабельности сердечного ритма у студентов с 

разными уровнями здоровья. 

Показа-
тель 

УА ФД ПД Р 

ЧСС 78,11±1,12 80,00±2,94 89±1,97 0,01* 
RRNN 771,68±11,07 764,33±2,95 676,7±14,76 0,011* 
рNN50% 17,00±1,93 21,06±5,23 9,47±2,80 0,136 
Мо, мс 773,58±11,98 760,87±28,46 668,71±17,42 0,015* 
SI, усл.ед. 100,85±8,99 142,93±29,96 148,80±28,32 0,461 
HF,% 33,74±2,87 35,86±5,10 21,31±3,54 0,055* 
LF,% 42,95±2,19 46,43±3,98 66,35±3,60 0,001* 
VLF,% 23,32±8,49 17,71±1,87 12,32±2,40 0,003* 
LF/HF,% 1,64±0,29 1,99±0,41 3,73±0,73 0,019* 
IC, усл.ед. 2,53±0,42 2,78±0,58 4,42±0,83 0,056* 
Примечание: *р – достоверность отличий 

Центральные уровни управления, как известно, акти-
вируются при воздействиях внешней среды для сохране-
ния гомеостаза в условиях недостаточной эффективности 
автономных механизмов управления в системе [120, 121, 
136, 141]. Эти данные были подтверждены при спектраль-
ном анализе кардиоритма. Так, в предэкзаменационный 
период у студентов было установлено достоверное сниже-
ние показателя HF% (р=0,029), достоверное увеличение 
показателей IC (р=0,031) и VLF/HF(p=0,043) и тенденция к 
повышению показателей LF% и LF/HF. 

У этой категории лиц сравнительно со студентами с 
успешной адаптацией и с ФД достоверно выше значения 
ЧСС (89, р=0,012), показателей LF (66,35, р=0,001) и ин-
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декса централизации (IC - 4,42, р=0,05). У студентов с па-
тологическим десинхронозом, сравнительно со студентами 
с успешной адаптацией и с физиологическим десинхроно-
зом, достоверно меньше значения показателей Мо (668 мс, 
р=0,0035), VLF % (12,32, p=0,003) и HF% (21,31, p=0,03). 

 

 
Рис. 16. Показатели ВСР у студентов с разными уровнями  
здоровья (ПД и ФД – патологический и физиологический  

десинхроноз, УА – успешная адаптация) 
 

Выраженность отклонений вариабельности сердечно-
го ритма доминировала в группе студентов с патологиче-
ским десинхронозом (табл. 14, рис. 16). 
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Результаты исследования вариабельности сердечного 
ритма у студентов свидетельствуют о повышении активно-
сти симпатического отдела вегетативной нервной системы 
и активации центральных механизмов регуляции у студен-
тов в период экзаменов как проявление мобилизации за-
щитно-компенсаторных механизмов с целью сохранения 
гомеостаза. 

Наиболее выражены отклонения параметров вариа-
бельности сердечного ритма от нормативных значений у 
студентов с патологическим десинхронозом. Согласно дан-
ным литературы, выраженная вегетативная мобилизация в 
условиях усиления напряжения является адаптивной реак-
цией, направленной на борьбу со стрессом. Быстрая моби-
лизация симпатической нервной системы отражает актива-
ционно-энергетический компонент деятельности, опреде-
ляющий устойчивость к стрессу. Однако, переход процес-
сов регуляции в период экзаменов на менее экономный, 
энергетически более затратный механизм вследствие уси-
ления напряжения регуляторных механизмов может спо-
собствовать в дальнейшем нарушению адаптационных ме-
ханизмов. 

При анализе выявлены особенности регуляции сер-
дечного ритма у студентов-медиков в зависимости от пе-
риода учебной деятельности и уровня здоровья. Выявилась 
разная степень напряжения регуляторных механизмов, ха-
рактеризующих различную «цену» адаптации к учебному 
процессу. 

Полученные результаты свидетельствуют об особен-
ностях динамики вариабельности сердечного ритма в ус-
ловиях экзаменов и у лиц с патологическими десинхроно-
зами, дополняют и расширяют существующие представле-
ния о патогенезе межсистемного стрессового патологиче-
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ского десинхроноза как формы доклинических нарушений 
здоровья у студентов. 

 
5. Комплексная оценка психофизиологических  

функций студентов СОГМА в периоды семестровой  
и экзаменационной учебной деятельности 

 
К наиболее широко применяемым методам оценки 

тревоги относится шкала реактивной и личностной тре-
вожности Спилбергера-Ханина [142-146)]. 

При анализе результатов тестирования по методике 
Спилбергера-Ханина в период семестровой учебной дея-
тельности средние значения ситуационной и личностной 
тревожности составили 43,56±2,52 и 43,0±3,78, соответст-
вуя уровню умеренной тревожности (рис. 17). Доля лиц с 
высокой (ситуационной и личностной) тревожностью в 
этот период составила 53% и 55% соответственно. 

В период экзаменационной учебной деятельности от-
мечено возрастание средних значений ситуационной и 
личностной тревожности на 27% и 22% соответственно в 
сравнении с семестровой учебной деятельностью до 
59,5±2,27 и 55,2±2,07 баллов, что соответствует высокому 
уровню тревожности (рис. 17). При этом отмечено более 
значительное увеличение ситуационной тревожности, 
вследствие чего возросла разница между двумя видами 
тревожности. В период экзаменов доля лиц с высокой си-
туационной и личностной тревожностью увеличилась в 
сравнении с семестровой учебной деятельностью и соста-
вила 71% и 62%, соответственно. 
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Рис. 17. Показатели ситуационной и личностной тревожности у 

студентов в период семестровой (1) и экзаменационной (2) 
учебной деятельности (в баллах) 

 
Средние значения ситуационной и личностной тре-

вожности в период семестра составили у успешно адапти-
рованных студентов – 41,9 и 43,1 баллов, с физиологиче-
ским десинхронозом – 42,3 и 44,08 балла и патологическим 
десинхронозом 50,3 и 51,3 баллов соответственно. Разли-
чия по уровню ситуационной и личностной тревожности в 
группе студентов с III уровнем здоровья (патологическим 
десинхронозом) сравнительно с I и II уровнями (успешно 
адаптированными студентами и физиологическим десин-
хронозом) были статистически значимыми (р<0,01) (рис. 
18). 

B период экзаменов показатели ситуационной и лич-
ностной тревожности максимально возросли у студентов с 
патологическим десинхронозом и составили 60,1 и 55,2 
баллов соответственно. 

При сезонном анализе показателей тревожности вы-
явлено, что доля студентов с высокой тревожностью пре-
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обладает в зимний период года, доля студентов с низкой 
тревожностью доминирует в весенний сезон года. 

Корреляционный анализ выявил сильную положи-
тельную корреляцию (r=+0,925, р=0,02) между реактивной 
и личностной тревожностью у успешно адаптированных 
студентов и меньшей силы положительную корреляцию у 
студентов с физиологическим и патологическим десин-
хронозом (r=+0,577 и r=+0,500 соответственно, р=0,04), 
что свидетельствует о меньшей взаимосвязи между фор-
мами тревожности при ее возрастании. 

Рис. 18. Показатели ситуационной и личностной тревожности у 
студентов с успешной адаптацией (1), физиологическим и  

патологическим (3) десинхронозом (в баллах) 

Корреляционный анализ показателей тревожности и 
интегральных величин пространства и времени (рис. 19) 
установил у студентов с высокой тревожностью сильные 
(-) корреляционные связи величин тревожности со значе-
ниями ИМ, ИД в период экзаменационной сессии  (r=-0,800 
и r=-0,804 соответственно, р=0,01) и меньшей интен-
сивности (-) корреляционные связи (r=-0,508 и r=-0,514 
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соответственно, р<0,05) в период семестровой учебной де-
ятельности. В группе студентов с умеренной тревожно-
стью в период семестровой учебной деятельности выявле-
ны слабые (+) корреляционные связи величин тревожности 
со значениями ИМ, ИД и ИДХ (r=+0,222 и r=+0,230 
r=+0,261 соответственно, р <0,05, р=0,05). 

При корреляционном анализе зависимости простран-
ственно-временной организации восприятия установлено 
доминирование отклонений временных (индивидуальной 
минуты) и пространственных единиц (индивидуального 
дециметра) отмеривания хронотопа у студентов с более 
высоким уровнем тревожности в период экзаменов. 

 

 
 

Рис. 19. Корреляционные связи между показателями  
тревожности (Т) и «индивидуальной минуты» (ИМ) и  

«индивидуального дециметра» (ИД) у студентов в разные  
периоды учебной деятельности 

 
При тестировании по методике 8-цветового теста 

Люшера у студентов в период экзаменов также выявлены 
признаки повышения уровня тревожности и эмоциональ-
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ного напряжения. В период экзаменов у студентов выявле-
но существенное предпочтение выбора ахроматических и 
смешанных цветов (фиолетового, коричневого, серого и 
черного цветов) в сравнении с периодом семестровой 
учебной деятельности (рис. 20), что, согласно данным ли-
тературы, может быть обусловлено эмоциональным на-
пряжением и усилением тревожности [148]. 

 

 
 

Рис. 20. Отличия предпочтения выбора цветов у студентов в 
разные периоды учебной деятельности. 

 
При индивидуальном анализе результатов тестирова-

ния установлено, что выбор ахроматических и смешанных 
цветов доминирует у студентов с патологическим десин-
хронозом в сравнении с группой успешно адаптированных 
и с физиологическим десинхронозом, что также свидетель-
ствует о более высоком уровне тревожности у этой группы 
студентов.  

В период экзаменов усиление эмоционального на-
пряжения отразилось на результатах исследования качест-
ва здоровья у студентов с помощью опросника SF-36. Ка-
чество жизни у студентов оценивали по 8 шкалам общей 
оценки состояния здоровья, представленными 36 вопроса-
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ми, характеризующими физическое и социальное благопо-
лучие, ограничения в физической и эмоциональной сфе-
рах, психическое здоровье, жизненную активность, ощу-
щение боли, общее ощущение здоровья в виде оценок в 
баллах. В период экзаменов у студентов выявлено досто-
верное (р<0,05) снижение качества жизни по показателям 
PF, GH и VT (по шкалам физическое функционирование, 
общее восприятие здоровья, жизненная активность) отно-
сительно периода семестра, что связано с усилением эмо-
ционального напряжения и снижением адаптации к учеб-
ному процессу (рис. 21). 

Рис. 21. Качество жизни студентов в разные периоды учебного 
процесса 

Примечание: PF – физическое функционирование; RP – ролевое функциони-
рование, обусловленное физическим состоянием; ВР – интенсивность боли; 
GH – общее восприятие здоровья; VT – жизненная активность; SF – социаль-
ное функционирование; RE – ролевое функционирование, обусловленное эмо-
циональным состоянием; МН – психическое здоровье 

Анализ корреляций между шкалами SF-36 и показате-
лями личностной тревожности выявил обратную умерен-
ную связь (-0,36>r>-0,32) по шкалам PF, GH и VT, что 
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свидетельствует о более низком качестве жизни по шкалам 
физической активности, общего состояния здоровья и 
жизненной активности у студентов с более высоким уров-
нем личностной тревожности в период экзаменов. 

Результаты исследования свидетельствуют о повыше-
нии тревожности, снижении функций мозга и качества 
жизни у студентов в период экзаменов и у лиц с патологи-
ческим десинхронозом, что отражает более выраженное 
напряжение регуляторных механизмов. В то же время опи-
санные изменения сочетаются с количественной и качест-
венной перестройкой взаимосвязей исследованных пара-
метров у студентов и, по нашему мнению, отражают моби-
лизацию компенсаторных механизмов для поддержания 
устойчивости гомеостаза в биосистемах организма, в пе-
риод экзаменов, в разные сезоны года и у лиц с патологи-
ческим десинхронозом. Выявленные у студентов особен-
ности психофизиологических функций, свидетельствуют о 
напряжении механизмов адаптации и в дальнейшем могут 
способствовать срыву компенсаторных механизмов и яв-
ляться патогенетическим механизмом развития доклини-
ческих нарушений здоровья у студентов. Полученные ре-
зультаты дополняются новыми знаниями и расширяют су-
ществующие представления о патогенезе межсистемного 
патологического десинхроноза. 

 
6. Хронокоррекция и хронопрофилактика  

патологического десинхроноза фитоадаптогенами,  
и биоуправляемой лазерокоррекцией 

 
Результаты исследования свидетельствуют об усиле-

нии напряжения адаптационных механизмов у студентов в 
период экзаменов сравнительно с семестровой учебной де-
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ятельностью. Динамика показателей пространственно-
временной организации физиологических и психофизиоло-
гических функций и особенности количественной и каче-
ственной перестройки корреляционных взаимосвязей ис-
следованных параметров в период экзаменационного 
стресса отражают мобилизацию компенсаторных и адап-
тационных механизмов для поддержания устойчивости 
гомеостаза в биосистемах организма в условиях повышен-
ного эмоционального и умственного напряжения. У сту-
дентов с патологическим десинхронозом наиболее выра-
жены комплексные изменения в пространственно-
временной организации биосистем организма, отражаю-
щие напряжение и даже перенапряжение механизмов адап-
тации, что может способствовать срыву компенсаторных 
механизмов. Патологические десинхронозы представляют 
патогенетическую основу доклинических нарушений здо-
ровья и интеграцию сложных пато- и саногенетических 
изменений в биосистеме, связанных причинно-
следственными связями между собой и внешней средой. 

Этим обусловливается целесообразность комплексно-
го подхода к проведению хронокоррекции и хронопрофи-
лактики патологических десинхронозов средствами вос-
становительной хрономедицины, повышающими адаптив-
ные возможности организма, стрессоустойчивость и спо-
собствующими устранению дизрегуляционных нарушений 
во временной организации биосистемы, улучшению каче-
ства жизни [125, 126]. 

К таким средствам относятся фитоадаптогены, ме-
ханизм действия которых основан на усилении адаптивных 
механизмов, восстановлении центральной и перифериче-
ской регуляции, коррекции нарушений временной органи-
зации физиологических систем, улучшении трофики нерв-
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ной ткани, возрастании резервов нервной регуляции, по-
вышении устойчивости вегетативной нервной системы и 
ЦНС (63-65, 68, 69, 81, 84, 94). Хронотерапевтический 
подход позволяет более качественно корректировать на-
рушения временной организации физиологических функ-
ций и сопряженных изменений в биосистемах организма. 

Студентам с физиологическим и патологическим де-
синхронозами проводилась превентивная хронокоррекция 
и хронопрофилактика доклинических нарушений здоровья 
за месяц до начала экзаменов. 

Студенты были разделены на 2 группы. В первую 
группу вошли студенты с патологическим десинхронозом 
(28 человек), во вторую – студенты с физиологическим де-
синхронозом (32 человека). 

Первая группа студентов получала хронофитокоррек-
цию коктейлем из адаптогенов «Биоритм-РС». Фитокок-
тейль назначали по 40 капель в часы соответственно хро-
нотипу. 

Второй группе студентов с физиологическим десин-
хронозом проводили хронопрофилактику патологического 
десинхроноза биоуправляемой лазеромагнитной терапией 
аппаратом «РИКТА-05» (8-10 сеансов). 

Через 15-20 дней после окончания курса хронокор-
рекции и хронопрофилактики патологического десинхро-
ноза студентам повторили обследование ритмов физиоло-
гических функций, психодиагностическое тестирование и 
исследование вариабельности сердечного ритма. 

При групповом анализе общего спектра биоритмов 
физиологических функций у студентов с патологическим 
десинхронозом после хронокоррекции отмечено увеличе-
ние доли достоверных ритмов на 10% (до 57%) за счет 
увеличения циркадианных ритмов на 12% (до 64%), свиде-
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тельствующее о повышении адаптации к стрессовым фак-
торам, уменьшение доли ультрадианных ритмов до 19%, 
что, как известно, свидетельствует об уменьшении призна-
ков напряжения адаптации (табл. 15, рис. 22). 

У студентов с физиологическим десинхронозом после 
хронопрофилактики также отмечено увеличение доли дос-
товерных ритмов за счет увеличения преимущественно 
циркадианных ритмов до 71% и уменьшение доли ультра-
дианных ритмов на 12%, что свидетельствует об уменьше-
нии признаков напряжения адаптации и улучшении гармо-
ничности и устойчивости спектра биоритмов за счет сни-
жения доли инфрадианных ритмов на 10%. 

Таблица 15 
Спектр биоритмов показателей физиологических функций у 
студентов с физиологическим и патологическим десинхро-

нозом до и после хронокоррекции 
 

Достоверные ритмы, % Синусоиды ритмов: 
САД, ДАД, ПАД. 
Ср. АД справа и 
слева, ЧСС, t° аксил-
лярная справа, слева, 
ИМ 

всего ульт-
ради-
анные 

цирка-
диан-
ные 

инфра-
диан-
ные 

Недосто-
верные 

ритмы, % 

До коррекции ПД, 
n=360 

46,7 31,6 51,4 17,0 53,3 

После коррекции ПД, 
n=290 

57,1 19,7 64,0 16,3 42,9 

До коррекции ФД, 
n=290 

61,6 15,8 58,0 26,2 38,4 

После коррекции ФД, 
n=250 

70,0 12,5 71,2 16,3 30,0 

Примечание: n – количество анализируемых синусоид; ФД и ПД – физиологи-
ческий и патологический десинхроноз  
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Рис. 22. Результаты хронобиологического анализа СМАД ст-ки 

Ф-й К., 20 лет, до (1) и после (2) хронофитокоррекции.  
 



 

 

395 

После хронокоррекции положительная динамика па-
раметров биоритмов проявилась уменьшением зоны блуж-
дания акрофаз, соответствием их хронотипу обследуемых, 
тенденцией к нормализации мезоров показателей АД (рис. 
22) и аксиллярной температуры, повышением синфазности 
ритмов сопряженных систем. 

Выход из патологического десинхроноза в условиях 
применения фитоадаптогенов осуществляется, преимуще-
ственно, за счет механизма снижения доли ультрадианных 
ритмов. Увеличились сниженные в период экзаменов ам-
плитуды интегральных показателей до значений в период 
семестра (рис. 23), что свидетельствует об увеличении ем-
кости адаптации и было подтверждено увеличением дли-
тельности ИМ во многих случаях до нормы. 

Динамика временной организации физиологических 
функций после хронокоррекции и хронопрофилактики 
свидетельствует об уменьшении признаков напряжения 
механизмов адаптации и повышении устойчивости и гар-
моничности, следовательно, повышении адаптации вре-
менной организации биосистем к стрессовым факторам у 
студентов. После проведения хронокоррекции у студентов 
увеличились показатели самочувствия, настроения и ак-
тивности по тесту САН, отмечено улучшение сна, повы-
шение работоспособности. Данные индивидуального хро-
ноанализа временной организации физиологических функ-
ций студентов с десинхронозами после проведения хроно-
корекции свидетельствуют об улучшении структуры здо-
ровья в виде увеличения доли студентов с успешной адап-
тацией и физиологическим десинхронозом в 1,3 раза и 
уменьшении доли лиц с патологическим десинхронозом в 
1,5 раза (рис. 24), что указывает и на улучшение уровня и 
качества индивидуального и коллективного здоровья сту-
дентов. 
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Рис. 23. Амплитуда показателей временной организации 
физиологических функций до и после хронокоррекции 

 
 

 
 

Рис. 24. Распределение студентов по уровню здоровья до  
и после хронокоррекции. 

 
Динамика пространственно-временной организации 

восприятия хронотопа после проведения хронокоррекции 
проявилась увеличением показателей индивидуальной ми-
нуты и индивидуального дециметра до 58, 2 сек и 9,8 см у 
лиц с физиологическим десинхронозом соответственно и 
до 55 сек и 8,6 см у лиц с патологическим десинхронозом 
соответственно, что, бесспорно, свидетельствует об улуч-
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шении пространственно-временного восприятия, умень-
шении признаков эмоционального напряжения и улучше-
нии механизмов адаптации. 

При анализе показателей ВСР после коррекции выяв-
лено достоверное снижение показателей, отражающих ак-
тивность симпатического отдела вегетативной нервной си-
стемы: увеличилось процентное содержание мощности 
спектра высокочастотного компонента вариабельности 
(HF%) (р=0,005) на фоне снижения процентного содержа-
ния мощности спектра низкочастотного компонента ва-
риабельности (LF%) (р=0,004) и соотношения LF/HF 
(p=0,003), что свидетельствует об уменьшении признаков 
напряжения механизмов регуляции. 

Положительная динамика показателей вариабельно-
сти сердечного ритма отражена на фрагменте записи ЭКГ с 
последующим анализом ВСР студентки Б-ой, 21 г., после 
хронокоррекции фитоадаптогенами (рис. 25). 

Результаты повторного комплексного обследования 
после хронопрофилактики и хронокоррекции стрессового 
патологического десинхроноза свидетельствуют об 
уменьшении выраженности признаков патологического 
десинхроноза и психического стресса.  

Таким образом, проведение студентам хронокоррек-
ции и хронопрофилактики патологического десинхроноза, 
способствовало улучшению механизмов хроноадаптации. 
Можно утверждать, что использованные технологии обес-
печивают активную хроноадаптацию лиц с патологиче-
скими десинхронозами – доклиническими нарушениями 
здоровья. Улучшение индивидуального здоровья позитив-
но сказывается на качестве коллективного здоровья. 
Структура коллективного здоровья учебного коллектива 
претерпела позитивную динамику благодаря активной 
хронопрофилактике и хронокоррекции патологических де-
синхронозов. 
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Рис. 25. Фрагмент записи ЭКГ с последующим анализом ВСР 

студентки Б-ой, 21 г., после хронокоррекции фитоадаптогенами. 
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ГЛАВА 4 
 

КОМПЛЕКСНЫЕ ФИТОАДАПТОГЕНЫ 
В ХРОНОТЕРАПИИ 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
 

 
В настоящее время общепризнанно, что ритмичность 

биологических процессов является фундаментальным 
свойством живой материи и составляет сущность органи-
зации жизни [1].  

Успехи развития хронопатофизиологии, изучающей 
временную организацию функций и процессов в организме 
в условиях здоровья и болезни, переходных состояний от 
успешной адаптации к болезни на стадии доклинических 
нарушений здоровья и в ходе патологических процессов, 
составляющих ее патогенетическую основу, обосновывают 
необходимость поиска новых путей оптимизации лечения 
и коррекции нарушений адаптации на новой хронобиоло-
гической основе, в числе которых, хронотерапия и актив-
ная хроноадаптация, хронопрофилактика и хронореабили-
тация. Решение этих задач лежит в области эксперимен-
тальной и клинической хронопатофизиологии [2-4] на сты-
ке хронобиологии, изучающей биологические ритмы, и 
хрономедицины, изучающей состояние биоритмов при бо-
лезнях человека – хронопатологию [5-9]. 

В данной главе представлены результаты исследова-
ний, обосновывающие целесообразность хронотерапии в 
повышении эффективности лечения и профилактики ос-
ложнений после удаления зуба, хронического генерализо-
ванного пародонтита легкой степени [10, 11]. 
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1. Патофизиологическое обоснование хронотерапии
осложнений после удаления зуба 

Установлено, что любая травма, в том числе операция 
по удалению зуба, характеризуется не только локальным 
повреждением, сопровождаемым стрессом, но и сопутст-
вующими общими изменениями в регуляторных системах: 
нервной, эндокринной (гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой, симпато-адреналовой), иммунной, вре-
менной и многих других [12, 13]. 

При этом степень сопутствующих изменений в актив-
ности перечисленных систем различна и зависит от силы 
стрессора, индивидуальных особенностей реактивности 
больного, состояния временной организации физиологиче-
ских функций, определяющих, в конечном счете, хроно-
чувствительность и хронорезистентность тканей-мишеней, 
пострадавших  травме.  

Новые поколения лазерных квантовых физиотерапев-
тических аппаратов используют биообратную связь, осно-
ванную на отслеживании индивидуальных ритмов микро-
циркуляции и дыхания конкретных пациентов («ALTO-
терапевт», «Мустанг», «Гармония» и др.), открывают но-
вые возможности оптимизации лечения и профилактики 
послеоперационных осложнений, в том числе стоматоло-
гических.  

Описаны противовоспалительные, обезболивающие, 
бактерицидные и стимулирующие регенерацию эффекты 
биоуправляемой лазерной терапии в хирургии, стоматоло-
гии [14-16].  

Кроме того, установлено, что фитоадаптогены обла-
дают сходными с биорезонансным воздействием эффекта-
ми, как на систему временной организации физиологиче-
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ских функций, так и на процессы заживления ран [12, 17, 
18]. Эффективность их терапевтического воздействия на 
организм в значительной мере зависит от времени приме-
нения, что определяется явлением хроночувствительно-
сти. Присутствует принцип о том, что лечебное воздейст-
вие должно усиливать адаптивные механизмы организма, 
что возможно в синергизме, но не навязывать свои ритмы 
воздействия.  

Теоретическое обоснование применения способов 
хронотерапии в комплексном лечении осложнений при 
удалении зубов (альвеолиты, сопутствующие воспалитель-
ные осложнения пародонта, луночковые кровотечения) ос-
новано на изучении патофизиологических особенностей 
стоматологического послеоперационного десинхроноза. 
Патогенетическое обоснование позволяет методами хро-
нотерапии улучшить результаты лечения и эффективность 
профилактики осложнений после удаления зубов. 

Осуществлено изучение состояния временной органи-
зации физиологических функций, ее сезонная динамика и 
хронотип практически здоровых лиц контрольной группы 
и больных с осложненным и неосложненным удалением 
зубов. Выявлены особенности и механизмы сопутствую-
щих нарушений в состоянии плазменного и тромбоцитар-
ного звеньев системы гемостаза при неосложненном и ос-
ложненном удалении зубов. Патогенетически обоснованы 
хронотерапевтические комплексные схемы терапии ос-
ложнений при удалении зубов с использованием лазеро-
фореза, биоуправляемой электро- и лазеротерапии, ком-
плексных фитоадаптогенов. 

Для этого в 2002-2004 гг. проведено исследование на 
98 пациентах-волонтерах в пред- и послеоперационном 
периоде удаления зубов или корней. Возраст пациентов от 
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19 до 40 лет: с осложнениями – 58 больных (30 человек с 
альвеолитом и 28 человек с луночковыми кровотечения-
ми). Это основная группа пациентов, и без осложнений – 
40 человек (контроль – 2 пациента). 

А. Больные с альвеолитом были разделены на 2 под-
группы: 

а) 10 пациентов получали общепринятое лечение 
(кюретаж, обработка лунки раствором перекиси водорода, 
антисептики, альважель, обезболивающие и противовоспа-
лительные средства – по показаниям); 

б) 20 пациентов – хронотерапевтическое лечение био-
управляемой магнито-лазерной терапией физиотерапевти-
ческими аппаратами «Мустанг» или «Альто-терапевт» в 
сочетании с фитотерапией (хронотерапевтический прием 
перорально фитококтейля «Биоритм-Э» и местно – наруж-
но, в области проекции послеоперационной раны мазью 
«Антитравма-1» с последующим ее чрескожным лазеро-
форезом).  

Б. Больные с луночковыми кровотечениями разделены 
на 2 подгруппы:  

а) 10 пациентов лечили общепринятыми схемами: ге-
мостатические губки, викасол, дицинон, раствор хлористо-
го кальция;  

б) 18 пациентов получали курсы биоуправляемой 
хроноэлектротерапии физиотерапевтическим аппаратом 
«Гармония» с биообратной связью в сочетании с фитоте-
рапией (фитококтейль «Биоритм-РС» – внутрь и фитомазь 
«Антитравма-2» – наружно, в аппликациях, как указано 
выше). 

Таким образом, из 58 больных с осложненным удале-
нием зубов 20 пациентов получали общепринятое лечение, 
38 – хронофитофизиотерапевтическое. 
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Формулы фитококтейлей и фитомазей разработаны 
в лаборатории традиционной медицины института биоме-
дицинских исследований ВНЦ РАН и РСО-Алания. Мно-
гократно апробированы на лабораторных животных (кры-
сы, кролики, собаки) и волонтерах с доклиническими (сту-
денты и сотрудники СОГМА с патологическим десинхро-
нозом) и клиническими (больные с артериальной гипер-
тензией I - II стадии, травмами, ожогами; лица, перенесшие 
психический и физический стресс – заложники и др.) на-
рушениями здоровья. 

Кроме того, в процессе хрономониторинга здоровья 
студентов и сотрудников СОГМА, проводимого по про-
грамме Института биомедицинских исследований ВНЦ 
РАН отделом хронопатофизиологии, было отобрано 100 
человек без патологии в ротовой полости и нарушений 
временной организации физиологических функций в виде 
патологических десинхронозов, составивших группу срав-
нения – «контроль-1». 

Таким образом, в исследовании контрольных групп 
было две: 

• «Контроль-1» – успешно адаптированные лица, без 
доклинических нарушений здоровья и патологии в ротовой 
полости – 100 человек. В эту группу вошли только лица с 
первым и вторым уровнями здоровья. 

• «Контроль-2» – лица, перенесшие состояние опера-
ционного стресса без последующих осложнений – 40 чело-
век. 

При обследовании были использованы хрономедицин-
ские методы: ауторитмометрия интегральных параметров 
сердечно-сосудистой системы и обмена веществ; косинор-
анализ, оценка хронотипа обследуемых по анкете Эстбер-
га; исследование «чувства времени» как показателя адап-
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тированности на момент исследования. Состояние системы 
гемостаза изучали методами: электрокоагулографии; агре-
гатометрии тромбоцитов. 

Стоматологические методы: оценка пародонталь-
ных индексов по показаниям: индексы зубного налета и 
зубного камня, кровоточивости десны, определение глуби-
ны пародонтальных карманов на соседних (с удаляемым) 
зубах или у каждого зуба и др. методы, общепринятые в 
лечебно-практических учреждениях стоматологического 
профиля. 

Статистический анализ данных проводили с помо-
щью параметрической статистики с использованием про-
граммы МS Ехсеl. Вычисляли среднее арифметическое (М), 
ошибку среднего (m), среднее квадратичное отклонение 
(σ). Определяли показатель достоверности различий (t) и 
вероятность ошибки (р). Различия считались достоверны-
ми при р <0,05. 

 
1.1. Временная организация физиологических функций, 

ее сезонная динамика и хронотип у практически  
здоровых лиц без соматической патологии 

 
Оценивая состояние временной организации инте-

гральных параметров сердечно-сосудистой системы (САД, 
ДАД, ЧСС), обмена веществ (по аксиллярной температуре) 
и чувства времени (по тесту «индивидуальная минута») 
методом группового хроноанализа программой, выявляю-
щей биоритмы с неизвестным периодом, мы установили, 
что количество достоверных ритмов в системе временной 
организации физиологических функций (ВОФФ) в среднем 
за год составляет 66% (462 синусоиды), недостоверных – 
34% (238 синусоид) (табл. 1).  
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Распределение достоверных ритмов (462) по признаку 
величины периода (циркадианные, ультра- и инфрадиан-
ные) выглядит в среднем за год как соотношение 
62,6:14,4:23 %%. Установлено, что среди достоверных 
ритмов более половины (~ 63%) представлены циркадиан-
ными частотами, на втором месте по частоте встречаемо-
сти – инфрадианные ритмы (23%), на третьем – ультради-
анные ритмы (около 14%). 

 
Таблица 1  

Годовой спектр показателей физиологических функций в 
контрольной группе лиц без патологии ротовой полости 

(контроль-1) 
 

Достоверные ритмы % Количество 
анализи-
руемых  

синусоид 
Все-
го 

Ультра-
дианные 

Циркади-
анные 

Инфра-
дианные 

Недосто-
верные 
ритмы 

N=700 66 14.4 62.6 23 34 
 
Таким образом очевидно, что система временной ор-

ганизации физиологических функций у лиц контрольной 
группы вполне гармонична и достаточно устойчива по 
среднегодовым показателям. 

Сезонный анализ динамики спектра периодичностей 
тех же материалов обследования показал, что степень ус-
тойчивости ВОФФ различна в разные сезоны года. Опти-
мальные соотношения в спектре периодов достоверных 
ритмов складываются в осенний сезон года (табл. 2), когда 
доля достоверных ритмов максимальна (72,7%) и пред-
ставлена, в основном, циркадианными частотами (52,5%) 
при минимальном количестве ультрадианных ритмов (8%) 
сравнительно с другими сезонами года. В этот же сезон 
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года – наименьшее количество недостоверных ритмов 
(27,3%). 

 
Таблица 2  

Сезонный спектр биоритмов показателей физиологических 
функций в контрольной группе лиц без патологии в ротовой 

полости (контроль-1) 
 

Достоверные ритмы, % 

Сезоны года Всего 
Ульт-
ради-
анные 

Цирка-
дианные 

Инфради-
анные 

Недостовер-
ные ритмы, 

% 

Осень (n =230) 72,7 8 52,5 12,2 27,3 
Зима (n =175) 59,0 14,5 32,0 12,5 41,0 
Весна (n =160) 67,0 15,6 45,4 6,0 33,0 
Лето (n= 135) 61,3 13,6 41,3 6,4 38,0 

Примечание: n – количество синусоид ритмов физиологических функций 
 
Наименее устойчива система ВОФФ по результатам 

групповой хронодиагностики в зимний сезон года, когда 
снижена доля достоверных ритмов (59%), прежде всего, за 
счет циркадианных (32%). Доля ультрадианных ритмов 
повышается (14,5%), что в сочетании с заметным увеличе-
нием недостоверных ритмов в системе (41%) свидетельст-
вует о снижении устойчивости ВОФФ у лиц контрольной 
группы, т.е. об относительном снижении емкости адаптив-
ных механизмов организма. 
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1.2. Сезонные особенности состояния системы 
 гемостаза и характеристика биотопа десневой  

борозды лиц контрольной группы без  
стоматологической патологии. 

 
У здоровых людей и в экспериментах на лаборатор-

ных животных (крысы, кролики, собаки) [3, 19, 20] описа-
ны биологические ритмы изучаемых показателей системы 
гемостаза с особо выраженными колебаниями свертываю-
щего и противосвертывающего потенциала крови в осенне-
зимний и весенне-летний сезоны года. Провели сезонный 
анализ показателей гемокоагулограммы (ГКГ) у здоровых 
лиц (студентов 2-3 курсов и сотрудников СОГМА) в воз-
расте от 18 до 40 лет без патологии в ротовой полости и 
определили четкие сезонные колебания (табл. 3). 

Выявлено статистически достоверное увеличение 
времени начала (Т1) и конца (Т2) свертывания крови в 
осенне-зимний период года и сокращение времени про-
должительности свертывания (Т) к весеннему сезону, что 
может говорить о сезонном снижении активности прокоа-
гулянтов плазмы крови зимой. 

В зимне-весенний сезон время начала фибринолиза – 
Т3 достоверно увеличено (р<0,01), что говорит о снижении 
активности активаторов плазминогена, которая компенси-
руется самой высокой скоростью фибринолиза V1-5 зимой, 
тогда как весной скорость фибринолиза снижается. 

Сезонные изменения скоростей свертывания за 1, 2 и 
3 минуты разнонаправлены в различные сезоны года: ско-
рость свертывания за первую минуту (Vс1) максимальна 
летом, а во 2-ю (Vс2) максимальна осенью, в 3-ю минуту 
(Vс3) – максимальна весной (фаза выброса биологически 
активных веществ), при этом общая скорость (Vс) повыша-
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ется в зимне-весенний период, что, вероятно, говорит в 
пользу повышения активности тромбоцитов именно в зим-
ний период и совпадает с изменением показателя степени 
ретракции сгустка (Amin), что согласуется с данными [20].  

Amax, характеризующая показатель гематокрита, ни-
же всего зимой (2,68; р<0,02), что говорит о сезонном по-
вышении содержания форменных элементов крови (выше 
62), в то время как максимальна в весенне-летний период 
(3,043 и 3,0 соответственно). А10 и A15 минимальны зимой и 
постепенно увеличиваются к осени, что свидетельствует о 
повышенной фибринолитической активности в этот сезон 
года – совпадает с минимальной активностью тромбоци-
тов. 

Поскольку результаты электрокоагулографии указы-
вали на наиболее заметные отклонения в активности тром-
боцитов в зимний сезон года, мы проверили их способ-
ность к агрегации в этот сезон года у 10 здоровых лиц кон-
трольной группы (табл. 4). 

В отличие от зимнего сезона, весной тромбоциты бо-
лее активны по своей способности к адреналин-
индуцированной агрегации, скорость и степень агрегации 
многократно превышает показатели зимнего сезона (р 
<0,001 и р <0,01, соответственно) (табл. 4). То есть, чувст-
вительность тромбоцитарных рецепторов к данному ин-
дуктору физиологически выше весной и ниже в зимний 
сезон года, что подтверждает ритмическую организацию 
клеточного звена гемостаза. 
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Таблица 4 
Показатели агрегации тромбоцитов здоровых лиц 

 (контроль-1) без патологии в ротовой полости 
(адреналин-индуцированная агрегация) 

Сезоны 
года 

Статист 
показате-

ли 

Степень 
агрега-
ции, % 

Время 
агрега-
ции, сек 

Тромбоци-
ты, 

тыс/мкл 

Скорость 
агрегации, 

%/мин 
М 6,8 465,9 204,97 4,26 
σ 3,14 189,14 55,74 3,01 

Зима 
2000 

(n=10) m 0,992 59,8 17,63 0,95 
М 51,78* 508,2 241,8*** 16,92*** 
σ 16,63 108,05 23,6 11,22 

Весна 
2001 

(n=10) m 5,58 34,17 7,46 3,55 
Примечание: *р <0,001; **р <0,01; ***р <0,1.

Таким образом, установлены сезонные различия вре-
менной организации плазменной и клеточной систем гемо-
стаза здоровых лиц без патологии в ротовой полости и в 
дальнейшем, при оценке изменений в этой системе у боль-
ных с осложненным и неосложненным течением после-
операционного периода мы сопоставляли результаты их 
обследования с данными соответствующего сезона кон-
трольной группы лиц. 
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1.3. Комплексная оценка состояния биоритмов 
физиологических функций, системы гемостаза, 
микроциркуляции десневой борозды больных при 
осложненном и неосложненном удалении зубов 

При операциях удаления зубов или корней, особенно 
на фоне сопутствующего хронического локального или ге-
нерализованного пародонтита, неизбежно травмируются и 
мягкие ткани пародонта, что осложняет и затягивает по-
следующие сроки заживления послеоперационной раны. 
Изучены и описаны в литературе особенности суточных 
биологических ритмов жизнедеятельности пародонта у 
здоровых лиц и больных генерализованным пародонтитом 
и показана зависимость терапевтического эффекта от рит-
ма хроночувствительности тканей пародонта [21]. 

Нами проведен хронопатофизиологический анализ 
состояния временной организации физиологических сис-
тем, венозного гемостаза и микроциркуляции у больных 
без осложнений – Контроль - 2 (40 человек) и с осложне
ниями после удаления зубов – основная группа пациентов 
(58 человек). Полученные результаты послужили обосно-
ванием необходимости оптимизации лечения альвеолитов 
и сопутствующих коагулопатий новыми методологиче-
скими подходами. 

Обследованы пациенты, перенесшие операцию уда-
ления зубов, в возрасте от 16 до 42 лет: больные с альвео-
литом – 30 человек; с повышенной кровоточивостью из 
послеоперационной раны – 28; 40 лиц – без осложнений 
послеоперационного периода (Контроль-2). Контрольную 
группу-1 составили здоровые лица того же возраста без 
патологии в ротовой полости. Обследование показателей 
физиологических систем проведено методом ауторитмо-
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метрии через каждые 4-6 часов на протяжении 1-2 суток: 
АД (систолическое – САД, диастолическое – ДАД, пульсо-
вое давление – ПД) на обеих руках и частоту сердечных 
сокращений (ЧСС) измеряли кардиомонитором, аксилляр-
ную температуру тела с двух сторон – электротермомет-
рией, обработку результатов проводили в программе «ко-
синор-анализ». Всем исследуемым провели инструмен-
тальную элекрокоагулографию. Кроме того, часть больных 
обследовали методом компьютерной термографии и лазер-
ной допплерографии на лазерном анализаторе кровотока в 
микрососудах – ЛАКК-01 до и после курса лечения мето-
дом биоуправляемого фитолазерофореза [22]. 

 
Таблица 5 

Спектр биологических ритмов показателей  
физиологических функций у пациентов 1-2 групп (контроль) 

и больных, перенесших операцию удаления зубов, ослож-
ненную альвеолитами и повышенной кровоточивостью 

 
Достоверные биоритмы 

Ультра- 
дианные 

Цирка- 
дианные 

Инфра-
дианные Всего 

Недос-
тов. 
био-

ритмы 

Обследуемые 
группы лиц и 
количество 
анализируе-

мых синусоид % % % % % 
Контроль-1 

n =700 14.4 72 23 66 34 

Контроль-2, 
(больные без 
осложнений) 

n = 190 
27 54 19 36,7 63,3 

Больные с ос-
ложнениями  

n =240 
35 41 24 14,6 85,4 

Примечание: n – количество анализируемых синусоид ритмов физиологиче-
ских функций  
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При сопоставительном анализе результатов хрономе-
дицинского обследования больных и лиц контрольной 
группы выявлено значимое нарушение временной органи-
зации основных систем жизнеобеспечения у больных. 
Следовательно, выявленные изменения в ритмической ор-
ганизации физиологических систем можно оценить, как 
результат операционной травмы – удаление зубов и свя-
занного с этим эмоционального стресса. При сравнитель-
ном анализе спектра биологических ритмов физиологиче-
ских функций были выявлены (табл. 5) статистически зна-
чимые различия в состоянии временн й организации фи-
зиологических функций у больных по сравнению с кон-
трольной группой лиц. 

В то время, как в контрольной группе-1 больше поло-
вины ритмов достоверны (66%), у больных с осложненным 
и неосложненным (контроль-2) удалением зубов в общем 
спектре частот превалируют недостоверные ритмы (85,4% 
и 63,3% против 34% в контроле-1), превышая долю досто-
верных в 2 и 3 раза.  

В спектре достоверных ритмов в обследованных 
группах превалируют циркадианные ритмы, доля которых 
у больных более чем в 1,5 раза меньше, чем в контрольной 
группе - 1 (72% в контрольной группе и 41% и 54% у 
больных), в то время как количество ультрадианных рит-
мов у больных значительно увеличено (35% и 27% против 
14,4% соответственно). Следует отметить, что у больных 
ультрадианные ритмы превышают долю инфрадианных, 
что свидетельствует о напряжении в системе временной 
организации физиологических функций, что свидетельст-
вует о напряженном поиске адаптации в системе. Это под-
тверждается уменьшением мезора индивидуальной мину-
ты, который у больных сокращен: у больных без осложне-
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ний – на 10-12 сек, у больных с осложнениями – на 15-20 
сек против группы контроля в соответствующий сезон го-
да, т.е. снижена емкость адаптивных возможностей. 

При анализе параметров биологических ритмов фи-
зиологических функций у больных выявлено достоверное 
уменьшение большинства амплитуд (САД, ПД, t, ИМ) – 
«жесткие» ритмы, что также свидетельствует о снижении 
емкости адаптации. Изменяется положение акрофаз биоло-
гических ритмов основных систем жизнеобеспечения. В 
контрольной группе акрофазы биологических ритмов рас-
пределяются в ходе суток с 6.00 до 12.00 часов, что соот-
ветствует явно и слабо выраженному утреннему хроноти-
пу. В то время как у больных, большинство которых отно-
сится к слабо выраженному утреннему хронотипу, акрофа-
зы ритмов большинства показателей смещаются на интер-
вал времени суток с 13.00 до 22.00 часов, а у части боль-
ных – до 2.00 часов, что соответствует вечернему хроноти-
пу и является убедительным признаком десинхронизации в 
системе временной организации. У больных с осложнен-
ным удалением зубов показатели самочувствия и активно-
сти на 5-8 баллов ниже, относительно баллов в группе 
больных без осложнения, и на 9-12 баллов ниже показате-
лей здоровых лиц. 

Отмеченные изменения ВОФФ у больных сопровож-
дались жалобами на головные боли, нарушения сна, аппе-
тита, снижение общего тонуса, боли в месте операционной 
травмы на фоне повышенной лабильности нервной систе-
мы. Таким образом, анализ особенностей биоритмов фи-
зиологических функций у больных после удаления зубов с 
осложнениями (альвеолиты и повышенная луночковая 
кровоточивость) и без осложнений выявил биоритмиче-
скую гетерогенность и «жесткие» ритмы физиологических 
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функций, т.е. признаки острого патологического десин-
хроноза (состояние неудовлетворительной адаптации). 
При этом необходимо отметить, что нарушения ритмов 
преобладают в группе больных с осложнениями (альвеоли-
ты и повышенная кровоточивость), более выраженные у 
больных с альвеолитами.  

В системе гемостаза у большинства больных с ослож-
нениями и без осложнений после удаления зубов выявлено 
состояние гиперкоагуляции, преимущественно у лиц с аль-
веолитами. У последних на фоне общего острого десин-
хроноза в показателях ритмов вегетативных функций вы-
явлено сокращение времени первых двух фаз процесса 
свертывания крови, торможение или отсутствие фазы 
фибринолиза, повышение адгезивных свойств тромбоци-
тов и их способности к АДФ- и адреналин-индуцируемой 
агрегации, т.е. состояние коагулопатии в форме гиперкоа-
гуляции. 

У больных с луночковой кровоточивостью из после-
операционной раны на фоне биоритмической гетерогенно-
сти – острого патологического десинхроноза, в гемокоагу-
лограмме выявлено удлинение времени начала и конца 
свертывания крови, торможение процесса ретракции сгу-
стка, увеличение максимальной амплитуды гемокоагуло-
граммы, т.е. явления клинической гипокоагуляции, под-
держиваемой по данным агрегатометрии падением адге-
зивных свойств тромбоцитов и их способности к адрена-
лин-индуцируемой агрегации. Одновременно повысилась 
активность фибринолиза, о чем свидетельствует увеличе-
ние А10 и А15 -амплитуд ГКГ (3 фаза гемостаза). Совокуп-
ность этих патогенетических моментов обусловила разви-
тие коагулопатии в форме гипокоагуляции. 
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По результатам компьютерной термографии у всех 
больных с осложнениями после удаления зубов были из-
менены термограммы, а при лазерной допплерографии вы-
явлены нарушения микроциркуляции сравнительно с кон-
тролем (без хирургических вмешательств в ротовой полос-
ти): в 80% случаев снизился показатель микроциркуляции 
до 12,35±1,52 перфузионных единиц (против 16,57±1,16) в 
зоне повреждения и индекс эффективности микроцирку-
ляции (ИЭМ) упал в 1,5 раза (с 1,68±0,04 у.е. до 0,86±0,07) 
на фоне снижения сосудистого тонуса (с 46,67±0,31% до 
37,19±0,24%); одновременно возрос вклад респираторных 
и кардиальных механизмов (колебаний кровотока) в обес-
печение микроциркуляции (до 29,14±0,32% против 
19,45±0,27% и до 21,7±0,22% против 10,25±0,2 соответст-
венно). Внутрисосудистое сопротивление у пациентов с 
альвеолитом возрастало (с 2,01±0,02% у здоровых до 2,6-
2,9±0,12%), у лиц с повышенной кровоточивостью - не ме-
нялось. 

 
1.4. Хронотерапия осложнений после удаления зубов с 
использованием биоуправляемого фитолазерофореза и 

биоуправляемой фиторефлексоэлектротерапии 
 

В клинической стоматологической практике приме-
няют фитолазерофорез и квантовую электрофитореф-
лексотерапию в целях лечения и реабилитации больных с 
использованием обычных классических и биоуправляемых 
технологий. Внедрение последних стало возможным с по-
явлением нового поколения физиотерапевтических прибо-
ров с биообратной управляемой связью, ориентированной 
на ритмы микроциркуляции крови и дыхания или надстро-
енных на хронотип конкретного пациента – индивидуаль-
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ная хронотерапия. Ее биоуправляемое воздействие на ре-
гулирующие системы организма, разбалансированные 
стрессом и находящиеся в состоянии патологического де-
синхроноза, препятствующего хроноадаптации, крайне 
важно, т.к. оно позволяет активно воздействовать на один 
из важных патогенетических механизмов реализации 
стресса – дизрегуляторные нарушения в системе времен-
ной организации физиологических функций. Их коррекция 
ускоряет сроки и повышает адекватность реадаптации за 
счет гармонизации (согласованности) внутри и межсис-
темных взаимодействий жизненно важных висцеральных 
органов и биосистем во времени. На фоне нормализации 
реографических и допплерографических показателей мик-
роциркуляции повышается неспецифическая резистент-
ность организма (пропердиновая система крови, фагоци-
тарная активность лейкоцитов, катионные белки в лейко-
цитах), повышается «болевой порог» нервных окончаний, 
что снижает выраженность болевого синдрома. Использо-
вание квантовой биоуправляемой терапии в комплексе с 
фитоэлектрорефлексотерапией при послеоперационных 
осложнениях при удалении зубов активирует процессы ме-
таболизма, продукцию биологически активных веществ и 
ферментов, в том числе, увеличивает антиоксидантную 
защиту и, соответственно, повышает устойчивость к ги-
поксии, т.е. повышает активность стресс-лимитирующих 
механизмов [23-26].  

Наряду с общими медико-биологическими эффектами 
биоуправляемого низкоинтенсивного лазерного излучения 
саногенетического стресс-лимитирующего характера важ-
ны и локальные влияния на поврежденные патологическим 
процессом или хирургическим вмешательством любой ло-
кализации ткани. В клетках повышается синтез АТФ и 
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протеинов, нуклеиновых кислот, стимулируется цитоплаз-
матический электролитный обмен, активируются фермен-
ты, нормализуется липидный состав мембран и их прони-
цаемость, Са-баланс саркоплазматического ретикулума. 
Все факторы в совокупности интенсифицируют репара-
тивные процессы и остеогенез [27]. 

Сочетанное применение низкоинтенсивного лазерно-
го, магнитного и инфракрасного излучения с фитоадапто-
генами в хирургической стоматологии усиливает вышепе-
речисленные эффекты, позволяет снизить и персонифици-
ровать дозировку воздействия у больных с осложнениями 
после удаления зубов. 

С целью научной организации хронотерапии у наших 
пациентов мы определили их хронотип по анкете Эстберга 
также, как в группе «Контроль-1». Биоуправляемое воз-
действие проводили с учетом хронотипов больных или 
маркерного биоритма в случае его достоверности. Для на-
правленного воздействия на функциональное состояние 
организма необходимо знание особенностей его временной 
организации, т.к. время воздействия должно совпадать с 
анаболической фазой биоцикла, что усиливает позитивные 
эффекты хронотерапии (табл. 6). 

Таблица 6 
Распределение пациентов по хронотипу (ХТ)  

с осложнениями и без осложнений после удаления зубов 
 

Четко и слабо вы-
раженный утрен-

ний ХТ 

Индифферентный 
ХТ 

Четко и слабо вы-
раженный вечерний 

ХТ 
без ос-
ложн. 

с осложн. без ос-
ложн. 

с осложн. без ос-
ложн. 

с осложн. 

18 21 15 31 7 6 
45% 36,1% 37,5% 53,4% 17,5% 10,5% 



 

 

431 

В соответствии с программой исследований больные 
с альвеолитами (20 человек – основная группа) получили 
от 3 до 10 сеансов фитолазерофореза в биоуправляемом 
режиме аппаратом «Alto-терапевт» (длина волны – 0,67-0, 
85 нм, мощность импульсного излучения – 3-5 Вт, частота 
– 300-1500 ГЦ, время воздействия на одну точку – 2-3 мин, 
на БАТ (целевого и общего назначения) – не более 5 мин в 
зависимости от формы альвеолита (серозный, гнойный, 
некротический), степени дисбиоза ротовой полости паци-
ента и тяжести сопутствующего десинхроноза. Параллель-
но этим же пациентам мы назначали фитококтейли «Био-
ритм-Э» и «Биоритм-РС» per os – хронотерапевтически в 
индивидуальных дозах.  

При гнойном и некротическом альвеолите сохраняли 
прием общепринятых медикаментозных препаратов (анти-
биотиков, противовоспалительных), но назначали их хро-
нотерапевтически, уменьшая суточную дозу на 1/3. 10 че-
ловек с альвеолитом (группа сравнения) находились толь-
ко на общепринятой медикаментозной терапии, в пяти 
случаях в сочетании с обычной лазеротерапией – при 
гнойном альвеолите. 

Больным с повышенной кровоточивостью проводили 
биоуправляемую электрофизиотерапию аппаратом «Гар-
мония» в сочетании с местным применением фитомазей 
«Антитравма-1» и «Антитравма-2», состав которых соот-
ветствовал прописи фитококтейля «Биоритм-3» и «Био-
ритм-РС». Фитомази наносили на БАТ целевого назначе-
ния (не более трех), усиливая эффект их действия электро-
стимуляцией, в течение 2-3 минут на точку. 

Повторное обследование на 5-6 сутки (или 10 сутки 
при сопутствующем пародонтите или неврите) наблюде-
ния за больными и состоянием послеоперационной раны 
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показало быструю нормализацию процесса свертывания. 
По критерию качества временной организации физиологи-
ческих функций восстановление физиологических систем 
после осложненного хирургического вмешательства под 
влиянием хронотерапии было существенно эффективнее, 
чем при общепринятом лечении: число достоверных рит-
мов у больных с осложнениями под влиянием хронотера-
пии возросло с 14,6% (табл. 5) до 54,2% (табл. 7), в то вре-
мя как у больных, находившихся только на общепринятом 
лечении, восстановился 31% достоверных ритмов (общее 
число анализируемых синусоид – 350).  

 
Таблица 7 

Спектр биологических ритмов показателей  
физиологических функций у контрольной группы лиц и  

после лечения у больных без осложнений 
и с осложнениями после удаления зубов 

 
Достоверные биоритмы 

Ультра- 
дианные 

Цирка- 
дианные 

инфра-
дианные Всего 

Недос-
тов. био-

ритмы 

Обследуемые 
группы лиц и 
количество 

анализируемых 
синусоид % % % % % 

Контроль-1 12 72 16 66 34 
Контроль-2, 
(больные без 
осложнений) 

ОПЛ 

25 58 17 49,6 50,4 

Больные с ос-
ложнениями 

(хронотерапия: 
БУФЛФ или 

БУФЭФ) 

23 60 17 54,2 45, 8 

Примечание: ОПЛ – общепринятое лечение; БУФЛФ – биоуправляемый  
фитолазерофорез; БУФЭФ – биоуправляемый фитоэлектрофорез 
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Соответственно, под влиянием хронофитолазероте-
рапии снизилось число недостоверных ритмов в системе 
почти вдвое: с 85,4% (табл. 5) до 45,8% (табл. 7), сущест-
венно приблизившись к нормальному соотношению частот 
в системе временной организации физиологических функ-
ций у здоровых лиц: на 700 синусоидальных ритмов в кон-
трольной группе, по нашим данным, 66%-достоверных и 
34% недостоверных ритмов. 

У больных без осложнений после удаления зубов 
(контроль-2), находившихся на общепринятом лечении, на 
190 синусоидальных ритмов показателей вегетативных 
функций пришлось 36,7% достоверных и 63,3% недосто-
верных ритмов до лечения (табл. 5); после общепринятого 
лечения – 49,6% достоверных и 50,4% – недостоверных 
ритмов (табл. 8). 

 
Таблица 8 

Сравнительная оценка эффективности общепринятого и 
хронотерапевтического лечения послеоперационных  

осложнений удаления зубов по результатам  
стоматологических и микробиологических исследований 

 
Общепринятое  
лечение n=20 

Хронотерапевти-
ческое лечение 

n=38 Параметры 

до после до после 
Индекс гигиены 2,6±0,1 2,1±0,1* 2,8±0,2 1,1±0,2** 
Пародонтальный  

индекс 5,7±0,5 5,1±0,4 5,8±0,5 3,5±0,4** 

Кровоточивость десен 75% 
n=15 

45% 
n=9 

80% 
n=30 

40% 
n=15 

Гнойное отделяемое 
из лунки % 

90,0 
n=18 

50,0 
n=18 

74,0 
n=28 

32,0 
n=12 

Стабилизирующая 
резидентная флора % 6,2% 25,3% 6,0% 30,1% 



 

 

434 

Пародонтопатогены % 86,7% 61,8% 90,5% 41,2% 
Примечание: * р <0.05; ** р <0.01 

 
Таким образом, хотя стартовые позиции в состоянии 

временной организации физиологических функций у боль-
ных без осложнений были лучше, чем в группе лиц с ос-
ложнениями, скорость и качество гармонизации в системе 
временной организации у них после общепринятого лече-
ния заметно ниже, чем у больных с осложнениями после 
удаления зубов, получивших комбинированную терапию с 
применением биоуправляемого фитолазерофореза 
(БУФЛФ) или хронофиторефлексотерапии (биоуправляе-
мый фитоэлектрофорез – БУФЭФ). 

Под влиянием БУФЛФ скорость очищения послеопе-
рационной раны от гноя и заполнения лунки свежими гра-
нуляциями существенно выше, чем у пациентов, не ле-
чившихся биоуправляемым фитолазерофорезом, опережая 
последних на 5-7 суток. 

Кровоточивость и боль в ране у больных с луночко-
вым кровотечением прекращались после 1-2 сеансов БУ-
ФЭФ, коагулограммы и агрегатограммы тромбоцитов вос-
становились через 5-8 сеансов, т.е. к 6-8 суткам, в то время 
как у лиц на общепринятом лечении – через 2-3 недели. 

Полученные результаты и их патофизиологический 
анализ позволяют утверждать, что использование сочета-
ния биоуправляемой хронофизиотерапии и фитотерапии в 
комплексном лечении осложнений при удалении зубов оп-
тимизирует общепринятую технологию лечения, повышая 
качество результатов за счет нормализующих эффектов в 
системах гемостаза, микроциркуляции и временной орга-
низации физиологических функций, что корректирует диз-
регуляционные нарушения, сокращая сроки реабилитации, 
и обеспечивает более успешную медико-биологическую и 
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экономическую эффективность лечения. Новая технология 
хронотерапии альвеолита, сочетающая биоуправляемый 
фитолазерофорез и прием адаптогенных фитококтейлей, 
внутрь или в форме аппликаций в зоне размещения лазер-
ной головки, основанная на новых знаниях патогенеза это-
го осложнения, дополняет общепринятую методику тера-
пии альвеолитов, улучшает результаты лечения и позволя-
ет организовать успешную профилактику осложнений по-
сле удаления зубов: восстанавливает временную организа-
цию физиологических функций, переводя ее в циркадиан-
ный профиль; нормализует параметры ГКГ и агрегато-
граммы тромбоцитов в системе гемостаза; восстанавлива-
ет стоматологические индексы в более короткие сроки. 

 
2. Патофизиологическое обоснование хронотерапии 
хронического генерализованного пародонтита ком-

плексным фитоадаптогеном 
 

2.1. Объект исследования, диагностика,  
статистическая обработка 

 
Среди заболеваний пародонта, имеющих почти 100% 

охват населения, наиболее распространенной патологией 
является хронический генерализованный пародонтит 
(ХГП). Это одна из наиболее актуальных и сложных про-
блем современной стоматологии вследствие: потери ин-
тактных зубов; системной интоксикации и сенсибилизации 
продуктами метаболизма пародонтопатогенной микрофло-
ры; снижения качества жизни в связи с частыми обостре-
ниями данной патологии; трудностей в ранней диагности-
ке и достижении стойкой ремиссии [28-31]. 
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В основе хронического пародонтита лежит воспале-
ние – типовой патологический процесс, одним из этиоло-
гических факторов которого является пародонтопатоген-
ная микрофлора [32, 33]. Ткань пародонта разрушается 
двумя путями: негативным воздействием токсинов, липо-
полисахаридов и ферментов микроорганизмов [34]; уси-
ленным поступлением в очаг повреждения нейтрофилов, 
моноцитов, лимфоцитов, цитокинов и медиаторов воспа-
ления, активация остеокластов [35]. Хронический стресс, 
сниженная реактивность, курение, культура питания усу-
губляют воспалительный процесс [36, 37].  

Согласно клиническим рекомендациям при диагнозе 
«Пародонтит», утвержденным «Стоматологической Ассо-
циацией России» от 23 апреля 2013 года с изменениями и 
дополнениями Постановления №15 Заседания Совета Ас-
социации общественных объединений «Стоматологиче-
ская ассоциация России» от 30 сентября 2014 года, прото-
кол лечения включает: профессиональную гигиену полос-
ти рта; обучение и контроль индивидуальной гигиены по-
лости рта; удаление над- и поддесневых зубных отложе-
ний; коррекция и устранение факторов, способствующих 
прогрессированию воспалительного процесса в пародонте; 
избирательное пришлифовывание при необходимости. 

Противовоспалительная терапия включает местное 
применение антисептиков, гелей и адгезивных пленок. Те-
рапия агрессивных форм пародонтита дополнительно 
включает применение антибактериальных препаратов. 

При хроническом генерализованном пародонтите 
средней и тяжелой степени применяют хирургические ме-
тоды лечения.  

Ортодонтическое лечение проводят с целью устране-
ния зубочелюстных аномалий и вторичных деформаций 
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зубных рядов. Ортопедическое лечение проводят с целью 
восстановления функциональной целостности зубных ря-
дов. 

В настоящее время фармацевтический рынок предла-
гает множество препаратов для лечения пародонтита, од-
нако среди них нет профилактических. В связи с этим ос-
тается актуальным поиск новых лекарств, особенно расти-
тельного происхождения, способных оказывать влияние на 
патогенетические звенья патологического процесса, уси-
ливать процессы регенерации, влиять на ангио- и остеоге-
нез пародонта, обеспечивать эффективную профилактику 
ХГП и его тяжелого течения, увеличивать периоды ремис-
сии. 

Среди многообразия лекарственных средств, приме-
няемых в комплексном лечении заболеваний пародонта, 
большой интерес представляют препараты растительного 
происхождения [38-40]. 

Среди лекарственных растений можно выделить фи-
тоадаптогены – Glycyrrhiza glabra (солодка голая), 
Rhodiola rosea (родиола розовая), Acantopanax senticosus 
(элеутерококк колючий), обладающие рядом универсаль-
ных эффектов, благодаря которым они могут быть эффек-
тивны в составе лечебно-профилактического комплекса 
хронического генерализованного пародонтита [41, 42]. 

Приём антибактериальных препаратов при агрессив-
ном течении ХГП вызывает лекарственную непереноси-
мость, кандидоз полости рта и желудочно-кишечного трак-
та [43,45]. Фитоадаптогены реже, по сравнению с синтети-
ческими препаратами, вызывают побочные эффекты, легко 
встраиваются в биоорганические процессы [41, 42, 46-48]. 
Фитоадаптогены возможно использовать в рамках дли-
тельной профилактической и лечебно-профилактической 
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терапии [41, 42]. Этот аспект очень важен, так как воспа-
лительные заболевания пародонта чаще протекают в хро-
нической форме, при каждом обострении происходит 
дальнейшая воспалительная резорбция костной ткани и 
потеря зубоальвеолярного прикрепления. 

Использование комплексных фитоадаптогенов 
(КФА) более эффективно. В отличие от монотерапии, КФА 
модулируют биологические процессы. Доказано, что эф-
фекты фитоадаптогенов имеют выраженную сезонность 
[49, 50]. 

КФА являются иммуномодуляторами, антиоксидан-
тами. Стресс-лимитирующий эффект опосредован модуля-
цией синтеза адренокортикотропного гормона и кортизола, 
повышением уровня нейрогормонов – эндорфинов и дофа-
мина [51, 52]. 

КФА проявляют системный антиальтеративный эф-
фект, реализуемый за счет собственных метаболитов и мо-
билизации каскадов защитных реакций организма [46-48]. 

Было доказано, что глицирризин, входящий в состав 
Glycyrrhiza glabra, блокирует RANKL-индуцированный ос-
теокластогенез, ингибируя активатор рецептора ядерного 
фактора каппа-В (NF-κB) и экспрессию ядерного фактора 
активированных Т-клеток цитоплазматического 1 (NFATc1). 
Также глицирризин снижает окислительный стресс, инги-
бируя 5'АМФ-активируемую протеинкиназу. Поэтому 
Glycyrrhiza glabra может быть использована в качестве эф-
фективного терапевтического средства против резорбции 
костной ткани при хроническом пародонтите [53-55]. 

Была изучена эффективность комплексного фитоа-
даптогена (солодка голая, родиола розовая и элеутерококк 
колючий) в коррекции патофизиологических механизмов 
развития воспалительного процесса в пародонте. Для этого 
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у пациентов с ХГП легкой степени изучены показатели 
микроциркуляции, гигиенического и пародонтальных ин-
дексов до, после и через 6 месяцев после приёма ком-
плексного фитоадаптогена. Проведен сравнительный ана-
лиз лечения ХГП с применением  -

 со стандартной терапией, включающей исполь-
зование антибактериального препарата. Разработан способ 
комплексного лечения ХГП легкой степени с применением 
фитоадаптогенов. 

Клинико-функциональное исследование состояния 
тканей пародонта участников исследования осуществлено 
на базе стоматологической клиники ФГБОУ ВО «Северо-
Осетинская государственная медицинская академия» Мин-
здрава России. Все обследованные лица заполняли анкету 
о состоянии здоровья, информированное согласие на про-
водимое обследование и лечение. Лица без патологии па-
родонта – студенты 2 курса стоматологического факульте-
та вошли в 1 группу (контроль). Участники исследования с 
диагнозом «Хронический генерализованный пародонтит» 
легкой степени были разделены на 2 группы по 20 человек 
в каждой. Рандомизация осуществлялась методом конвер-
тов. Соответственно, в клиническом исследовании выде-
лены следующие группы (рис. 2). Первая группа – студен-
ты-добровольцы (21,8±1,6 лет) с интактным пародонтом 
(контроль). Вторая группа – пациенты с хроническим гене-
рализованным пародонтитом легкой степени (38,6±2,5 
лет), получающие комплексное лечение с применением 
комбинированного антибактериального препарата – Амок-
сициллин + Клавулановая кислота внутрь по 625 мг 2 раза 
в сутки 7-10 дней, а также Максилак в дозе 4,5×109 коло-
ниеобразующих единиц в течение 14 суток и однократный 
прием Флуконазола в дозе 150 мг. Третья группа – паци-
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енты с хроническим генерализованным пародонтитом лег-
кой степени (39,6±3,4 лет), получающие комплексное ле-
чение и хронотерапевтический прием фитоадаптогенов в 
течение 28 дней.  

Контрольные точки обследования: до лечения; через 2 
недели после лечения; и через 6 месяцев после лечения. 
Обследование и комплексное лечение пациентов с ХГП 
легкой степени проводили в соответствии с клиническими 
рекомендациями при диагнозе «Пародонтит», утвержден-
ными «Стоматологической Ассоциацией России» 23 апре-
ля 2013 года с изменениями и дополнениями Постановле-
ния №15 Заседания Совета Ассоциации общественных 
объединений «Стоматологическая ассоциация России» от 
30 сентября 2014 года. 

Обследование пациентов включало: сбор анамнеза 
жизни и заболевания; внешний осмотр; пальпацию регио-
нарных лимфатических узлов; оценку конфигурации лица, 
степени открывания рта, состояния височно-
нижнечелюстного сустава, слизистой оболочки губ, щек, 
мягкого неба, языка и зубных рядов; оценку гигиеническо-
го состояния полости рта (упрощенный индекс гигиены 
OHI-S); оценку пародонтального статуса с помощью ин-
декса кровоточивости Мюллеманна (SBI) и пародонталь-
ного индекса (PI); заполнение анкеты стберга (выявление 
хронотипа) для определения схемы приема комплексных 
фитоадаптогенов. 

Комплексная терапия во 2 и 3 группах включала: 
профессиональную гигиену полости рта; обучение и кон-
троль индивидуальной гигиены полости рта; удаление над- 
и поддесневых зубных отложений (при необходимости 
проводили закрытый кюретаж пародонтальных карманов с 
использованием зоноспецифических кюрет Грейси «Hu-
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Friedy» (Германия); коррекцию и устранение факторов, 
способствующих прогрессированию воспалительного про-
цесса в пародонте; избирательное пришлифовывание при 
необходимости. Пародонтальные карманы обрабатывали 
0,2% раствором хлоргексидина. Пациентам давали реко-
мендации по гигиене полости рта с трёхкратным полоска-
нием в течение 14 дней 0,05% раствором хлоргексидина 
биглюконата.  

Дифференциальную диагностику хронического гене-
рализованного катарального гингивита и хронического ге-
нерализованного пародонтита легкой степени проводили 
с помощью ортопантомографии на цифровом панорамном 
рентгенологическом аппарате «Vatech» модель Pax 150 
(Vatech Co, Ltd., Южная Корея; регистрационное удостове-
рение Федеральной службы по надзору в сфере здраво-
охранения и социального развития ФС №2006/1276 от 
10.08.2016 г.) 

Микрогемодинамику тканей пародонта оценивали 
ультразвуковой допплерографией (Ангиодин-ПК с датчи-
ком 16 МГц, Россия) в проекции 4 самых глубоких паро-
донтальных карманов с вычислением среднеарифметиче-
ского значения. В контрольной группе исследование про-
водили по 4 точкам в области свободной десны жеватель-
ных зубов верхней и нижней челюстей (15-16, 25-26, 36-35, 
45-46) без давления на датчик.  

Автоматически рассчитывались 6 параметров: Vas – 
максимальная систолическая скорость, Vakd – максималь-
ная скорость кровотока во время конечной диастолы, Vam 
– средняя скорость кровотока; PI – пульсационный индекс 
(индекс Гослинга), RI – индекс периферического сопро-
тивления (индекс Пурсело), SD – систолодиастолический 
индекс (индекс Стюарта), отражающие упруго-
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эластические свойства сосудов. Контроль адекватного сня-
тия допплерограммы проводили по акустическому и визу-
альному сигналам. 

Метод применения комплексного фитоадаптогена. В 
состав комплексного фитоадаптогена входят 2 части 70% 
спиртового экстракта корней солодки голой (Glycyrrhiza 
glabra) и по 1 части официнальных 40% спиртовых насто-
ек корней и корневищ элеутерококка колючего 
(Acantopanax senticosus) и родиолы розовой (Rhodiola 
rosea). Комплексный фитоадаптоген животные получали 
из поилок в клетках с учетом среднесуточного объёма вы-
питой жидкости (10-15 мл зимой и 15-20 мл летом), в ко-
тором на 100 г массы крыс приходилось 0,1 мл. Комплекс-
ный фитоадаптоген пациенты с ХГП легкой степени при-
нимали в течение 28 суток в зависимости от их хронотипа: 
утреннего – по 45 капель до 1000; независимого – по 20 ка-
пель 3 раза в день; вечернего – по 30 капель в 1400 и 20 ка-
пель в 1900.  

Статистическую обработку результатов исследований 
производили методом вариационной статистики с исполь-
зованием Statistica 10.0 (StatSoftInc, Россия), GrafPadPrism 
8.03 (США). Для количественных переменных проводили 
анализ на нормальность распределения (критерий Shapiro-
Wilka). В связи с отсутствием в ряде случаев соответствия 
числовых совокупностей принципу нормальности распре-
деления и малым количеством вариант в сравниваемых 
группах (n<30) в работе был использован непараметриче-
ский блок статистики. Описательная статистика непрерыв-
ных количественных данных представлена в виде Mе (Q1; 
Q3). Качественные переменные определялись абсолютны-
ми и относительными частотами (процентами). Сравнение 
между независимыми группами проводилось с помощью 
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критерия Крускала–Уоллиса, зависимыми – критерия Вил-
коксона. Внутри- и межсистемный корреляционный анализ 
проводили по Спирмену. Критический уровень значимости 
≤0,05. 

2.2. Результаты исследований 

22.2.1. Распределение исследуемых лиц по хронотипу 

Каждый участник обследования подписывал инфор-
мированное согласие участника исследования. Затем рес-
понденты заполняли анкету Эстберга, после обработки ре-
зультатов было выявлено следующее распределение по 
хронотипу (рис. 1), которое определило схему лечения 
комплексным фитоадаптогеном. 

Рис. 1.  Распределение всех участников исследования по хроно-
типу 
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22.2.2. Динамика клинических показателей в ходе 
лечебно-профилактических мероприятий 

Анализ клинических показателей показал следующие 
результаты: во 2-й группе с ХГП легкой степени после 
курса комплексной терапии с применением комбиниро-
ванного антибактериального средства (Амоксициллин + 
Клавулановая кислота) пациенты жалоб не предъявляли. 
Отмечена нормализация клинического состояния пародон-
та: показатели пародонтального (PI), гигиенического (OHI-
S) индексов снизились на 40% (р=0,005) и 37% (р=0,005) от 
исходных значений, соответственно. 

Рис. 2. Динамика упрощенного индекса гигиены полости рта 
John C. Greene Jack R. Vermillion (OHI-S) до, через 2 недели и 6 

месяцев после лечения  
Примечание: * (тест Уилкоксона) – по сравнению с показателями до лечения в той 

же группе, р˂0,05; ‡ (тест Крускала-Уоллиса) – показатели 3-й группы по отношению 
ко 2-й группе р˂0,05; 0,1-0,2 – клинически здоровая десна. 
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При этом индекс кровоточивости (SBI) также снижал-
ся на 45,14% (р=0,007), а при обследовании через 6 меся-
цев выявлено повышение показателя SBI на 65% (р=0,005), 
по сравнению с его уровнем после лечения (обострение 
воспаления) (рис. 2,3). 

У пациентов 3-й группы с хроническим генерализо-
ванным пародонтитом легкой степени после комплексной 
терапии и приема   в тече-
ние 28 суток при клиническом обследовании наблюдалось 
достоверное купирование клинических признаков воспа-
ления, что подтверждалось показателями пародонтальных 
индексов: пародонтальный индекс PI снизился на 48% 
(р=0,005), индекс кровоточивости SBI – на 54,43% (р=0,005), 
индекс OHI-S – на 44,08% (р=0,005) (рис. 2,3). Через шесть 
месяцев после лечения значения клинических показателей 
оставались близкими к значениям после лече-ния. 

При сравнении исследуемых показателей у пациентов 
2-й и 3-й групп, как сразу после лечения, так и через шесть 
месяцев, у больных, получавших комплексный фитоадап-
тоген, были ближе к контролю (диапазон нормальных зна-
чений оцениваемых индексов – 0,1-0,2 – клинически здо-
ровая десна). Достоверность сравниваемых индексов в 
группах представлена на рис. 3. 
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Рис. 3. Индекс кровоточивости Muhleman H.R. (SBI) и пародон-
тальный индекс  

Russell A. L. (PI) до, через 2 недели и 6 месяцев после лечения 

Примечание: * (тест Уилкоксона) – по сравнению с показателями до лечения в той 
же группе, р˂0,05; ‡ (тест Крускала-Уоллиса) – показатели 3-й группы по отношению 

ко 2-й группе р˂0,05; 0,1-0,2 – клинически здоровая десна. 
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Таблица 9 
Показатели гигиенического и пародонтальных индексов у 

обследованных пациентов 
 

Контрольные точки 
обследования 2 группа 3 группа 

OHI-S (упрощенный индекс гигиены полости рта) 
До лечения 2,3(2;2,5) 2,2(2;2,4) 

Через две недели 
после лечения 

1,4(1,3;1,6) 
P*(†) =0,005 

1,15(2,0;2,3) 
P*(†) =0,005 

P***(‡) =0,006 

Через 6 месяцев  
после лечения 

1,25(1,2;1,9) 
P*(†) =0,005 

1,0 (1,0;1,1) 
P*(†)=0,005 
P**(†) =0,02 

P***(‡) =0,007 
SBI (индекс кровоточивости) 

До лечения 1,7(1,5;2,0) 1,75(1,6;2,0) 
Через две недели 

после лечения 
0,85(0,7;1,0) 
P*†=0,005 

0,6(0,5;0,7) 
P*†=0,005 

P***‡=0,007 
Через 6 месяцев  
после лечения 

1,1(0,9;1,3) 
P*†=0,005 

P**†=0,005 

0,7(0,6;0,9) 
P*†=0,005 

P***‡=0,005 
PI (пародонтальный индекс) 

До лечения 3,4(2,88;3,6) 3,2(2,9;3,6) 
Через две недели 

после лечения 
2,0 (1,9;2,0) 
P*†=0,005 

1,3(1,2;1,9) 
P*†=0,005 

Через 6 месяцев  
после лечения 

1,8(1,7;1,9) 
P*†=0,005 

P***‡=0,005 

1,1(1,0;1,2) 
P*†=0,005 

P***‡=0,005 
Примечание: 2 группа – комплексное лечение ХГПЛС с применением анти-
бактериального препарата; 3 группа – комплексное лечение ХГПЛС с 28-ми 
дневным приёмом КФА на исходном уровне, через две недели и шесть меся-
цев после лечения; данные в формате Мe (Q1; Q3).  
Статистически значимые отличия († тест Уилкоксона, ‡ тест Крускала–
Уоллиса): * по сравнению с показателями исходного уровня в той же группе; 
** по сравнению с показателями после лечения в той же группе;  
*** при сравнении показателей 3-й группы ко 2-й в те же сроки исследования.  
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Анализ параметров микроциркуляции показал, что во 
2-й группе систолическая (Vas), диастолическая (Vakd) и 
средняя (Vam) скорости кровотока достоверно (р=0,005) 
снижаются по сравнению с контролем (здоровый пародонт). 
После стандартной терапии с применением антибиотика 
показатели микроциркуляции (систолическая, диастоличе-
ская и средняя скорости кровотока), хоть и стали статисти-
чески значимо больше значений до начала лечения, но не 
нормализовались.  

Статистически значимые различия наблюдались также 
между показателями микроциркуляции через 6 месяцев по-
сле лечения и контролем – более низкие значения относи-
тельно контроля систолической (Vas) (p=0,005), диастоли-
ческой (Vakd) (p=0,015) и средней (Vam) (p=0,013) скоро-
стей кровотока (рис. 4). 

В 3-й группе до начала лечения относительно контроля 
наблюдалось достоверное снижение всех исследуемых ско-
ростей кровотока, а после 28-дневного приёма КФА систо-
лическая скорость кровотока (Vas) статистически значимо 
повысилась относительно показателей до лечения (р=0,006). 
При этом показатели кровотока через шесть месяцев после 
прекращения лечения приближались к доверительному ин-
тервалу контроля (рис. 5).  

При сравнении данных 2-й и 3-й групп после лечения 
существенных различий не было обнаружено, а через шесть 
месяцев у пациентов 3-й группы параметры микроциркуля-
ции, в том числе и клинические параметры вернулись в до-
верительный интервал контроля. Это подтверждает боль-
шую эффективность комплексной терапии с применением 
комплексного фитоадаптогена, причём без случаев обостре-
ния и побочных эффектов со стороны желудочно-
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кишечного тракта, которые наблюдались при приёме анти-
биотиков (рис. 4, 5). 

Для анализа функциональных взаимосвязей между 
параметрами микроциркуляции в норме до лечения, после 
и через 6 месяцев после лечения во 2-й и 3-й группах был 
проведен корреляционный анализ состояния микроцирку-
ляции в пародонте по Спирмену (Таблица 10). В контроль-
ной группе обнаружены сильные корреляции скоростных 
характеристик кровотока (Vas, Vakd, Vam) и линейной за-
висимости пульсационного индекса (PI) и индекса перифе-
рического сопротивления (RI).  

Во 2-й и 3-й группах до лечения нарушаются функ-
циональные связи между скоростными характеристиками 
кровотока, уменьшается сила корреляции пульсационного 
индекса (PI) и индекса периферического сопротивления 
(RI). Во 2-й и 3-й группах после лечения восстанавливают-
ся функциональные связи между скоростными характери-
стиками кровотока, сила корреляции между PI и RI близка 
к контролю. Во 2-й группе через 6 месяцев после лечения 
наблюдалось нарушение функциональных взаимосвязей 
между показателями микроциркуляции, что клинически 
проявлялось обострением воспалительного процесса в па-
родонте. В 3-й группе, напротив, все функциональные свя-
зи между показателями восстановлены и близки к кон-
трольным в 1-й группе (Таблица 10). При дефиците капил-
лярного кровотока страдают механизмы, регулирующие 
транскапиллярный обмен и метаболические процессы в 
тканях. 

В норме при проведении корреляционного анализа 
между показателями микроциркуляции и пародонтальны-
ми индексами (SBI и PI) сильных корреляционных связей 
выявлено не было. 
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При проведении корреляционного анализа показате-
лей микроциркуляции с индексом кровоточивости (SBI) в 
группе комплексного лечения хронического генерализо-
ванного пародонтита легкой степени с применением анти-
бактериального препарата выявлены сильные отрицатель-
ные корреляционные связи RI&SBI (r=-0,823, p=0,003) и 
SD&SBI (r=-0,788, p=0,006) через 6 месяцев после лечения, 
что говорит об обострении воспалительного процесса в 
пародонте с преобладанием сосудистых нарушений. 

При проведении корреляционного анализа показате-
лей микроциркуляции с пародонтальным индексом (PI) в 
группе комплексного лечения ХГПЛС с применением ан-
тибактериального препарата выявлена отрицательная кор-
реляционная связь средней скорости кровотока (Vam) и 
пульсационного индекса (РI) (r=-0,635, p=0,048), что гово-
рит о сохранении гипоперфузии после проведенного лече-
ния. 

При проведении корреляционного анализа показате-
лей микроциркуляции с пародонтальным индексом (PI) и 
индексом кровоточивости (SBI) в группе комплексного ле-
чения ХГПЛС с применением фитоадаптогенов патологи-
ческих корреляционных связей обнаружено не было, что 
говорит об эффективности проводимого лечения как по-
сле, так и через 6 месяцев после проводимого лечения. 

В последние годы значительный прогресс в понима-
нии механизмов остеокластогенеза был достигнут благо-
даря открытию лиганда активатора ядерного фактора кап-
па-В (RANKL). RANKL является лигандом для рецепторов 
RANK на поверхности остеокластов и функционирует как 
ключевой фактор дифференцировки и активации остеокла-
стов. Остеобласты также секретируют остеопротегерин – 
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гликопротеин, который предотвращает связывание RANK-
лиганда с RANK-рецептором [56].  

 
Таблица 10  

Корреляционный внутрисистемный анализ  
микроциркуляторных показателей по методу Спирмена 

 

 
Примечание: Vas – систолическая скорость кровотока в cм/сек; Vam – средняя 
скорость кровотока в cм/сек; Vakd – диастолическая скорость кровотока в 
cм/сек; PI – пульсаторный индекс (индекс Гослинга) – индекс пульсации (от-
ражает упруго-эластические свойства сосудов и меняется с возрастом); RI – 
периферического сопротивления (индекс Пурселло), SD – индекс Стюарта; 
сила корреляционной связи: сильная – ± 0,7 до ±1, средняя – ±0,3 до ±0,699, 
слабая – 0 до ±0,299, Р <0,05. 

 
Глюкокортикоиды являются наиболее важными фак-

торами передачи циркадного времени от супрахиазматиче-
ского ядра к периферическим остеокластам, и именно пе-
риферические часы остеокластов могут регулировать цир-
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кадный ритм резорбции кости, регулируя экспрессию ка-
тепсина К (CTSK) и ядерного фактора активированных Т-
клеток с1 (NFATc1). Глюкокортикоиды, вырабатываемые 
при стрессе, влияют на структуры пародонта разнонаправ-
лено. С одной стороны, во время воспаления глюкокорти-
коиды помогают поддерживать целостность клеточной 
мембраны даже в присутствии токсинов микроорганизмов, 
что уменьшает отек и способствует ограничению воспале-
ния в мягких тканях пародонта (усиливает синтез липомо-
дулина, снижает секрецию гистамина) (рис. 6). С другой 
стороны, длительное избыточное воздействие глюкокорти-
коидов приводит к быстрой потере костной ткани из-за 
комбинированного эффекта снижения остеосинтеза и уве-
личения резорбции кости, поскольку глюкокортикоиды 
способствуют остеокластогенезу, ингибируя остеопроте-
герин (OPG) [37, 54, 56]. Соответственно, комбинирован-
ный стресс в данном исследовании повышает уровень 
глюкокортикоидных гормонов, что приводит к домини-
рующему ответу Th2-клеток и приводит к прогрессирова-
нию тяжести воспалительного процесса в пародонте. 

Комплексный фитоадаптоген влияет на воспаление в 
пародонте за счет своих системных эффектов: модулирует 
синтез адренокортикотропного гормона и кортизола при 
стрессе, повышает уровень эндорфинов, дофамина, про-
длевает стадию резистентности триады Селье [54, 57]; вто-
ричные метаболиты адаптогенов адаптируют клетки к 
стрессу (феномен гормезиса или прекондиционирования) 
[55]; под влиянием факторов транскрипции NF-κB (актива-
тор рецептора ядерного фактора каппа-В (RANK)) и FOXO 
(фактор транскрипции, который у человека кодируется ге-
ном FOXO1), нейроны адаптируются к стрессу, который 
играет роль в адаптации НЭИМ системы к фотопериоду 
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(рис. 6) [58, 59]. Стресс-лимитирующий эффект комплекс-
ного фитоадаптогена доказан при исследовании гистоло-
гической структуры органов стресса – надпочечников. 

 
 

 
Рис. 6. Клеточно-молекулярные механизмы патогенеза  

хронического пародонтита и их коррекция комплексным  
фитоадаптогеном 

Примечание: а – Т-лимфоцит; b – дендритная клетка; c – макрофаг; красные 
стрелки – эффекты хронического стресса (e, f, j), зеленые стрелки – эффекты 

КФА (d, g, h, i). OCP – предшественник остеокластов; OPG – остеопротегерин; 
АФК – активные формы кислорода; MMP – матриксные металлопротеиназы; 
Th – Т-хелперы; TNF – фактор некроза опухоли; RANKL – лиганд активатора 
рецептора ядерного фактора каппа-В; NF-kB – активатор рецептора ядерного 

фактора каппа-В (RANK); TRAF6 – рецептор фактора некроза опухоли; NFATc1 
– ядерный фактор активированных Т-клеток. 
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Глицирризин Glycyrrhiza glabra значительно ингиби-
рует RANKL-индуцированный остеокластогенез, подавляя 
экспрессию ядерного фактора активированных Т-клеток с1 
(NFATc1) (рис. 6); глицирризин ингибирует секрецию фак-
тора некроза опухолей-α, ИЛ-1β и ИЛ-6 (рис. 6), снижает 
выработку активных форм кислорода в остеокластах, ин-
дуцируя фосфорилирование AMPK (AMP-активируемую 
протеинкиназу), что приводит к усилению активности ан-
тиоксидантных ферментов [53]. Применение КФА позво-
ляет получить синергетический эффект при различных па-
тологических состояниях [41]. 

Результаты клинического исследования доказывают, 
что комплексная терапия ХГПЛС с включением 28-
дневного приёма комплексного фитоадаптогена при отсут-
ствии побочных эффектов значительно снижает воспали-
тельный процесс. Важно отметить, что клинические пара-
метры (PI, SBI, OHI-S) и параметры микроциркуляции че-
рез 6 месяцев после лечения были значительно ближе к 
контролю после применения КФА в 3 группе по сравне-
нию со 2 группой, что свидетельствует о пролонгации ле-
чебного эффекта и позволяет говорить о наличии профи-
лактического эффекта. 

Доминирующим патоморфологическим процессом 
пародонтита является воспаление, а реализация механиз-
мов воспаления происходит при непосредственном уча-
стии системы микроциркуляции. В группах 2 и 3 до лече-
ния систолическая (Vas), диастолическая (Vakd) и средняя 
(Vam) скорости кровотока значительно снизились по срав-
нению с контролем, что связано с потерей способности ак-
тивно сокращаться из-за спазма артериол, венозного застоя 
в микроциркуляторном русле с выраженными реологиче-
скими нарушениями и стазом (снижение перфузии). Эндо-
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телиальная дисфункция является основным патогенетиче-
ским механизмом развития и прогрессирования рас-
стройств микроциркуляции при данной патологии. Это 
связанно с тем, что пародонтопатогенная микрофлора, в 
частности Porphyromonas gingivalis, напрямую влияет на 
эндотелий сосудов (адгезия, инвазия, оксидативный стресс 
за счет генерации АФК в эндотелиоцитах), что способст-
вует нарушению его основных функций. Наряду с этим 
происходит изменение антиагрегантной, антикоагулянтной 
и фибринолитической активности эндотелия сосудов, что 
также рассматривают как основной патогенетический ме-
ханизм внутрисосудистых нарушений микроциркуляции 
пародонта. Это объясняется следующим [60]: 

 пародонтопатогенная микрофлора повышает экс-
прессию фактора фон Виллебранда эндотелием, что спо-
собствует адгезии к нему тромбоцитов; 

 протеазы пародонтопатогенной микрофлоры сни-
жают экспрессию тромбоцитарно-эндотелиальных моле-
кул клеточной адгезии (РЕСАМ-1), ингибирующих агрега-
цию тромбоцитов за счет связывания коллагена и глико-
протеидного рецептора (GPVI) (проагрегационное дейст-
вие); 

 эндотелий как под влиянием пародонтопатоген-
ной микрофлоры, так и системного низкоинтенсивного 
хронического воспаления, стимулирует выработку CD142, 
и соответственно активирует гемокоагуляционный каскад 
по внешнему механизму; 

 нарушается фибринолитическая активность за 
счет повышения продукции тканевого активатора плаз-
миногена (t-РА) и одновременного роста продукции инги-
битора тканевого активатора плазминогена (PAI-2); 
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 нарушается функция регулятора роста гладкомы-
шечных клеток – повышается выработка эндотелиального 
фактора роста (VEGF), что вызывает ремоделирование 
стенок сосудов. 

Системный характер эндотелиальной дисфункции при 
воспалении в тканях пародонта обусловливает их патоге-
нетическую связь с атеросклерозом, артериальной гипер-
тензией, ишемической болезнью сердца и др. [61].  

Анализ динамики показателей микроциркуляции до 
лечения свидетельствует о том, что изменения в микро-
циркуляции резко нарушают тканевый гомеостаз, саморе-
гуляцию клеток, что приводит к обострению воспалитель-
ного процесса в пародонте. В 3 группе (лечебно-
профилактический прием комплексного фитоадаптогена) 
показатели микроциркуляции возвращались в пределы до-
верительного интервала контроля после лечения. Ком-
плексный фитоадаптоген воздействует на систему гемоста-
за, а именно: улучшает реологические свойства крови, мо-
дулирует свертывающую систему крови и фибринолиза за 
счет повышения выработки атромбогенных регуляторов – 
NO, PG El, EETs, простациклина, тем самым нормализует 
сосудистый тонус, кровоток за счет вазодилятации (↑NO) 
[46, 51]. 

Хронотерапевтический подход к применению ком-
плексного фитоадаптогена улучшает клиническую эффек-
тивность комплексной терапии пародонтита [21,61]. Было 
доказано, что фармакокинетика и фармакодинамика под-
чиняются суточным ритмам: оптимизация времени приема 
лекарств с учетом циркадных колебаний может повысить 
эффективность терапевтических мероприятий [61-64]. 
Фитоадаптогены, которые применяются в одно и то же 
время, становятся химическими факторами поддержания, 
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разрушенного социальным ритмом человека, биологиче-
ского суточного ритма, формируя сигналы подстройки ко 
времени астрономических суток, что также нормализует 
состояние нейроиммуноэндокринной системы. Хронотера-
пия также снижает побочные эффекты и повышает общую 
безопасность лекарств. 

Хронотропные эффекты адаптогенов усиливают тера-
певтический эффект КФА через эпифиз с участием мела-
тонина и его рецепторов [52, 65]. Мелатонин обладает ан-
тистрессовым действием, изменяя биохимические и ней-
рохимические процессы в гипоталамических структурах 
мозга [64, 66, 67]. 

Впервые в эксперименте и клинике оценена роль 
комплексного фитоадаптогена в клинических исходах па-
родонтита, что ранее никогда не изучалось. Доказан выра-
женный профилактический эффект КФА в процессе дина-
мического наблюдения (6 месяцев). Также главным пре-
имуществом применения КФА является отсутствие необ-
ходимости применения антибактериальных препаратов, 
что исключает риск возникновения побочных эффектов со 
стороны желудочно-кишечного тракта. 

Полученные результаты доказывают, что 28-дневное 
пероральное применение КФА повышает эффективность 
комплексной терапии, снижая тяжесть воспалительного 
процесса в пародонте за счёт системных эффектов:  

 нормализации микроциркуляции;  
 повышения неспецифической резистентности;  
 коррекции метаболизма костной ткани (рис. 6).  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Охарактеризованы ключевые этапы становления рос-
сийской школы анализа и прогноза динамики биолого-
социальных систем в свете концепция солнечно-земных свя-
зей А.Л. Чижевского, представлений А.А. Ухтомского о ме-
ханизмах отражения пространства-времени, концепции «со-
циального поля» К.Ц. Левина. Приведены результаты анали-
за и прогноза развития биологических и социальных систем, 
испытывающих значительное гелиогеофизическое воздейст-
вие. Проведен анализ и осуществлен прогноз динамики сол-
нечной активности. 

Дан аналитический прогноз развития эпидемического 
процесса COVID-19 в ареале Восточной Европы, проведена 
увязка результатов аналитики и прогноза с динамикой воен-
но-политических событий в регионах Восточной Европы. 
Показано единство ритмической организации динамики кос-
мической и земной погоды, а также сопряжённых с ними па-
раметров биолого-социальных систем. Выявлены климатиче-
ские обстоятельства динамики региональных биолого-
социальных систем, влияющих соответственно на патомор-
фоз заболеваний человека и состояние его здоровья.  

Изложены результаты изучения влияния геомагнит-
ного и метеорологического статуса на патологию сердеч-
но-сосудистой системы. Рост заболеваемости сердечно-
сосудистой системы на фоне ухудшающихся метео-
климатических условий увеличивает нагрузку на систему 
здравоохранения и является не только социальной, но и 
экономической проблемой. Для оптимизации профилакти-
ческой стратегии ССП необходим тщательный анализ фак-
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торов, провоцирующих ее возникновение. В связи с этим 
проблемы и перспективы гелио- и метеотропных реакций 
здорового и, особенно, больного человека, имеют важное 
медико-социальное значение [Гл.2, 62], так как именно 
сердечно-сосудистая система является основной мишенью 
при воздействии внешних природных факторов [Гл.2: 47, 
91, 92]. 

Существует концепция о том, что геомагнитный фак-
тор является экзогенным временным датчиком, который в 
процессе эволюции «завел» биологические часы, сбои рит-
мов этого синхронизатора вызывают типичный отклик био-
логических организмов. Биологическое действие слабых 
магнитных полей обладает нелинейными и спектральными 
свойствами. В период магнитных бурь возникают явления 
десинхроноза сердечно-сосудистой системы, что приводит к 
изменению амплитуды и периода биоритмов сердца, сни-
жению его сократительной функции [Гл.2: 45, 91, 92]. В 
формировании магнитобиологического эффекта участвуют 
процессы разных уровней организации живых систем, на-
чиная с физического и заканчивая адаптационными биоло-
гическими процессами [Гл.2: 45]. В результате колебаний 
геомагнитного поля и ухудшения метеоусловий может воз-
никать несоответствие между функциональными возможно-
стями организма, естественно сниженными в пожилом воз-
расте, и его адаптационным потенциалом, что создает пред-
посылки для развития патологических состояний, в том 
числе таких тяжелых, как ИМ и ОНМК [Гл.2: 65, 180, 184]. 

В настоящее время нет единого мнения о том, что же 
является субстратом воздействия метеорологических и 
геомагнитных факторов на организм человека. Предпола-
гают, что таким субстратом могут являться: сосудистая 
стенка, кровь, процессы ПОЛ и свободно-радикальные ре-
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акции. В частности, при увеличении геомагнитной актив-
ности происходит изменение реологических свойств кро-
ви, тонуса сосудистой стенки, активируются процессы 
ПОЛ, генерируются активные формы кислорода [Гл.2: 64, 
113, 208]. В регуляции всех этих механизмов участвует си-
стема оксида азота (NO), одного из важнейших «дириже-
ров» артериального давления. NO ингибирует агрегацию 
тромбоцитов, улучшает реологические свойства крови, 
уменьшает аритмогенность миокарда за счет снижения 
внутриклеточного содержания Са2+. Однако в ряде иссле-
дований показано, что по мере увеличения геомагнитной 
активности, содержание NO в крови и выдыхаемом возду-
хе падает, что сопровождается повышением АД [Гл.2: 148-
150]. В связи с этим, предполагают, что именно со сниже-
нием NO в организме во время магнитных бурь связано 
развитие гипертонических кризов, ИМ, ОНМК, тромбозов 
и аритмий. 

Установлено, что на заболеваемость ИМ оказывают 
влияние, как ГМА, так и метеорологические условия. Уве-
личению частоты возникновения ИМ у мужчин способст-
вует повышенная реактивность на факторы геомагнитной 
активности, у женщин – на метеорологические. Как у муж-
чин, так и у женщин заболеваемость ИМ коррелирует от-
рицательно со среднесуточной температурой. При низких 
температурах заболеваемость данной патологией увеличи-
вается, что объясняется формированием погоды спастиче-
ского типа на фоне повышенной относительной влажности 
в зимний период. Такой тип погоды провоцирует ангиос-
пастические проявления различной локализации. Рост чис-
ла случаев ИМ в определенной степени обусловлен ком-
плексным негативным воздействием внешних факторов, в 
частности 32% случаев ИМ в г. Владикавказе обусловлены 
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комплексным негативным воздействием текущих метеоро-
логических условий и геомагнитной активности. По-
скольку в числе факторов риска развития ИМ присутству-
ют артериальная гипертензия и пожилой возраст, сопутст-
вующие большинству рассмотренных нами случаев забо-
левания ИМ, возникает необходимость проведения профи-
лактических мероприятий, предваряющих ухудшение гео-
магнитной и метеорологической обстановки и направлен-
ных на предотвращение случаев инфаркта миокарда у лиц, 
находящихся в группе риска [Гл.2, 115]. 

Взаимосвязь метео- и гелиомагнитных факторов с за-
болеваемостью ОНМК в разные сезоны года имеет сезон-
ную специфику. В зимний период частота вызовов СМП 
по поводу ОНМК растет при снижении среднесуточной 
температуры воздуха и увеличении скорости изменения 
плотности потока радиоизлучения солнца в течение суток. 
Выявлена полифакторная зависимость частоты возникно-
вения ОНМК от предикторов: индекса патогенности тем-
пературы и скорости изменения плотности потока радио-
излучения в течение суток. В данном случае можно гово-
рить о синергичном негативном влиянии данных факторов. 
Увеличение частоты возникновения ОНМК при воздейст-
вии внешних факторов, в формировании ответной реакции 
на которые задействованы разные уровни структурной и 
функциональной организации, является результатом адап-
тационного десинхроноза. В частности, известно, что при 
воздействии низких температур у ослабленных пациентов 
со сниженными адаптивными резервами организма и 
имеющейся сосудистой патологией на фоне повышения 
активности симпатической нервной системы увеличивает-
ся выработка вазоконстрикторов, артериальная жесткость, 



возникают гипертензивные реакции, соответственно воз-
растает риск сердечно-сосудистых катастроф [Гл.2, 163]. 

Весной частота вызовов СМП к пациентам с ОНМК 
положительно коррелирует с индексом патогенности тем-
пературы независимо от пола, соответственно, чем значи-
тельнее колебания среднесуточной температуры, тем выше 
заболеваемость ОНМК. У женщин дополнительным пре-
диктором, влияющим на частоту возникновения ОНМК, 
является индекс патогенности атмосферного давления. 

Установлена полифакторная зависимость частоты 
вызовов СМП от атмосферного давления и влажности в 
летний период, 35% случаев ОНМК детерминированы 
комплексным негативным воздействием указанных факто-
ров. Возможным объяснением может быть то, что с пони-
жением атмосферного давления снижается парциальное 
содержание кислорода в крови, повышается количество 
тромбоцитов и ускоряется время свертывания крови [Гл.2: 
11, 76], ситуация усугубляется при снижении относитель-
ной влажности. Более выраженную чувствительность к 
флуктуациям атмосферного давления в летней структуре 
заболеваемости ОНМК демонстрируют женщины, к флук-
туациям относительной влажности – мужчины. Получен-
ные данные позволяют прогнозировать неблагоприятное 
влияние факторов космической и земной погоды в контек-
сте сезонной динамики и планировать проведение профи-
лактических мероприятий, направленных на предотвраще-
ние ОНМК у лиц, находящихся в группе риска. 

Выявлена сезонная зависимость обращаемости насе-
ления г. Владикавказа с ФП за скорой медицинской помо-
щью. Наиболее неблагоприятные в отношении частоты 
возникновения пароксизмов ФП сезоны – весна и зима. 
Частота вызовов СМП к пациентам с данной патологией в 
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летний период существенно ниже, чем зимой (р=0,032) и 
весной (р=0,008), а осенью ниже, чем весной (р=0,017). 
Перенапряжение механизмов адаптации, обусловленное 
активными флуктуациями метеопараметров в весенний пе-
риод и отрицательные температуры в зимний период, соз-
дают предпосылки для возникновения дизрегуляторных 
нарушений в деятельности сердечно-сосудистой системы, 
проявляющихся нарушением ритма сердца. Ситуация усу-
губляется тем, что большинство пациентов с ФП – это ли-
ца пожилого возраста с естественно сниженной функцио-
нальной активностью и адаптационными резервами. Час-
тота вызовов СМП коррелирует с метеофакторами, их 
межсуточными флуктуациями и индексами патогенности, 
специфичными в разные сезоны года. Наиболее биотроп-
ными метеофакторами для пациентов, страдающих паро-
ксизмами ФП, в зимний и весенний периоды являются: 
среднесуточная температура, атмосферное давление и со-
ответствующие индексы патогенности. В летний и осенний 
периоды не выявлено корреляционной взаимосвязи между 
среднесуточной температурой воздуха и частотой вызовов 
СМП к пациентам с ФП. Летом частота вызовов СМП в 
совокупной выборке положительно коррелирует с индек-
сом патогенности изменения температуры воздуха (i∆t), по 
мере увеличения которого растет число вызовов СМП. 

Влияние метеофакторов на частоту вызовов СМП к 
пациентам с ФП имеет как сезонную, так и гендерную спе-
цифику. У женщин частота возникновения пароксизмов в 
зимний период коррелирует не только со среднесуточной 
температурой, ее индексом патогенности (it) и ИПП, но 
также с атмосферным давлением, его межсуточным изме-
нением (∆p) и относительной влажностью. Более того, 
риск возникновения пароксизма ФП у женщин возрастает 



вследствие эффекта взаимодействия среднесуточной тем-
пературы и ∆p, что может объяснить существенное увели-
чение обращаемости женщин с ФП за скорой медицинской 
помощью по сравнению с мужчинами.  

В дни с низкой геомагнитной активностью (Ар <15 
нТл), частота пароксизмов ФП возрастает. Можно предпо-
ложить, что электрическая нестабильность сердца в перио-
ды низкой геомагнитной активности связана со снижением 
естественной вариабельности этого внешнего ритмодатчи-
ка. Планируется проведение дальнейших исследований на 
массивах данных, включающих дни с геомагнитной актив-
ностью >100 нТл. 

Существенные флуктуации как метеорологических, 
так и геомагнитных факторов, их резкие межсуточные ко-
лебания способствуют увеличению частоты вызовов СМП 
к пациентам с ТИА. Наиболее биотропными для ТИА фак-
торами являются: ИПП, h, Δp, Ap, Ар(-1), Ар(-2), Ар(-3). По 
мере ухудшения метеоусловий (ИПП>25) частота вызовов 
СМП к пациентам данной категории растет, вместе с тем 
наблюдается существенное увеличение ДАД, снижение 
систолического и минутного объемов сердца. В динамике 
обращаемости пациентов с ТИА за медицинской помощью 
прослеживается присутствие сезонной компоненты, обу-
словленное полифакторностью и постоянной трансфор-
мацией структурных элементов погоды в разные сезоны, с 
акцентом на зимний период, когда на фоне снижения сред-
несуточной температуры при росте атмосферного давле-
ния и парциальной плотности кислорода в воздухе форми-
руется спастический тип погоды, что ведет к повышению 
АД и увеличению частоты возникновения ТИА. Как зимой, 
так и весной присутствует негативное влияние целого 
комплекса метеофакторов, что подтверждается наличием 
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положительной корреляционной связи с общим индексом 
патогенности погоды. Повышение ГМА сопровождается 
положительной динамикой обращаемости пациентов с 
ТИА за медицинской помощью независимо от сезона. 

Наиболее благоприятным периодом для пациентов, 
страдающих приступами стенокардии, является летний 
сезон, в течение которого частота возникновения присту-
пов минимальна, достоверных корреляционных связей с 
текущими метеофакторами не выявлено. В зимний период, 
напротив, фиксируется максимальное количество вызовов 
СМП к пациентам со стенокардией вследствие негативного 
влияния, как температурного фактора, так и всего ком-
плекса метеофакторов в целом, провоцирующих возникно-
вение приступа на фоне ангиоспазма. Весной частота вы-
зовов СМП выше, чем в летний период и связана с межсу-
точной изменчивостью атмосферного давления и общим 
индексом патогенности погоды. В осенний период основ-
ными предикторами, способствующими увеличению коли-
чества вызовов СМП, являются повышенная относитель-
ная влажность воздуха и облачность, свой вклад вносят 
также индексы патогенности этих факторов. В суточной 
динамике частоты вызовов СМП к пациентам со стабиль-
ной стенокардией в течение года присутствует пик во вре-
менном интервале с 6 до 12 часов. В летний период обра-
щаемость пациентов за медицинской помощью растет в 
интервале с 18 до 24 часов, Минимальная частота возник-
новения приступов стенокардии наблюдается во времен-
ном интервале с 12 до 18 часов: у женщин – в зимний и 
летний сезоны, у мужчин – в весенний и летний сезоны. 

При разработке эффективных мер по улучшению ка-
чества общественного здравоохранения, важным элемен-
том является сезонный анализ обращаемости пациентов с 



ССП за скорой и неотложной медицинской помощью в за-
висимости от климатогеографических условий прожива-
ния. Выявленные в исследовании предикторы, специфич-
ные для условий предгорья средних широт, позволяют 
прогнозировать неблагоприятное влияние факторов кос-
мической и земной погоды на ССП в контексте сезонной 
динамики, дифференцированно проводить профилактиче-
ские мероприятия у лиц, находящихся в группе риска, по-
вышать обеспеченность населения бригадами скорой ме-
дицинской помощи в сезон пиковой нагрузки. 

Известно, что сезонные изменения физиологических 
функций организма человека возникают прежде всего в 
ответ на погодно-климатические условия данной мест-
ности и сезонная изменчивость погодных условий, пов-
торяющаяся из года в год, приводит к тому, что отдельные 
факторы внешней среды приобретают условно-
рефлекторное значение [Гл.2: 57]. 

Особенности климатических условий проживания в 
предгорных территориях, существование множества спор-
ных вопросов о механизмах влияния природных факторов 
внешней среды и методах их оценки, необходимость раз-
работки методов активации адаптационных резервов орга-
низма в условиях комплексного влияния различных деста-
билизирующих природных факторов среды обитания и по-
служили толчком для данного исследования. 

Ретроспективный анализ частоты госпитализаций по 
поводу сердечно-сосудистых катастроф (ИМ, ОНМК) по 
данным архивов РКБ, КБ СОГМА г. Владикавказа на фоне 
изменений факторов космической и земной погоды выявил 
статистически значимое возрастание числа случаев ИМ, 
ОНМК в магнитоактивные дни с максимумом в репер-
ный день, во все исследуемые периоды, с последующим
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снижением среднего числа заболевших за сутки. В пе-
риод 2001-2006 гг., соответствующий нисходящей ветви 
23 цикла солнечной активности, коэффициент био-
тропности по заболеваемости ИМ выше, чем в годы «спо-
койного Солнца» 2007-2010 гг., (2,0 против 1,22 соответст-
венно). Относительно заболеваемости ОНМК, прослежи-
вается аналогичная динамика. В период 2002-2005 гг. ко-
эффициент биотропности составил 1,6, тогда как в период 
2006-2010 гг он был ниже – 1,45. При анализе зависимости 
заболеваемости от показателей солнечной и геомагнитной 
активности выявлены линейные связи ряда ОНМК с чис-
лом солнечных пятен, потоком радиоизлучения, индексом 
геомагнитной активности Ар и более сложная зависимость, 
выявленная с помощью нелинейных методов, для времен-
ного ряда ИМ. В заболеваемость ИМ и ОНМК вносит вклад 
и комплекс метеофакторов, в одном случае – сами 
показатели и их сочетания, в другом – индексы их пато-
генности. Пациенты с ИМ в возрасте 46-60 лет более чув-
ствительны к острым метеоусловиям, что сказалось на 
процентном соотношении частоты случаев ИМ в дни с 
разной метеообстановкой (34,5% случаев при острых ме-
теоусловиях против 28,3% при раздражающих и 29,2% – 
при оптимальных). 

Проанализировав данные литературы о применении 
средств, способствующих ускорению процессов адаптации 
к неблагоприятным влияниям природных факторов внеш-
ней среды, мы пришли к заключению, что их арсенал огра-
ничен, а разработанных комплексных методов, дающих 
устойчивый положительный результат, крайне мало. По-
этому, решая задачи нашего исследования и исполь-     
зуя наш опыт применения биоуправляемого низкоин-
тенсивного лазерного излучения, комплекса фитоадапто-



генов и эфирных масел для повышения адаптационных ре-
зервов организма, мы разработали и внедрили методы хро-
нокоррекции и хронопрофилактики метеопатических реак-
ций у студентов с десинхронозами и больных гипертониче-
ской болезнью. 

Первый метод для студентов-волонтеров с десинхро-
нозами включал в себя прием фитококтейля «ФК-Э», 
магнито-инфракрасно-лазерное воздействие на акупунк-
турные точки через аппликатор, смоченный в фитокок-
тейле «ФК-РС», в сочетании с ароматерапией маслом кед-
ра на фоне расслабляющей музыки в течение 12-15 дней. 

После проведенных коррекционно-профилактических 
мероприятий у испытуемых снизилась частота возникно-
вения метеопатических реакций при изменении погодных 
условий с постепенным исчезновением проявлений повы-
шенной метеочувствительности. Субъективно они отмеча-
ли улучшение самочувствия, повышение умственной и фи-
зической работоспособности, настроения; объективно у 
них отмечена оптимизация вегетативного статуса, улучше-
ние показателей пространственно-временного восприятия 
хронотопа. Наряду с этим выявлены и признаки возраста-
ния устойчивости временной организации сердечно-
сосудистой системы: увеличилась доля достоверных рит-
мов в биосистеме и нормализовались амплитудно-фазовые 
характеристики циркадианных ритмов, что свидетельству-
ет об успешной хроноадаптации. 

Второй метод коррекции и профилактики метеопа-
тических реакций разработан нами для больных ги-
пертонической болезнью. Он включет в себя магнито-
инфракрасно-лазерное воздействие на биологически ак-
тивные точки в сочетании с ароматерапией маслом лаван-
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ды и приемом мелатонина (Мелаксен, «Юнифарм») в дозе 
3 мг за 40 мин. до сна на протяжении 12-17 дней. 

После проведенного 2-х недельного курса 12 (66,7%) 
пациентов отмечали снижение реактивности на перепады 
погодных условий, более стабильное течение заболевания, 
повышение работоспособности, улучшение качества сна. 
При повторном проведении ауторитмометрии наблюда-
ли увеличение количества достоверных циркадианных 
ритмов с 65,33% до 71,03% за счет уменьшения ультради-
анных (19,27% и 15,51% до и после коррекции, соответст-
венно) и, в меньшей степени, инфрадианных (15,40% и 
13,46% до и после коррекции, соответственно) частот. По 
данным ВСР и ГРВ-биоэлектрографии  наблюдали оп-
тимизацию вегетативного статуса – снижение тонуса сим-
патической нервной системы и вазомоторного центра и 
повышение активности парасимпатического звена. При 
оценке индивидуальной метеочувствительности путем 
проведения регрессионного анализа выявлено снижение 
количества статистически значимых множественных кор-
реляций и их величины. Если до коррекции коэффициенты 
множественной корреляции R составляли 0,75-0,80 и 55-
60% изменчивости исследуемых гемодинамических пока-
зателей можно объяснить флуктуацией метеофакторов, 
то после проведенной хронокоррекции R снизились до 
0,58-0,63 и доля объясненной дисперсии стала составлять 
34-38%, что свидетельствует о снижении патологической 
метеочувствительности. 

Полученные результаты дополняют новыми знаниями 
и расширяют существующие представления о патогенезе 
метеопатических реакций у относительно здоровых лиц и 
больных ГБ и патогенетически обосновывают новые хро-
номедицинские подходы к их профилактике и коррекции. 



Разработанные нами методы коррекции метеопатических 
реакций у студентов с десинхронозами и больных ГБ спо-
собствуют оптимизации адаптационных процессов в орга-
низме, нормализации вегетативной регуляции, положи-
тельной динамике биоритмологического статуса, следо-
вательно, снижению патологической метеочувствитель-
ности у пациентов данных категорий, что доказывает их 
медико-биологическую эффективность. 

Важны результаты изучения стрессового патологиче-
ского десинхроноза – одного из звеньев патогенеза экзамена-
ционного эмоционального стресса, препятствующего дос-
тижению успешной хроноадаптации и развитию саногене-
тических механизмов в системе временной организации 
физиологоческих функций. Это проявляется снижением 
доли достоверных ритмов за счет циркадианных частот, 
относительным увеличением ультра- и инфрадианных 
ритмов; амплитудно-фазовыми сдвигами в сопряженных 
системах и несоответствием их положения на оси времени 
хронотипу студентов, т.е. явными признаками дизрегуля-
торных внутри- и межсистемных нарушений временной 
организации физиологических функций. 

Стрессовые межсистемные патологические десинхро-
нозы сопровождаются сопряженными изменениями про-
странственно-временного восприятия хронотопа, вариа-
бельности сердечного ритма, отражающими, с одной сто-
роны, мобилизацию адаптационных механизмов в услови-
ях чрезмерного эмоционального напряжения и, с другой, 
являющимися важными звеньями патогенеза дизрегуля-
торных механизмов хроноадаптации. 

У студентов со стрессовым патологическим десин-
хронозом более выражены признаки усиления влияния 
симпатического звена регуляции при возрастании участия 
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центрального контура регулирования сердечного ритма: 
достоверно повышены показатели кардиоритма (ЧСС, 
LF%, IC, соотношение LF/HF%) и снижены показатели 
(Мо и HF%). Период экзаменов у студентов сопровождает-
ся взаимосвязанными изменениями показателей и количе-
ственной и качественной перестройкой взаимосвязей па-
раметров микроциркуляции и системы гемостаза, отра-
жающими мобилизацию физиологических механизмов в 
условиях повышенной эмоциональной напряженности. 
Период экзаменов у студентов сопровождается снижением 
средней, систолической скорости кровотока, увеличением 
диастолической скорости кровотока и коэффициента 
асимметрии, т.е. ухудшением перфузии в области ногтево-
го ложа кистей и функциональной гиперкоагуляцией, про-
являющейся повышением скорости свертывания крови 
(Vс), сокращением продолжительности процесса сверты-
вания крови (Т) и повышением агрегационной активности 
тромбоцитов. 

Выявлена зависимость параметров биосистем орга-
низма и их зависимость от сезонов года, периодов учебно-
го процесса, личностных особенностей, т.е. от комплекса 
экзо- и эндогенных факторов, влияющих на отличия пато-
физиологических механизмов хроноадаптации у студен-
тов. Полученные результаты свидетельствуют о вовлече-
нии изучаемых физиологических систем в реализацию 
адаптивных системных механизмов эмоционального экза-
менационного стресса в качестве единой взаиморегули-
руемой функциональной системы, интеграция и гармони-
зация которой обеспечивается центральными звеньями 
управления нервной системы целостного организма. 

Новые инновационные технологии коррекции нару-
шений временной организации физиологических функций 
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обеспечивают активную хроноадаптацию лиц с патологи-
ческим десинхронозом – доклиническими нарушениями 
здоровья. Улучшение индивидуального здоровья позитив-
но сказывается на качестве коллективного здоровья. 

Нашли также свое воплощение разработанные и вне-
дренные методы хронокоррекции и хронопрофилактики 
при лечении больных стоматологическго профиля. 

Наложение металлической лигатуры на нижние резцы 
крыс линии Wistar с повреждением амелобластического 
эпителия, иммобилизационный стресс и высокоуглеводи-
стая диета способствуют ускоренному, в течение 7 дней, 
абсолютному развитию пародонтита с выраженным воспа-
лительным процессом, отёчностью, кровоточивостью, на-
личием обильного мягкого зубного налета, пародонталь-
ных карманов глубиной до 3 мм, подвижности II степени. 

Экспериментальный пародонтит вызывает нарушение 
ауторегуляции кровотока и гиперперфузию со статистиче-
ски значимым преобладанием: зимой – циркадной состав-
ляющей (увеличение систолической скорости кровотока на 
40,0%); летом – метаболической (повышение диастоличе-
ской скорости на 50,0%). При экспериментальном паро-
донтите лечебно-профилактический приём комплексного 
фитоадаптогена (солодка голая, родиола розовая, элеуте-
рококк колючий) в течение 28 суток в летний сезон, по 
сравнению с зимним, более эффективно купирует воспале-
ние в пародонте (восстанавливает многослойный плоский 
ороговевающий эпителий десны и предотвращает резорб-
цию костной ткани альвеол), а также предотвращает заме-
щение коркового вещества надпочечников на соедини-
тельную ткань. Лечебно-профилактический приём ком-
плексного фитоадаптогена в летний сезон, по сравнению с 
зимним, нормализует микроциркуляцию пародонта: досто-
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верное снижение систолической, диастолической и сред-
ней скоростей кровотока на 33,33%, 25,0% и 31,57% соот-
ветственно, увеличение пульсационного индекса на 
20,32%. 

Включение в комплексное лечение пациентов с хро-
ническим генерализованным пародонтитом легкой степени 
28-дневного хронотерапевтического приёма комплексного 
фитоадаптогена значительно снижает воспалительный 
процесс в пародонте, что подтверждается снижением кли-
нических индексов (пародонтального (PI), кровоточивости 
(SBI), гигиенического (OHI-S) на 48%, 57,43%, и 44,08%, 
соответственно) и параметров микроциркуляции. Добавле-
ние фитоадаптогенов к комплексному лечению больных с 
хроническим генерализованным пародонтитом легкой сте-
пени оказывает выраженный профилактический эффект в 
отличие от группы сравнения, получающей стандартную 
схему лечения с применением антибактериального препа-
рата, в которой отмечались обострения воспалительного 
процесса в период наблюдения (6 месяцев). 

 
 
 
 

 
 

 

 

 



 

 

482 

 

 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 
 
АГ – артериальная гипертензия 
АД – артериальное давление 
АДФ – аденозинтрифостат 
ВИК – вегетативный индекс Кердо 
ВНС – вегетативная нервная система 
ВОФФ – временная организация физиологических фукнций 
ВСР – вариабельность сердечного ритма 
ГБ – гипертоническая болезнь 
ГМА – геомагнитная активность 
ГРВ – газоразрядная визуализация 
ДАД – диастолическое артериальное давление 
ЗГ – при закрытых глазах 
ИБС – ишемическая болезнь сердца 
ИД – индивидуальный дециметр 
ИДХ – индивидуальный дециметр хронотопа 
ИМ – индивидуальная минута 
ИМХ – индивидуальная минута хронотопа 
КМО – климатическая мультидекадная осцилляция  
ЛТ – личностная тревожность 
МНК – метод наименьших квадратов  
Мо – мода 
ОГ – при открытых глазах 
ОИМ – острый инфаркт миокарда 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 
ПАД – пульсовое артериальное давление 
ПД – патологический десинхроноз 
ПОЛ – перекисное окисление липидов 
ПТВ – приземная температура воздуха  
САД – систолическое артериальное давление 
САН – Самочувствие, Активность, Настроение 
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СМАД – суточный монитор артериального давления 
Ср.АД – среднее артериальное давление  
СС1 – значение первого коэффициента автокорреляционной 

функции 
ССО – число сдвигов автокорреляционной функции до получе-

ния значения коэффициента корреляции меньше нуля 
ССП – сердечно–сосудистая патология 
ССС – сердечно–сосудистая система 
СТ – ситуационная тревожность 
СХЯ – супрахиазматическое ядро 
Тест САН – самочувствие, активность, настроение  
ТИА – транзиторная ишемическая атака 
ТР – суммарная мощность спектра вариабельности сердечного 

ритма  
УА – успешная адаптация 
ФД – физиологический десинхроноз 
ФП – фибрилляция предсердий 
ЧСП – число солнечных пятен 
ЧСС – частота сердечных сокращений 
ЭКГ – электрокардиограмма 
Amo – амплитуда моды 
HF,% – мощность спектра высокочастотного компонента вариа-

бельности в % от суммарной мощности колебаний 
LF,% – мощность спектра низкочастотного компонента вариа-

бельности в % от суммарной мощности колебаний 
LF/HF – отношение значений низкочастотного и высокочастот-

ного компонента вариабельности сердечного ритма 
pNN50% – число пар кардиоинтервалов с разностью более 50 мс. 

в % к общему числу кардиоинтервалов в массиве  
RMSSD – квадратный корень суммы разностей последователь-

ного ряда кардиоинтервалов 
s.f.u. – (solar flux units) спектральная плотность потока 
SDNN – стандартное отклонение полного массива кардиоинтер-

валов  
SI – стресс индекс 
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srf10,7 – поток солнечного радиоизлучения на длине волны  
10,7 см 

VЮС – скорость распространения волны в направлениях «юг → 
север» 

VLF,% – мощность спектра сверхнизкочастотого компонента ва-
риабельности в % от суммарной мощности колебаний 

VLF/HF – отношение значений сверхнизкочастотного и высоко-
частотного компонента вариабельности сердечного ритма 1C – индекс 
централизации 
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