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ВНУТРЕННИЕ БОЛЕЗНИ 

 
 
 

УДК 616.12-008.1-072.7 
 

ОСОБЕННОСТИ ЦИРКАДНОГО РИТМА  
ВРЕМЕНИ РАСПРОСТРАНЕНИЯ ПУЛЬСОВОЙ ВОЛНЫ  

У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ  
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 

 
В.А. Серов1, А.М. Шутов1, Д.В. Серова1, М.В. Мензоров1,  

Т.Н. Пыльнова2, О.В. Трошенькина2  
 

1Ульяновский государственный университет,  
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Целью исследования явилось изучение особенностей циркадных изменений времени 
распространения пульсовой волны у больных с хронической сердечной недостаточно-
стью (ХСН). Обследовано 119 больных с ХСН (47 женщин и 72 мужчины). Сосудистая  
жесткость оценивалась путем измерения времени распространения пульсовой волны в 
течение 24 ч. Выявлено, что время распространения пульсовой волны у больных с ХСН 
характеризуется отчетливыми колебаниями в течение суток, оно обратно пропорцио-
нально фракции выброса левого желудочка. Величина суточного индекса времени рас-
пространения пульсовой волны у больных ХСН со сниженной фракцией выброса левого 
желудочка выше, чем у больных с сохранной фракцией. 
 
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, время распространения пуль-
совой волны, циркадный ритм. 

 
Введение. Известно, что функциональ-

ная активность различных органов человека 
имеет определенную цикличность, связанную 
с временем суток, – циркадные ритмы [7]. 
Широкое распространение получило изуче-
ние степени ночного снижения артериально-
го давления (АД) – отношения разницы сред-
них дневных и ночных показателей АД к 
среднему дневному АД, выраженное в про-
центах [11]. Нарушение циркадных ритмов 
АД, с одной стороны, может приводить к по-
явлению морфологических изменений в ор-
ганах-мишенях (сердце, почки), с другой – 
является маркером уже развившейся патоло-
гии (хроническая болезнь почек, хроническая 
сердечная недостаточность). Изменение цир-
кадного ритма АД преимущественно связано 
с влиянием механизмов краткосрочной регу-
ляции сердечно-сосудистой деятельности 
(изменение тонуса симпатической нервной 
системы, сердечного выброса и сосудистого 

тонуса в результате стресса, нарушений сна и 
т.д.). Наиболее ярко отражают степень пора-
жения органов при артериальной гипертонии 
и ишемической болезни сердца показатели 
нарушения ригидности сосудистой стенки 
[5], такие как скорость распространения 
пульсовой волны, время распространения 
пульсовой волны (PTT), индекс ригидности 
артерий и индекс аугментации. Однако цир-
кадные изменения жесткости сосудистой 
стенки остаются в настоящее время недоста-
точно изученными.  

Цель исследования. Изучение особен-
ностей циркадных изменений времени рас-
пространения пульсовой волны у больных с 
хронической сердечной недостаточностью 
(ХСН).  

Материалы и методы. Обследовано  
119 больных с ХСН (47 женщин и 72 мужчи-
ны); средний возраст составил 59,0±8,7 года. 
ХСН диагностировали на основании Нацио-
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нальных рекомендаций ОССН, ВНОК и 
ВНМОТ по диагностике и лечению ХСН [4]. 
У 14 больных выявлен I функциональный 
класс (ФК) ХСН, у 45 – II ФК, у 56 – III ФК и 
у 4 – IV ФК ХСН. Причинами ХСН являлись: 
гипертоническая болезнь (ГБ) – у 13 больных, 
ИБС – у 7, сочетание ИБС и ГБ – у 94 боль- 
ных, другие заболевания сердца – у 5 боль-
ных. Фракция выброса левого желудочка  
(ФВ ЛЖ) в среднем составила 55,6±11,1 %. 

Суточное мониторирование АД проводи-
лось осциллометрическим методом в течение 
24 ч с интервалом измерения 15/30 мин 
день/ночь на аппаратах МнСДП-2 и МнСДП-3 
BPLab. Оценивали средние величины систо-
лического (САД), диастолического (ДАД) и 
пульсового (ПАД) артериального давления, 
индексы «нагрузки давлением», вариабель-
ность АД в периоды бодрствования и сна, 
степень ночного снижения (СНС) АД. Сосу-
дистая жесткость оценивалась путем измере-
ния времени распространения пульсовой 
волны (РТТ2). Автоматически рассчитыва-
лись средние значения данных показателей в 

дневные (с 7.00 по 23.00) и ночные (с 23.00 
по 7.00) часы с последующим вычислением 
суточного индекса PTT2 по формуле  

СИPTT2=((PTT2д – PTT2н) / PTT2д) × 100 %,  

где СИPTT2 – суточный индекс сосудистой ри-
гидности, PTT2д – показатель времени рас-
пространения пульсовой волны в дневные 
часы, PTT2н – показатель времени распро-
странения пульсовой волны в ночные часы. 
Вариационный ряд суточного индекса PTT2 
был разделен на квартили. В связи с малым 
количеством больных с ХСН IV ФК они бы-
ли исключены из анализа. 

Учитывая зависимость сосудистой ри-
гидности от величины АД и частоты сердеч-
ных сокращений (ЧСС) [8], программным 
обеспечением BPLab предусмотрен расчет 
РТТ2, приведенный к САД=100 мм рт. ст. и 
ЧСС=60 уд./мин: РТТ2100-60. Данный показа-
тель также был нами проанализирован. 

Характеристика больных с ХСН в зави-
симости от квартиля суточного индекса PTT2 
представлена в табл. 1. 

 
Таблица 1 

Характеристика больных с хронической сердечной недостаточностью  
в зависимости от квартиля времени распространения пульсовой волны (РТТ2) 

РТТ2 

Показатель 7,33 мс  
1 квартиль 

-2,8,  
но <7,33 мс 
2 квартиль 

-19,75, но 
<-2,8 мс  

3 квартиль 

<-19,75 мс  
4 квартиль 

Возраст больных, лет 59,0±8,0 59,1±9,8 55,8±12,7 60,4±12,1 

Женщины/мужчины, чел. (%) 11/18 (37,9) 9/19 (32,1) 18/11 (62,1)* 15/14 (51,7) 

Причины ХСН: 
- ГБ, абс. (%) 
- ИБС, абс. (%) 
- сочетание ИБС и ГБ, абс. (%) 
- другие заболевания сердца, абс. (%) 

 
2 (6,9) 
5 (17,2) 
19 (65,5) 
3 (10,4) 

 
2 (7,1) 
1 (3,6) 

25 (89,3) 
0 

 
5 (17,2) 

0 
23 (79,3) 
1 (3,5) 

 
8 (27,6) 
1 (3,5) 

20 (68,9) 
0 

Функциональный класс ХСН  2,7±0,5 2,3±0,7** 2,3±0,7** 2,2±0,7*** 

Фракция выброса левого желудочка, % 53,5±16,1 54,6±13,2 59,3±8,8 59,5±7,0 

Сахарный диабет, абс. (%) 6 (20,7) 7 (25,0) 10 (34,5) 5 (17,2) 

Анемия, абс. (%) 1 (3,4) 3 (10,7) 2 (6,9) 5 (17,2) 

Инфаркт миокарда в анамнезе, абс. (%) 12 (41,4) 9 (32,1) 7 (24,1) 8 (27,6) 

Примечание. Различия достоверны при сравнении: * – со 2 квартилем, p=0,04; ** – с 1 квартилем, p<0,01;  
*** – с 1 квартилем, p=0,005. 
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Результаты исследования статистически 
обработаны с применением компьютерного 
пакета Statistica v.6,0: рассчитывали средние 
значения показателей и стандартное отклоне-
ние; достоверность различий определяли в за-
висимости от типа распределения по t-крите- 
рию Стьюдента или критерию Манна–Уитни 
χ2 для независимых выборок (с поправкой 
Yates). Для оценки зависимости между коли-
чественными параметрами рассчитывались 
коэффициенты линейной корреляции Пирсо-
на. Показатели представлены в виде MSD. 
Различие считали достоверным при p<0,05. 

Результаты и обсуждение. Среднесу-
точное значение РТТ2 (РТТ2c) составило 
108,1±25,3 мс. У мужчин РТТ2c было больше, 
чем у женщин (112,3±26,8 и 102,4±22,2 мс 
соответственно, р=0,02), преимущественно за 
счет различий в дневные часы (112,4±29,4  
и 99,1±21,9 мс соответственно, р=0,005).  
В ночные часы различия РТТ2 не достигали 
статистической значимости (114,1±33,8 и 
105,8±24,8 мс соответственно, р=0,1).  

Выявлена обратная корреляция РТТ2c со 
среднесуточным САД (R=-0,25; р=0,007).  

Не было выявлено корреляции между сред-
несуточным РТТ2 и возрастом больных, ге-
моглобином, концентрацией холестерина 
крови. Отмечена отчетливая обратная связь 
РТТ2c с ФВ ЛЖ (R=-0,33; р<0,001). Такая же 
картина наблюдалась при анализе корреля-
ции между РТТ2 в дневные часы и ФВ ЛЖ 
(R=-0,33; р<0,001). Корреляция РТТ2 в ноч-
ные часы с ФВ ЛЖ была несколько ниже 
(R=-0,21; р=0,03). Соответственно, у больных 
с ХСН с сохранной фракцией выброса левого 
желудочка (ФВ ЛЖ50 %) РТТ2c было ниже, 
чем у больных с ХСН со сниженной фракци-
ей выброса (104,8±22,8 и 124,4±31,0 мс соот-
ветственно, р<0,001). При раздельном анали-
зе РТТ2 в дневные и ночные часы у больных 
с сохраненной и сниженной фракцией выбро-
са левого желудочка статистически значимое 
различие выявлено только в дневное время 
(101,2±21,9 и 131,1±35,6 мс соответственно, 
р<0,0001).   

По мере нарастания тяжести ФК ХСН 
отмечалась тенденция к увеличению РТТ2c 
(рис. 1). 
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Рис. 1. Среднесуточные РТТ2 и РТТ2100-60 у больных ХСН в зависимости от ФК ХСН  

(по оси ординат – время распространения пульсовой волны, мс;  
* – p=0,03 в сравнении с II ФК; ** – p=0,005 в сравнении со II ФК) 

 
Хотя средние значения РТТ2 в дневные и 

ночные часы существенно не различались 
(106,4±27,9 и 110,5±30,5 мс соответственно, 
р=0,3), только у 4 (3,5 %) больных величина 
РТТ2 в ночные часы осталась без динамики по 
сравнению с дневными часами; у 66 (57,4 %) 

больных выявлено увеличение РТТ2, у  
45 (39,1 %) – уменьшение. Суточный индекс 
РТТ2 составил -5,4±21,1 % (95 % ДИ (-9,3 %; 
1,5 %)) и увеличивался при нарастании ФК 
ХСН (рис. 2). У больных со сниженной фрак-
цией выброса левого желудочка суточный ин-
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декс РТТ2 был выше (5,5±21,0 %), чем у боль-
ных с сохранной (-9,2±20,0 %, р=0,006). При 
анализе поквартильного распределения по 
cуточному индексу РТТ2 больных в зависимо-
сти от ФК ХСН выявлены существенные раз-
личия: если при I ФК ХСН ни один из боль-
ных не имел cуточный индекс РТТ2, входя-

щий в 4-й квартиль, то при III ФК ХСН таких 
больных было 35,7 % (χ2=5,36; р=0,02). Соот-
ношение больных с cуточным индексом РТТ2, 
входящим в 1-й квартиль, для I и III ФК ХСН 
было обратным (рис. 3), хотя отличия не дос-
тигали статистической значимости. 
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Рис. 2. Суточный индекс РТТ2 и РТТ2100-60 у больных ХСН в зависимости от ФК ХСН  
(по оси ординат – суточный индекс времени распространения пульсовой волны, %;  

* – p=0,03 в сравнении с I ФК) 
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Рис. 3. Распределение больных с ХСН в зависимости от квартиля среднесуточного РТТ2  

(по оси абсцисс – квартили РТТ2, по оси ординат – удельный вес больных, %) 
 
Среднесуточное значение РТТ2100-60 со-

ставило 111,8±40,3 мс (95 % ДИ (104,3 мс; 
119,2 мс). У мужчин среднесуточное РТТ2100-60 
было больше, чем у женщин (120,3±44,1 и 
101,1±32,4 мс соответственно, р=0,01), пре-
имущественно за счет различий в дневные 

часы (125,0±46,2 и 96,7±30,1 мс соответст-
венно, р<0,001). В ночные часы различия 
РТТ2100-60 не достигали статистической зна-
чимости (102,5±98,5 и 59,6±196,8 мс соответ-
ственно, р=0,1).  
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Не было выявлено корреляции между 
среднесуточным РТТ2100-60 и возрастом боль-
ных, гемоглобином, концентрацией сахара и 
холестерина крови. Отмечена отчетливая об-
ратная связь среднесуточного РТТ2100-60 с  
ФВ ЛЖ (R=-0,32; р=0,001) за счет корреляция 
между ФВ ЛЖ и РТТ2100-60 в дневные часы 
(R=-0,40; р<0,001). Корреляции РТТ2100-60 в 
ночные часы с ФВ ЛЖ выявлено не было 
(R=-0,04; р=0,7). У больных с ХСН с сохран-
ной фракцией выброса левого желудочка 
среднесуточное РТТ2100-60 было меньше, чем 
у больных с ХСН со сниженной фракцией 
выброса (107,4±35,3 и 137,6±47,8 мс соответ-
ственно, р=0,003), за счет различий в днев-
ные часы (106,0±31,8 и 153,4±51,1 мс соот-
ветственно, р<0,001). В ночные часы РТТ2100-60 
у больных с сохраненной и сниженной фрак-
цией выброса левого желудочка статистиче-
ски значимо не отличалось (85,4±122,1 и 
121,8±58,7 мс соответственно, р=0,2).  

Не выявлено различий в показателях 
среднесуточного РТТ2100-60 в зависимости от 
ФК ХСН (рис. 1). 

Среднее значение РТТ2100-60 в дневные 
часы было статистически значимо выше, чем 
в ночные (112,4±42,1 и 82,8±152,5 мс соот-
ветственно, р=0,04). У 3 (2,6 %) больных ве-
личина РТТ2100-60 в ночные часы осталась без 
динамики по сравнению с дневными часами; 
у 64 (55,7 %) больных выявлено уменьше- 
ние РТТ2100-60, а у 48 (41,7 %) – увеличе- 
ние. Суточный индекс РТТ2100-60 составил  
-0,8±275,1 % (95 % ДИ (-51,6 %; 50,1 %)). Не 
выявлено статистически значимой зависимо-
сти cуточного индекса РТТ2100-60 от ФК 
ХСН (рис. 2). При анализе поквартильно- 
го распределения по cуточному индексу 
РТТ2100-60 больных в зависимости от ФК 
ХСН выявлено уплощение кривой распреде-
ления больных при нарастании тяжести ХСН, 
однако статистические различия были недос-
товерны (рис. 4).  
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Рис. 4. Распределение больных с ХСН в зависимости от квартиля среднесуточного РТТ2100-60 

 
Показатель РТТ2 отражает состояние ри-

гидности аорты [6], при этом увеличение 
времени распространения пульсовой волны 
будет наблюдаться при большей эластично-
сти сосудистой стенки. 

Несмотря на многолетний опыт успеш-
ного применения оценки циркадных ритмов 
АД для определения тактики лечения и про-
гноза сердечно-сосудистых заболеваний, до 
настоящего времени остается недостаточно 

изученной проблема циркадных изменений 
сосудистой ригидности. 

По мнению большинства исследователей, 
у здорового человека в ночное время АД 
снижается на 10–20 %. При ХБП, АГ, сахар-
ном диабете I и II типов наблюдаются нару-
шения суточного профиля АД. Недостаточ-
ное ночное снижение АД ведет к повышению 
нагрузки давлением и способствует прогрес-
сированию поражения органов сердечно-

квартили PTТ2100-60 
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сосудистой системы. Установлено, что отно-
сительная толщина стенок левого желудочка, 
индекс массы миокарда левого желудочка, 
уровни предсердного и мозгового натрийуре-
тического пептидов в сыворотке крови уве-
личиваются даже при нормальном уровне АД 
в группе больных с суточным профилем АД 
«нондиппер» [10]. У мужчин с отсутствием 
ночного снижения АД в 2,21 раза возрастает 
относительный риск развития ХСН [12]. На-
рушение циркадного ритма АД у больных с 
ХСН является важным предиктором риска 
смерти и госпитализации в связи с декомпен-
сацией ХСН [9].  

Результаты нашего исследования выяви-
ли значительные циркадные колебания зна-
чений РТТ2. В исследовании Э.С. Абировой 
[1] было показано, что показатели осцилло-
метрического 24-часового измерения пара-
метров артериальной ригидности характери-
зовались значительно лучшей воспроизводи-
мостью по сравнению с разовыми измере-
ниями тех же параметров и были взаимосвя-
заны с показателями ультразвукового дуп-
лексного сканирования брахиоцефальных со-
судов: интима-медиа сонных артерий, диа-
метром позвоночных артерий, диастоличе-
ской и систолической скоростью кровотока 
по позвоночным артериям, индексом пери-
ферического сопротивления позвоночных ар-
терий, в то время как достоверной корреля-
ции между разовыми измерениями этих же 
показателей и результатами ультразвукового 
дуплексного сканирования брахиоцефальных 
сосудов выявлено не было. 

Учитывая наличие обратной зависимости 
РТТ2 от уровня САД, выявленной как в на-
шей работе, так и другими исследователями 
[2], можно предположить, что ночное удли-
нение РТТ2 будет более благоприятно отно-
сительно прогноза больных ХСН. Это под-
тверждается выявленным нами уменьшением 
суточного индекса РТТ2 по мере нарастания 
тяжести ХСН. Обращает на себя внимание 
увеличение времени распространения пуль-
совой волны при снижении ФВ ЛЖ, причем 
статистически значимое различие было выяв-
лено только в дневное время. Вероятно, это 
обусловлено более высокой физической ак-
тивностью больных в этот временной период, 

ведущей к необходимости увеличения сердеч-
ного выброса, который не может адекватно 
возрасти при тяжелом поражении миокарда. 

Сравнивая информативность нормиро-
ванного показателя РТТ2100-60 с РТТ2 можно 
отметить однонаправленность выявленных 
закономерностей. Однако в отличие от су-
точного индекса РТТ2 суточный индекс нор-
мированного показателя РТТ2100-60 не менялся 
в зависимости от ФК ХСН. 

Вопреки ожиданию, в нашем исследова-
нии не было выявлено корреляции времени 
распространения пульсовой волны и возраста 
больных. Вероятно, это обусловлено контин-
гентом обследованных больных, подавляющее 
большинство которых страдало ишемической 
болезнью сердца, причем более четверти име-
ли в анамнезе инфаркт миокарда. Повышение 
сосудистой ригидности у таких больных обу-
словлено основным заболеванием [3].  

Таким образом, суточное мониторирова-
ние показателей сосудистой ригидности по-
зволяет получить дополнительную информа-
цию о состоянии сердечно-сосудистой систе-
мы. В то же время необходимы дополнитель-
ные исследования для уточнения нормативов 
показателей сосудистой ригидности в зави-
симости от их клинической значимости, а 
также от пола и возраста больных.  

Выводы:  
1. Время распространения пульсовой 

волны у больных с ХСН характеризуется от-
четливыми колебаниями в течение суток. 

2. Время распространения пульсовой 
волны у больных с ХСН обратно пропорцио-
нально фракции выброса левого желудочка. 

3. Величина суточного индекса времени 
распространения пульсовой волны у больных 
ХСН со сниженной фракцией выброса левого 
желудочка выше, чем у больных с сохранной 
фракцией. 

4. Необходимо дальнейшее изучение 
особенностей изменения сосудистой ригид-
ности у больных с хронической сердечной 
недостаточностью, в т.ч. с учетом циркадных 
ритмов и гендерных различий. 
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THE FEATURES OF CIRCADIAN RHYTHM OF PULSE TRANSIT TIME  
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The aim of the study was to determine the features of circadin rhytme of  pulse transit time in 
patients with chronic heart failure (CHF). 119 patients with CHF (47 females and 72 males) were 
studied. Vascular stiffness was evaluated by measuring pulse transit time for 24 hours. It was 
revealed that PTT in patients with CHF has sugnifficant variations during a day. Pulse transit 
time in patients with CHF is inversely proportional to the left ventricular ejection fracton 
(LVEF). The daily idex of PTT in patients with CHF  with redused LVEF is higher than in 
patients with preserved LVEF. 
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АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ СПОНТАННОГО ПНЕВМОТОРАКСА 
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Спонтанный пневмоторакс является одной из частых причин госпитализации больных в 
специализированные торакальные и общехирургические отделения. В нашем исследова-
нии представлен материал по лечению 100 больных с 2010 по 2014 г. в условиях торакаль-
ного хирургического отделения Ульяновской областной клинической больницы. Дрени-
рование плевральной полости выполнено 53 (53 %) больным, дренирование и затем ви-
деоторакоскопия (ушивание булл) – 36 (36 %), видеоассистированная миниторакотомия 
(ушивание булл путем клиппирования или краевая резекция легкого аппаратом Endo 
Gia) – 11 (11 %) больным. У пациентов только после дренирования плевральной полости 
расправление легкого наблюдалось в среднем на 4,3±2,7 сут, при неэффективности дан-
ного метода лечения проводились миниторакотомическое или торакоскопическое вме-
шательства. Расправление легкого и удаление дренажей происходило на 7,4±4,1 сут у па-
циентов после торакоскопической операции, на 7,1±6,2 сут – после миниторакотомии. 
Установлено, что миниторакотомия и видеоторакоскопия способствуют профилактике 
рецидива спонтанного пневмоторакса. 
 
Ключевые слова: спонтанный пневмоторакс, видеоторакоскопия. 

 
Введение. Наиболее частой причиной 

госпитализации в специализированные тора-
кальные и общехирургические отделения яв-
ляется спонтанный пневмоторакс – до 12 % 
всех пациентов, поступающих с острыми за-
болеваниями органов грудной клетки [1–3]. 
Самыми  распространенными хирургически-
ми вмешательствами при данной патологии 
во многих стационарах Российской Федера-
ции остаются дренирование плевральной по-
лости и торакотомия (открытая радикальная 
операция) [4–6]. По данным литературы, по-
сле дренирования плевральной полости со-
храняется большое количество рецидивов за-
болевания. Также обсуждается травматич-
ность торакотомии. Все это указывает на не-
решенность проблемы лечения спонтанного 
пневмоторакса [4, 7]. 

По утверждению многих хирургов, в со-
временной торакальной хирургии выполне-
ние торакотомии должно быть строго обос-
нованным. Торакотомию необходимо выпол-
нять  после диагностической торакоскопии, 

когда выполнить операцию миниинвазив-
ным методом невозможно, либо использовать 
как самостоятельный метод по жизненным 
показаниям, когда нет необходимого обору-
дования, а транспортировать пациента в спе-
циализированное торакальное отделение не 
представляется возможным [7, 8, 10]. 

Многие хирурги при лечении спонтанно-
го неспецифического пневмоторакса отмеча-
ют улучшение отдаленных функциональных 
результатов после малоинвазивных операций 
[2, 3, 9]. 

Учитывая вышеперечисленное, лечение 
спонтанного пневмоторакса остается акту-
альной задачей. 

Цель исследования. Оценка результатов 
лечения спонтанного пневмоторакса. 

Материалы и методы. С 2010 по 2014 г. 
на базе хирургического стационара ГУЗ 
«Ульяновская областная клиническая боль-
ниця» было пролечено 100 больных в усло-
виях торакального хирургического отделе-
ния, из них 87 мужчин (87 %) и 13 женщин 
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(13 %). Возраст больных – от 15 до 68 лет, 
средний возраст – 33,9±15,4 года. Средний 
возраст мужчин составлял 34,7±13,1 года, а 
женщин – 31,7±14,4 года. Все больные по-
ступали с впервые выявленным спонтанным 
пневмотораксом. 

Симптоматика характеризовалась нали-
чием одышки у больных, дискомфортом в 
положении стоя продолжительностью в сред- 
нем 1,1±0,5 сут. При общем осмотре отмеча-
лось отставание грудной клетки при дыхании 
на стороне поражения, ослабление дыхания.  

Диагностический минимум включал в 
себя рентгенографию грудной клетки, ОАК, 
ОАМ, определение группы крови, резус-
фактора, RW, анализ крови на ВИЧ, опреде-
ление маркеров гепатита.  

Показатели общего анализа крови и мочи 
были без особенностей, у 15 (15 %) больных 
отмечался лейкоцитарный сдвиг влево.  

Рентгенографическое исследование груд- 
ной клетки производили в двух проекциях: в 
прямой и боковой проекции на аппарате 
AXIOM ARISTOS VX. Следует сказать, что в 
сомнительных случаях необходимо произво-
дить дополнительный снимок на выдохе в 
прямой проекции [3]. Основными рентгенов-
скими симптомами были: визуализация очер-
ченного края коллабированного легкого, сме-
щение средостения, изменение положения 
диафрагмы, подчеркивание структуры ребер и 
хрящей на фоне воздуха в плевральной полос-
ти. У исследуемых больных не наблюдалось 
ограниченного пневмоторакса, который, как 
правило, имеет верхушечную, парамедиасти-
нальную или наддиафрагмальную локализа-
цию. У пациентов визуализировалось колла-
бированное легкое в правой плевральной по-
лости в 92 % случаев. Объем воздуха в плев-
ральной полости достигал более 30 %, что по 
национальным рекомендациям является пока-
занием к дренированию плевральной полости. 

Поскольку вопрос о целесообразности 
экстренной торакоскопии при спонтанном 
пневмотораксе без предварительного дрени-
рования, расправления легкого и исследова-
ния состояния легочной ткани представляет-
ся дискуссионным, всем больным на первом 
этапе устанавливали дренаж во 2-м межребе-
рье по среднеключичной линии, трубка про-

водилась на глубину 2–3 см от последнего 
отверстия, аспирацию проводили без помощи 
плевроаспиратора.  

Если дренирование не приводило к рас-
правлению легкого и в течение 72–120 ч со-
хранялось поступление воздуха по дренажам 
или при рентгенографии было обнаружено 
более одной буллы, то больным производи-
лась срочная радикальная операция путем 
видеоторакоскопии или миниторакотомии. 
Предоперационную подготовку больным не 
производили. 

При видеоторакоскопии из бокового дос-
тупа в плевральную полость вводили основ-
ной торакопорт в 6-е межреберье по средне-
подмышечной линии. Дополнительный тора-
копорт устанавливали в 4-е межреберье по 
среднеподмышечной линии и во 2-е межре-
берье по среднеключичной линии. При реви-
зии определялся объем пораженного легкого. 
Долю брали легочным диссектором, буллу 
подтягивали и производили ушивание осно-
вания буллы при помощи клиппатора, далее 
следовала проверка  на аэростаз и гемостаз, 
затем в плевральную полость устанавливали 
две дренажные трубки под купол и в синус.  

У больных с двумя и более буллами вы-
полняли видеоассистированную миниторако-
томию в 4-е межреберье длиной 4 см. Во вре-
мя операции верхнюю долю легкого удержи-
вали легочным  диссектором. Буллу подтяги-
вали и производили ушивание основания 
буллы при помощи клиппатора или выполня-
ли краевую резекцию легкого аппаратом 
Endo Gia, далее следовала проверка на аэро-
стаз и гемостаз, затем в плевральную полость 
устанавливали две дренажные трубки под 
купол и в синус.  

В послеоперационном периоде проводи-
ли профилактику гнойно-септических ос-
ложнений и обезболивающую терапию. 
Больным после дренирования, миниторако-
томии, торакоскопии антибиотик (цефтриак-
сон 2,0 в/м) назначали однократно. В течение 
3 сут назначали ненаркотические анальгети-
ки (кеторолак 1,0 в/м 3 р./д.) всем пациентам. 
Назначения послеоперационной терапии де-
лали согласно Национальным клиническим 
рекомендациям по диагностике и лечению 
спонтанного пневмоторакса. 
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Рис. 1. Алгоритм выбора объема операции при спонтанном пневмотораксе. 
 
 
Алгоритм выбора объема операции при 

спонтанном пневмотораксе приведен в блок-
схеме на рис. 1. 

Статистическая обработка проведена с 
помощью  пакета программ STATISTICA 6.0. 

Результаты и обсуждение. Дренирование 
плевральной полости выполнено 53 (53 %) 
больным, дренирование и затем видеоторако-
скопия (ушивание булл) – 36 (36 %), дрени-
рование и видеоассистированная минитора-
котомия (ушивание булл путем клиппирова-
ния или краевая резекция легкого аппаратом 
Endo Gia) – 11 (11 %) больным.  

Во время видеоторакоскопии у 64 (64 %) 
больных была обнаружена одиночная булла, 
у 32 (32 %) больных – две буллы, у 4 (4 %) – 
более двух булл. 

У пациентов только после дренирования 
плевральной полости расправление легкого 
наблюдалось в среднем на 4,3±2,7 сут, после 
торакоскопической операции – на 7,4±4,1 сут, 
после миниторакотомии – на 7,1±6,2 сут, в 
данные сроки выполняли удаление дренажей.  

Послеоперационные боли беспокоили 
пациентов на протяжении 5,3±2,7 сут после 
дренирования, у больных после торакоско-

пии – 8,4±4,1 сут, после миниторакотомии –
8,1±6,2 сут.  

Рецидив спонтанного пневмоторакса в 
течение 6 мес. после выписки из стационара 
наблюдали у 10 (10 %) больных после дрени-
рования плевральной полости, а после дрени-
рования и торакоскопии или миниторакото-
мии рецидивов не выявлено.  

Мы считаем, что объем воздуха более 
30 % при спонтанном пневмотораксе у боль-
шинства исследуемых больных связан с 
поздней диагностикой из-за маловыражен-
ных клинических проявлений в первые часы 
заболевания. 

Средний срок постановки дренажа и рас-
правления легких был более длительным у 
больных после торакоскопии и миниторако-
томии, поскольку операции выполнялись по-
сле дренирования плевральных полостей. 
Применение торакоскопии и миниторакото-
мии в лечении спонтанного пневмоторакса 
позволяет обеспечить профилактику рециди-
ва заболевания.  

Заключение. Таким образом, учитывая 
значительное количество рецидивов при 
спонтанном пневмотораксе, мы считаем, что 

Спонтанный пневмоторакс 

Дренирование  
плевральной полости 

Неэффективность лечения 

 

Видеоторакоскопия, 
ушивание основания буллы 

Видеоассистированная миниторакотомия, 
ушивание основания буллы или 

краевая резекция легкого 

Объёмом менее 15 % 

Динамическое  
наблюдение 

Объёмом 15–30 % 

Пункция  
плевральной полости 

Диагностическая видеоторакоскопия 

 

1–2 буллы Более 2-х булл,  
техническая сложность торакоскопии 

Объёмом более 30 % 
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дренирование плевральной полости необхо-
димо выполнять как первый этап операции до 
выполнения радикального вмешательства, 
которое предпочтительней проводить путем 
торакоскопии или миниторакотомии. 
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ALGORITHM OF TREATMENT OF SPONTANEOUS PHEUMOTHORAX 

 
A.L. Charyshkin, D.A. Melky, L.V. Glushchenko  

 

Ulyanovsk State University 
 

Spontaneous pheumothorax is one of the frequent reasons of hospitalization of patients in 
specialized thoracic and all-surgical offices. In our research the material on treatment of 100 
patients – with 2010 on 2014 is presented. in the conditions of thoracic surgical office of the 
Ulyanovsk regional clinical hospital. Drainage of a pleural cavity is executed 53 (53 %) by the 
patient, drainage and then a videothoracoscopy (clipping of bulls) 36 (36 %), the video assisted 
minithoracotomy (clipping of bulls or a regional resection of a lung the device Endo Gia) –  
11 (11 %) patients.  
At patients only after draining of a pleural cavity of a lung was observed on the average for 
4,3±2,7 days, at an inefficiency of this method of treatment were carried out minithoracotomy or 
thoracoscopy intervention.  Removal of drainages happened for 7,4±4,1 days at patients after 
thoracoscopy operation, for 7,1±6,2 days after a minithoracotomy.  
It is established that the minithoracotomy and a videothoracoscopy promote prevention of 
recurrence of spontaneous pheumothorax. 
 
Keywords: spontaneous pneumothorax, videothoracoscopy. 
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УДК 616.33-002.44 
 
ОПТИМИЗАЦИЯ ВНУТРИПРОСВЕТНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ 

РУБЦОВЫХ СТРИКТУР ПИЩЕВОДА 
 

Л.В. Матвеева1, А.В. Смолькина2 
 

1ГУЗ «Областная клиническая больница № 1», г. Ульяновск, 
2Ульяновский государственный университет 

 
В основу клинической части работы положен анализ комплексного обследования и лече-
ния 147 больных с послеожоговыми рубцовыми стриктурами пищевода. Из них 97 боль-
ным выполнена баллонная эзофагопластика. Группу сравнения составили 50 пациентов, 
которым было проведено ортоградное бужирование пищевода полыми бужами.  
Баллонную эзофагопластику проводили при полном сознании больного. Первым этапом 
вмешательства было проведение струны. Мы использовали мягкие витые проводники 
Cook и Olympus диаметром 0,35 дюйма (0,85 мм) с атравматичным дистальным кончиком 
в антральный отдел желудка. Бужирование пищевода осуществляли полыми рентгено-
контрастными бужами. 
Показанием к проведению баллонной эзофагопластики являются рубцовые стриктуры с 
диаметром стеноза более 3,5 мм и протяженностью менее 50 мм.  
 
Ключевые слова: рубцовые стриктуры пищевода, баллонная эзофогопластика, бужиро-
вание. 

 
Введение. Непрерывный рост числа хи-

мических соединений, применяемых на про-
изводствах и в быту, способствует увеличе-
нию тяжелых ожогов пищевода с последую-
щим развитием стеноза [1, 2].  

С каждым годом появляются современ-
ные, малоинвазивные и высокотехнологич-
ные методики, позволяющие достигать все 
более значительных успехов в лечении таких 
ожогов [4]. В последнее время наряду с тра-
диционным бужированием пищевода доста-
точно широко стал применяться метод бал-
лонной эзофагопластики [3, 5]. Множество 
спорных и неоднозначных положений, отно-
сящихся к лечебной тактике рубцовых стрик-
тур пищевода методом баллонной эзофаго-
пластики, срокам ее проведения, критериям 
отбора пациентов для использования данного 
метода, изучены еще недостаточно и делают 
эту проблему актуальной в настоящее вре- 
мя [5].  

Цель исследования. Улучшение резуль-
татов лечения больных с рубцовыми стено-
зами пищевода путем оптимизации показа-
ний к внутрипросветным методам лечения 
рубцовых стриктур пищевода.  

 
 

Материалы и методы. В основу клини-
ческой части работы положен анализ ком-
плексного обследования и лечения 147 боль-
ных (69 (46,9 %) мужчин и 78 (53,1 %) жен-
щин; соотношение 1:1,1) с послеожоговыми 
рубцовыми стриктурами пищевода, которые 
находились на лечении в ГУЗ «Ульяновская 
областная клиническая больница № 1», где 
располагается клиническая база медицинско-
го факультета Ульяновского государственно-
го университета. Из них 97 больным выпол-
нена баллонная эзофагопластика.  

Группу сравнения составили 50 пациен-
тов в возрасте от 16 до 77 лет, которым было 
проведено ортоградное бужирование пище-
вода полыми бужами. Длительность заболе-
вания у больных колебалась в сравнительно 
широких пределах – от двух недель до 4,5 го-
да (табл. 1). 

Наиболее часто баллонная эзофагопла-
стика проводилась в сроки до 3 мес. с момен-
та получения ожога (46,3 %), реже – в сроки 
более 3 лет (всего 2,0 %). У большего числа 
пациентов – 97 (66,0 %) чел. – были короткие 
стриктуры пищевода, у 41 (27,9 %) – трубча-
тые, у 9 (6,1 %) – тотальные.  
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Таблица 1  
Распределение пациентов по времени от момента получения ожога 

Число пациентов 
Время от получения ожога 

абс. % 

До 1 мес. 4 2,7 

От 1 до 3 мес. 68 46,3 

От 3 мес. до 1 года 56 38,1 

От 1 года до 2 лет 9 6,1 

От 2 до 3 лет 7 4,8 

Более 3 лет 3 2,0 

 
Согласно классификации Ю.И. Галлин-

гера и соавт. (1999), I степень сужения пи- 
щевода наблюдалась у 79 (53,7 %) пациентов,  
II степень – у 54 (36,8 %) больных, III сте- 
пень – у 14 (9,5 %). Больным с IV степенью 
сужения пищевода лечение внутрипросвет-
ными методами не проводилось, а сразу была 
наложена гастростома на переднюю стенку 
тела желудка.  

В анализируемой нами группе больных 
стриктуры пищевода наиболее часто распо-
лагались в средней трети пищевода –  
у 91 (61,9 %) пациента, реже – в нижней тре-
ти – у 33 (22,5 %) больных. Стриктуры верх-
ней трети наблюдались у 23 (15,6 %) па- 
циентов.  

Среди причин, вызвавших рубцовое су-
жение пищевода, первое место занимало 
употребление уксусной эссенции (89 случа- 
ев (60,5 %)), второе – щелочей (43 (29,3 %)), 
третье – неорганических кислот (12 (8,2 %)). 
К прочим едким веществам, вызвавшим ожо-
ги пищевода, отнесены перекись водорода 
(2 (1,3 %)) и настойка йода (1 (0,7 %)).  

Все больные с рубцовыми стенозами 
пищевода были обследованы по единой ме-
тодике. Сбор анамнеза позволил выяснить 
причины приема агрессивной жидкости и  
ее характер. Все 147 пациентов предъявляя- 
ли жалобы на дисфагию. Степень дисфа- 
гии оценивалась по шкале Bown (1994).  
У 56 (38,1 %) пациентов дисфагия была оце-
нена на 1 балл, у 44 (29,9 %) – на 2 балла,  
у 38 (25,9 %) – на 3 балла, у 9 (6,1 %) –  
на 4 балла. 

В диагностике поражений пищевода од-
ним из основных методов является рентгено-
логический. Исследование пищевода прово-
дилось по общепринятой методике. В качест-
ве контрастного вещества использовали вод-
ную взвесь сернокислого бария, приготов-
ленную с помощью миксера в соотношении 
1:1. Рентгенологическое исследование про-
водили в вертикальном положении больного 
с использованием метода полипозиционного 
просвечивания. Снимки выполняли в двух 
проекциях: в прямой и первой косой. Фикси-
ровали различные фазы наполнения пищево-
да контрастным веществом и проходимость 
его через стриктуру. По рентгеноконтрастно-
му исследованию пищевода судили о локали-
зации и протяженности стриктуры, оценивали 
степень обструкции просвета пищевода, про-
тяженность и форму сужения, наличие и фор-
му супрастенотического расширения. Контра-
стную рентгенографию пищевода выполняли 
всем больным до и после окончания лечения. 

Эзофагоскопия как важный диагностиче-
ский метод при исследовании больных с по-
слеожоговой непроходимостью пищевода 
осуществлялась эндоскопом CIF Q 30 фирмы 
Olympus. При эзофагоскопии поражение сли-
зистой пищевода I (легкой) степени обнару-
жено у 115 (78,2 %) пациентов, II степени –  
у 32 (21,8 %) больных. 

Перед баллонной дилатацией стриктуры 
пищевода исключали прием пищи больными 
накануне вечером. За 1 ч до лечения проводи-
ли премедикацию 0,1 % 1,0 ml Sol. Аtropini п/к 
для уменьшения секреции слюнных желез. 
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Непосредственно перед процедурой выполня-
ли аппликационную анестезию рта, глотки, 
пищевода путем их орошения 2 % раствором 
лидокаина в объеме 5 мл. Баллонную эзофаго-
пластику проводили при полном сознании 
больного. Первым этапом вмешательства бы-
ло проведение струны. Мы использовали мяг-
кие витые проводники Cook (США) и Olympus 
(Япония) диаметром 0,35 дюйма (0,85 мм) с 
атравматичным дистальным кончиком.  

В рентгенооперационной под контролем 
рентгеноскопии (на рентгеноангиографиче-
ской установке Axiom Artis (Simens)) проводи-
ли кончик проводника в антральный отдел же-
лудка. При необходимости по проводнику в 
зону стриктуры доставляли баллон большего 
диаметра и проводили его расширение под 
контролем рентгеноскопии. О достаточном 
расширении области стриктуры свидетельст-
вовало свободное безболезненное проскальзы-
вание баллона в раздутом состоянии через зо-
ну сужения. После окончания процедуры и из-
влечения инструментов сразу после манипуля-
ции выполняли контрольную рентгенографию 
пищевода с омнипаком для раннего выявления 
возможной перфорации пищевода. Среднее 
пребывание пациента на койке при баллонной 
эзофагопластике составляло 5±1 день. 

Бужирование пищевода осуществляли 
полыми рентгеноконтрастными бужами. Они 
созданы на основе поливинилхлорида, где в 
качестве поглотителя рентгеновских лучей 
использована порошкообразная окись висму-
та. В каждом буже имеется продольный ка-
нал диаметром 1–2 мм, проходящий в самом 
центре бужа. К комплекту бужей приложены 
металлические струны-направители с пру-
жинными наконечниками, которые могут сво-
бодно изменять свое направление при прове-
дении через стриктуру. За 1 ч до бужирования 
проводили премедикацию 0,1 % 1,0 ml Sol. 
Аtropini п/к для уменьшения секреции слюн-
ных желез. Непосредственно перед процеду-
рой выполняли аппликационную анестезию 
рта, глотки, пищевода путем их орошения 
2 % раствором лидокаина в объеме 5 мл. За-
тем больному через пищевод в желудок про-
водили без применения усилий струну-
проводник. Для облегчения проведения на-
правителя через ротоглотку конец его дуго-

образно изгибали. Струну-направитель про-
водили через сужение плавно, без насилия на 
высоте глотательного движения. Централь-
ный канал бужа с помощью одноразового 
шприца заполняли глицерином для облегче-
ния скольжения по струне-направителю. Для 
уменьшения трения поверхность бужей сма-
зывали глицерином или вазелиновым мас-
лом. На струну-проводник насаживали буж. 
Выбор диаметра бужа определяли по предва-
рительно проведенной рентгенографии пи-
щевода пациента. Диаметр превышал размер 
сужения на 2–3 мм. Буж оставляли в просвете 
пищевода на 1–2 мин, а затем удаляли. Вслед 
за этим в пищевод вводили буж большего 
диаметра. После введения бужа максималь-
ного размера для данной стриктуры его ос-
тавляли в просвете пищевода на 30–40 мин 
для релаксации тканей. Для расширения пи-
щевода бужами № 38–40 проводили 2–3 бу-
жирования с интервалами в 1–2 дня. Переры-
вы между ними были необходимы для лик-
видации эзофагита. При этом диаметр прово-
димых бужей был меньше номера бужа, ко-
торым было закончено предыдущее бужиро-
вание. Такое ограничение необходимо, чтобы 
не травмировать пищевод и не вызвать у па-
циента сильных болевых ощущений. 

Весь цифровой материал обработан ста-
тистически по общепринятым методикам. 
Вычисления проводились на IBM-РС-совмес- 
тимом компьютере с помощью лицензиро-
ванной программы Biostat. Для определения 
статистической достоверности использовался 
t-критерий Стьюденда для линейных после-
довательностей. Уровень достоверности, не-
обходимый для решения поставленных на- 
ми задач, принят равным 95 % (р0,05). Для 
сравнения групп по качественному бинарно-
му признаку использовали критерий Фишера. 

Результаты и обсуждение. Сравнивали 
результаты лечения пациентов с короткими и 
трубчатыми стриктурами (до 50 мм) пищево-
да, имеющих ожоги пищевода 1 и 2 степеней. 
В 1-ю группу (основная) вошли 32 пациента, 
которым была проведена баллонная эзофаго-
пластика, 2-ю группу (контрольная) состави-
ли 9 пациентов, которым выполнено бужиро-
вание пищевода. Общая характеристика обе-
их групп представлена в табл. 2. 
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Таблица 2 
Сравнительная характеристика групп больных  

с короткими и трубчатыми стриктурами (до 50 мм), 1 и 2 степенями ожога пищевода  

Метод лечения 
Показатель 

Баллонная эзофагопластика Бужирование 
р 

Протяженность стриктуры, мм 37±0,4 42±0,5  

Диаметр стриктуры, мм 8,3±0,2 9,1±0,7  

Степень дисфагии, баллы  2 2  

Увеличение диаметра пищевода до, мм 24,3±1,3 27,1±0,9  

Количество перфораций пищевода 0 0  

Летальный исход 0 0  

Среднее пребывание пациента на койке, дни 5±1 14±1 <0,05 

Продолжительность манипуляции, мин 15±1,9 75±1,5 <0,05 
 
При анализе результатов лечения пациен-

тов с 1 и 2 степенями ожога пищевода, с ко-
роткими и трубчатыми стриктурами (до 50 мм) 
пищевода методом баллонной эзофагопла-
стики и бужированием значимых различий не 
выявлено.  

Однако при баллонной дилатации пище-
вода значительно уменьшилась продолжи-

тельность манипуляции (на 60,0±1,7 мин) и 
среднее пребывание пациента на койке (на 
9±1 день).  

Затем проанализировали результаты ле-
чения пациентов с 2 и 3 степенями ожога 
пищевода, с трубчатыми (более 50 мм) и то-
тальными стриктурами (табл. 3).  

  
Таблица 3 

Сравнительная характеристика групп больных  
с трубчатыми (более 50 мм) и тотальными стриктурами, 2 и 3 степенями ожога пищевода 

Метод лечения 
Показатель Баллонная  

эзофагопластика Бужирование 
р 

Протяженность стриктуры, мм 56±0,2 61±0,7  

Диаметр стриктуры, мм 3,7±0,4 4,1±0,5  

Степень дисфагии, баллы 3 3  

Увеличение диаметра пищевода до, мм 12,3±0,9 14,1±0,5 <0,05 

Количество перфораций пищевода 3 2 0,043 

Летальный исход 0 1 0,007 

Продолжительность манипуляции, мин 17±1,4 67±1,2 <0,05 
 

Группу пациентов, которым была прове-
дена баллонная эзофагопластика, составили  
9 чел., в контрольную группу вошли 16 паци-
ентов, которым выполнено бужирование пи-
щевода.  

Анализ табл. 3 показал, что при одно-
родности сравниваемых групп по показате-
лям протяженности и диаметра стриктуры 
пищевода, по степени дисфагии в основной 

группе произошло 3 (33,3 %), а в контроль-
ной – 2 (12,5 %) перфорации пищевода. Ле-
тальных исходов в основной группе не было, 
а в контрольной наблюдали 1 (6,25 %) ле-
тальный исход.Для объективизации результа-
тов лечения больных основной и контроль-
ной групп были применены методы доказа-
тельной медицины. Внедрение баллонной 
эзофагопластики (основная группа) способ-
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ствовало снижению осложнений и летально-
сти и улучшению результатов лечения по 
сравнению с бужированием пищевода (кон-
трольная группа). Повышение абсолютной 
пользы равнялось 10 %, показатель числа 
больных, которых необходимо лечить, – 4,9. 
Снижение относительного риска на 62 % и 
абсолютного риска на 20,5 % при баллонной 
дилатации свидетельствовало о том, что та-
кой вариант лечения целесообразен для 
уменьшения послеоперационных осложнений 
в большей степени.  

Непосредственные результаты лечения 
стриктур пищевода расценивались как отлич-
ные у 72 (74,3 %) из 97 больных. Этим паци-
ентам удалось выполнить дилатацию балло-
нами диаметром 25 мм, и больные смогли 
употреблять пищу практически любой конси-
стенции. Хороший результат достигнут у 
18 (18,6 %) пациентов. Дилатация пищевода у 
них была завершена баллоном 16 мм; пациен-
ты при употреблении твердой пищи испыты-
вали некоторые затруднения. У 4 (4,1 %) 
больных удалось осуществить дилатацию 
баллонами диаметром до 15 мм. Данный ре-
зультат расценили как удовлетворительный, 
так как пациенты смогли питаться только 
тщательно измельченной и полужидкой пи-
щей. В результате вмешательства у 3 (3 %) 
пациентов произошла перфорация пищевода.  

Отдаленные результаты изучены у 
89 (91,8 %) пациентов и оценивались в сроки 
от 0,5 до 10 лет от баллонной эзофагопласти-
ки. В этот период 77 (86,5 %) пациентам не 
потребовалось проведение повторной бал-
лонной эзофагопластики. 10 пациентов (все 
они входили в контрольную группу) в срок от 
6 мес. до 2,5 года после баллонной эзофаго-
пластики стали отмечать затруднение при 
глотании пищи. У них потребовалось повтор-
ное, а у 2 пациентов – трехкратное проведение 
баллонной эзофагопластики в сроки наблюде-
ния до 10 лет. После повторной баллонной 
эзофагопластики диаметр пищевода у 3 боль-
ных составил 16±0,2 мм, у 4 – 18±0,5 мм,  
а у 3 – 22±1,2 мм.  

Заключение. Показанием к проведению 
баллонной эзофагопластики являются рубцо-
вые стриктуры после химического ожога пи- 
 

щевода, если диаметр стеноза составляет бо-
лее 3,5 мм и протяженность стриктуры – ме-
нее 50 мм. Оптимальные сроки проведения 
баллонной эзофагопластики, когда достигает-
ся наилучший эффект с отсутствием интрао-
перационных осложнений, – от 1 до 6 мес. по-
сле ожога пищевода.  

В группе пациентов с временем давности 
ожога пищевода от 1 до 6 мес. осложнений не 
наблюдалось. В группе пациентов с давно-
стью рубцовой стриктуры более 6 мес. ослож-
нения возникли у 7 % больных. Сразу после 
окончания баллонной эзофагопластики необ-
ходимо выполнять контрольную контраст-
ную рентгеноскопию пищевода с целью ран-
него выявления перфорации пищевода. 

Непосредственные результаты примене-
ния баллонной эзофагопластики свидетельст-
вуют об эффективности данного способа по 
сравнению с бужированием. Положительная 
динамика после баллонной эзофагопластики 
в отдаленные сроки позволяет рекомендовать 
ее, учитывая степень сужения и протяжен-
ность поражения, как метод, дающий шанс 
большинству пациентов на полноценное вос-
становление пассажа по пищеводу без созда-
ния искусственного пищевода.  

Все больные должны находиться на дис-
пансерном учете в поликлинике у торакаль-
ного хирурга с осмотром не реже 1 раза в год. 
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OPTIMIZATION INTRALUMINAL METHOD  
OF TREATMENT OF CICATRICIAL ESOPHAGEAL STRICTURES 

 
L.V. Matveeva1, A.V. Smolkina2 

 
1Regional Hospital № 1, Ulyanovsk, 

2Ulyanovsk State University 
 

The basis of the clinical part of the work on the analysis of complex examination and treatment 
of 147 patients with post-burn scar esophageal strictures. Of these, 97 patients underwent 
balloon esophagoplasty. The comparison group consisted of 50 patients who underwent 
esophageal orthograde probing hollow buzhami.  
Balloon esophagoplasty conducted with full consciousness of the patient. The first stage of the 
intervention was to hold the string. We used the soft twisted conductors «Cook» and 
«Olympus» diameter of 0,35 inches (0,85 mm) with atraumatic distal tip in the antrum. Probing 
of the esophagus was performed hollow radiopaque buzhami.  
Indications for balloon esophagoplasty are cicatricial stricture diameter stenosis of more than 
3,5 mm and the length of the stricture at least 50 mm.  
 
Keywords: scar stricture of the esophagus, balloon ezofogoplastika, probing. 
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ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ  
ПОСЛЕ СРЕДИННОЙ СТЕРНОТОМИИ  

 
А.Л. Чарышкин, А.Н. Юдин  

 
Ульяновский государственный университет 

 
В работе описан разработанный авторами способ обезболивания и профилактики воспа-
лительных осложнений у больных после срединной стернотомии (заявка на изобретение 
№ 2014104048, приоритет от 4.02.2014). 
Исследовано 55 больных с диагнозом «ишемическая болезнь сердца» в период с 2012 по 
2014 г. Средний возраст больных мужчин – 56,1±6,6 года, женщин – 59,3±5,9 года. Всем 
больным выполнена срединная стернотомия, маммарокоронарное шунтирование, аор-
токоронарное шунтирование в условиях ИК и фармакохолодовой кардиоплегии.  
В ходе исследования выявлена наибольшая эффективность разработанного способа при 
удалении дренажей из переднего средостения и полости перикарда, у больных отсутст-
вуют  боли и неприятные ощущения. Применение разработанного способа обезболива-
ния и профилактики воспалительных осложнений после срединной стернотомии позво-
ляет осуществить эффективное послеоперационное обезболивание, уменьшить количе-
ство экссудативно-воспалительных осложнений, исключить дополнительные финансо-
вые затраты на лечение. 
 
Ключевые слова: срединная стернотомия, профилактика осложнений, обезболивание. 

 
Введение. Наиболее часто используемым 

открытым доступом к сердцу является сре-
динная стернотомия [1–3, 7, 12].  

В Российской Федерации ежегодно вы-
являют более шестидесяти тысяч больных со 
злокачественными заболеваниями легких.  
С целью повышения радикальности оператив-
ного вмешательства у данных пациентов онко- 
логи применяют продольную стернотомию [3].  

Анализ литературных данных, посвящен-
ных исследованиям результатов применения 
стернотомии, показывает значительное коли-
чество больных с гнойно-воспалительными 
осложнениями в послеоперационном перио- 
де – до 6 %, наиболее грозными являются ме-
диастинит и остеомиелит грудины и ребер  
[3, 8, 9]. Летальность в группе больных с ме-
диастинитом возрастает до 47 % [2, 3, 10, 11].   

Выполнение срединной стернотомии и 
оперативные вмешательства на органах груд-
ной клетки всегда сопровождаются болевым 
синдромом в послеоперационном периоде, 
боль вызывает ряд физиологических измене-
ний, которые способны влиять на функции 
большинства органов и систем.      

Стандартным методом послеоперацион-
ной анальгезии является внутримышечное 

введение наркотических анальгетиков. Для 
данного обезболивания характерна высокая 
частота развития ряда побочных эффектов, 
которые способны значительно ухудшить по-
слеоперационный период [4–6]. 

Создание и внедрение новых методов 
обезболивания и профилактики воспалитель-
ных осложнений после срединной стернотомии 
позволят повысить качество лечения больных с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями и забо-
леваниями органов дыхания. Все вышепере-
численное указывает на актуальность данной 
проблемы.  

Цель исследования. Улучшение резуль-
татов хирургического лечения больных после 
срединной стернотомии путем применения 
разработанного способа обезболивания и 
профилактики воспалительных осложнений. 

Материалы и методы. Работа выполне-
на в соответствии с основными направления-
ми программы научных исследований ФГБОУ 
ВПО «Ульяновский государственный универ-
ситет» на кафедре факультетской хирургии.  

Исследование ретроспективное, проспек-
тивное, поисковое. Сроки проведения иссле-
дования – 2012–2014 гг. Число вошедших  
в анализ пациентов – 55. 
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Критериями включения пациентов в ис-
следование являлись: возраст 18 лет и стар-
ше, пол мужской и женский, ИБС, срединная 
стернотомия, искусственное кровообращение 
(ИК), коронарное шунтирование. 

Критерии исключения из исследования: 
возраст младше 18 лет, острые нарушения 
мозгового кровообращения. 

В работе представлены результаты об-
следования и лечения хирургических боль-
ных с диагнозом «ИБС», находившихся на 
стационарном лечении в ГУЗ «Областная 
клиническая больница» г. Ульяновска в пе-
риод с 2012 по 2014 г. 

Для решения поставленных задач были 
использованы клинико-лабораторные, рент-
генологические, статистические методы ис-
следования. 

В лабораторных исследованиях опреде-
ляли общий анализ крови, лейкоцитарный 
индекс интоксикации (ЛИИ) вычисляли по 
формуле Б.А. Рейса. 

Для оценки интенсивности послеопера-
ционной боли была использована визуально-
аналоговая шкала боли (ВАШ), состоящая  
из 11 пунктов: 0 – боли нет, 1–3 – слабая 
боль, 4–6 – умеренная боль, 7–9 – сильная 
боль, 10 – «худшая боль, какую можно пред-
ставить». Данная шкала наиболее удобна для 
использования на практике и хорошо пони-
мается большинством людей [5].  

Уровень сатурации периферической кро-
ви определялся лабораторным методом во 
время нахождения пациентов в палате интен-
сивной терапии в течение 2 сут после опера-
ции. Акцентировались этапы экстубации и 
удаления дренажей как наиболее стрессовые. 

Всем больным выполнено: срединная 
стернотомия, маммарокоронарное шунтиро-
вание, аортокоронарное шунтирование в усло-
виях ИК и фармакохолодовой кардиоплегии. 

В зависимости от способа установки 
дренажей и применяемого в послеопераци-
онном периоде лечения пациенты были раз-
делены на 2 группы. Между группами не бы-
ло выявлено значимых различий по полу, 
возрасту, характеру сопутствующей патоло-
гии, объему основного оперативного вмеша-
тельства. 

1 группа – 30 пациентов, которым вы-
полнены дренирование  переднего средосте-
ния и полости перикарда, остеосинтез груди-
ны Z-образными швами капроновой монофи-
ламентной нитью «МедИнж». Получали 
стандартное лечение: обезболивающие пре-
параты (промедол), антибактериальная тера-
пия (цефотаксим). 

2 группа – 25 пациентов, которым вы-
полнены дренирование  переднего средосте-
ния и полости перикарда, остеосинтез груди-
ны Z-образными швами капроновой монофи-
ламентной нитью «МедИнж». По разрабо-
танной нами методике (заявка на изобретение 
№ 2014104048, приоритет от 4.02.2014) после 
ушивания грудины на ее переднюю поверх-
ность устанавливали пластмассовый катетер, 
имеющий несколько отверстий, через кон-
трапертуру (отверстие) кожи. На фоне базо-
вого лечения, аналогичного 1 группе боль-
ных (обезболивающие препараты (промедол), 
антибактериальная терапия (цефотаксим)), 
дополнительно по катетеру вводили местный 
анестетик – 2 мл 0,25 % новокаина для обез-
боливания каждые 6 ч и 80 мг антибиотика 
гентамицин каждые 8 ч на протяжении 3 сут. 

Способ осуществляют следующим обра-
зом (рис. 1, 2). После хирургической рева-
скуляризации миокарда в условиях искусст-
венного кровообращения, выполненной через 
срединную стернотомию, устанавливают пе-
рикардиальный и средостенный дренажи. За-
тем после ушивания грудины 1 на ее перед-
нюю поверхность устанавливают пластмас-
совый катетер, имеющий несколько отвер-
стий, через контрапертуру (отверстие) кожи, 
отступив 1,0–2,0 см от нижнего края раны, 
между выходами дренажных трубок. Дис-
тальную часть 5 катетера с канюлей (наруж-
ное отверстие катетера) фиксируют путем 
подшивания к коже нерассасывающим шов-
ным материалом.  

Все больные давали информированное 
добровольное согласие на хирургическое 
вмешательство и проводимое в послеопера-
ционном периоде лечение. 
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Рис. 1. Операционная рана на грудной клетке после 
ушивания грудины: 1 – грудина после ушивания, 2 – 
кожа (край операционной раны), 3 –  проксимальная 
часть катетера с внутренним отверстием, 4 – подкож-
но-жировая клетчатка, 5 – дистальная часть катетера 

 Рис. 2. Вид сбоку, в разрезе: 1 – грудина после ушива-
ния, 2 – кожа (край операционной раны), 3 – прокси-
мальная часть катетера с внутренним отверстием, 4 – 
подкожно-жировая клетчатка, 5 – дистальная часть 
катетера 

 
 

Статистическая обработка результатов 
производилась с помощью пакета программ 
Statistica 6. При сравнении полученных пара-
метров нами использовался t-критерий Стью- 
дента для независимых парных выборок и  
χ2-тест. Статистически значимыми признава-
лись различия с уровнем доверительной ве-
роятности не менее 95 % с учетом поправки 
Бонферрони для множественных сравнений. 

Результаты и обсуждение. Во второй 
группе у пациентов выявлена высокая степень 
обезболивания с первых по 5-е сут после опе-
рации (табл. 1). Наиболее наглядным эффек-

том обезболивания во второй группе больных 
было практически полное отсутствие боли, 
неприятных ощущений при удалении дрена-
жей из переднего средостения и полости пе-
рикарда на 2-е сут: ВАШ – 2,9±0,6 балла,  
в сравнении с больными первой группы 
(ВАШ – 6,6±0,9 балла). 

Послеоперационная анестезия предло-
женным способом у больных после средин-
ной стернотомии в 2 раза уменьшает интен-
сивность (ВАШ) боли в сравнении с тради-
ционной анальгезией. 

 
 

Таблица 1  
Оценка обезболивания с помощью визуально-аналоговой шкалы боли 

Показатель эффективности обезболивания по ВАШ, баллы  
Период после операции 

1 группа, n = 30 2 группа, n = 25 

1-е сут  4,8±0,8 2,7±0,9  

2-е сут  4,0±0,8 2,5±0,8  

Период удаления дренажей 6,6±0,9 2,9±0,6  

3-е сут 3,9±0,8 1,9±0,5  

4-е сут 3,5±0,8 1,5±0,5  

5-е сут  3,1±0,7 1,5±0,5  

Примечание.  – межгрупповые различия достоверны (p<0,05). Далее обозначения сходные. 
 
По результатам лабораторных исследо-

ваний на 8-е сут после операции во 2-й груп-
пе достоверно ниже показатели общего коли-
чества лейкоцитов и СОЭ, что наглядно ха-

рактеризует активность воспалительных ре-
акций в раннем послеоперационном периоде 
(табл. 2).  
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Таблица 2  
Лабораторные показатели крови 

1 группа, n=30 2 группа, n=25 
Период 

СОЭ, мм/ч Le, ×109/л ЛИИр СОЭ, мм/ч Le, ×109/л ЛИИр 

До операции 13,1±7,9 8,4±1,9 1,3±0,4 12,3±6,0 8,0±1,7  1,1±0,3  

2-е сут 25,6±12,3 14,0±5,6 3,1±1,0 24,2±4,4 12,5±2,7 3,4±1,1  

8-е сут 37,6±11,6 11,3±2,9 1,8±0,6 22,2±3,5  8,7±1,8  1,6±0,3 

 
Наиболее низкие показатели сатурации 

зарегистрированы непосредственно после эк- 
стубации и в 1-е сут после операции. Значи-
мая и статистически достоверная (p<0,05) 
разница в насыщении кислородом перифери-
ческой крови выявлена в период после уда-

ления перикардиального и переднесредо-
стенного дренажей и, вероятно, обусловлена 
также достоверной разницей болевого ком-
понента на данном этапе в представленных 
группах (рис. 3).  

 

 
Рис. 3. Показатели сатурации крови в динамике 

 
 

Количество ранних послеоперационных 
осложнений по группам было следующим: 
серома или нагноение послеоперационной 
раны – в первой группе у 7 (23,3 %) больных, 
во второй – не было. 

У больных с развитием сером и нагноений 
требовалось разведение краев раны (рис. 4.)  

и дальнейшее длительное лечение по типу 
гнойного осложнения с последующим нало-
жением вторичных швов, что приводило к 
значительному увеличению послеоперацион-
ных койко-дней и дополнительным финансо-
вым затратам (табл. 3). Летальных исходов не 
было в обеих группах. 

 
Таблица 3 

Продолжительность пребывания в хирургическом стационаре 

Койко-дни 1 группа, n=30 2 группа, n=25 

Общие 20,9±5,5 15,5±3,2  

До операции 7,7±4,6 5,5±3,4 

После операции 13,1±3,6 10,1±0,9  
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Рис. 4. Полость вскрытой серомы в нижней трети раны на 9-е сут после операции:  
1 – полость серомы, 2 – фиксирующий кожный шов 

 
Таким образом, анализ частоты развития 

ранних послеоперационных осложнений по-
казал, что во второй группе предложенный 
способ обеспечивает не только эффективное 
обезболивание, но и профилактику воспали-
тельных осложнений послеоперационной ра-

ны (рис. 5). Установка катетера в операцион-
ную рану для введения анальгетиков имеет 
ряд преимуществ: техническая простота ис-
полнения, не требуется постоянный монито-
ринг за состоянием пациента, который необ-
ходим при эпидуральной анальгезии. 

 

 
 

Рис. 5. Заживление первичным натяжением, 7-е сут после операции 
 

Выводы:  
1. Разработанный метод послеоперацион-

ной анестезии у больных после срединной 
стернотомии в 2 раза уменьшает интенсивность 
боли в сравнении с традиционной анальгезией.  

2. Предложенный способ профилактики 
осложнений у больных после срединной 
стернотомии позволяет уменьшить число 
экссудативно-воспалительных осложнений со 
стороны послеоперационной раны, что зна-
чительно сокращает количество послеопера-
ционных койко-дней. 
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PREVENTION OF COMPLICATIONS AT PATIENTS  

AFTER A MEDIAN STERNOTOMY 
 

A.L. Charyshkin, A.N. Yudin  
 

Ulyanovsk State University 
 

In work the way of anesthesia and prevention of inflammatory complications developed by 
authors at patients after a median sternotomy is described (the demand for the invention  
№ 2014104048, a priority of 4.02.2014). 
55 patients with the diagnosis coronary heart disease during the period from 2012 to 2014 are 
investigated. Average age of patients at men 56,1±6,6 years, at women 59,3±5,9 years. By all 
patient it is executed: median sternotomy, mammarokoronarny shunting, aortocoronary 
shunting in the conditions of IK and a farmakokholodovy kardioplegy.  
During research the greatest efficiency of the developed way is revealed during removal of 
drainages from a forward sredosteny and a cavity of a pericardium, patients have no pains and 
unpleasant feelings. Application of the developed way of anesthesia and prevention of 
inflammatory complications after a median sternotomy, allows to carry out effective 
postoperative anesthesia, to reduce number of ekssudativno-inflammatory complications, to 
exclude additional financial costs of treatment. 
 
Keywords: median sternotomy, prevention of complications, anesthesia. 
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ПУТИ СНИЖЕНИЯ ФАТАЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ  
ВНУТРИПЛЕВРАЛЬНОЙ ЭЗОФАГОПЛАСТИКИ  

ПРИ РАКЕ ПИЩЕВОДА И ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОМ РАКЕ 
 

А.Г. Кавайкин, Д.А. Чичеватов  
 

ГБОУ ДПО ПИУВ Минздрава России 
 

Оценены результаты 159 внутриплевральных эзофагопластик при раке пищевода и гаст-
роэзофагеальном раке. Послеоперационные осложнения наблюдались у 45,2 % больных, 
общая послеоперационная летальность составила 18,8 %. На частоту летальных исходов 
значимо влияли послеоперационная пневмония (р=0,000), некроз желудочного или ки-
шечного трансплантата (р=0,038)  и несостоятельность швов анастомоза (р=0,025). Факто-
ром риска развития послеоперационной пневмонии было нарушение дренажной функ-
ции бронхов на фоне послеоперационного ишемического бронхита. Фактором риска 
некроза трансплантата являлась послеоперационная системная артериальная гипотензия 
и гипофибриногенемия. Частота несостоятельности швов анастомоза зависела от мето-
дики наложения. Снижение фатальных осложнений внутриплевральных эзофагопластик 
было достигнуто путем разработки нового варианта анастомоза, методики катетеризации 
трахеи и непрерывной санации трахеобронхиального секрета.  
 
Ключевые слова: рак пищевода, внутриплевральная эзофагопластика, летальность, ос-
ложнения. 

  
Введение. За последние годы в области 

восстановительной хирургии пищевода ме-
дицина сделала большой шаг вперед. Это 
обусловлено, с одной стороны, развитием 
анестезиологии, а с другой – разработкой но-
вых и совершенствованием старых методик 
оперативных вмешательств. Большим дости-
жением в лечении рака пищевода (РП) и га-
строэзофагеального рака (ГЭР) стало широ-
кое внедрение методов одномоментной внут-
риплевральной эзофагопластики с расширен-
ной абдоминальной и медиастинальной лим-
фодиссекцией и формированием анастомоза 
в куполе правого гемиторакса.  

К сожалению, летальность и количество 
осложнений после выполненных операций, 
продолжают оставаться высокими и ДОС- 
тигают 18,3 и 40,3 % соответственно [1].  
В структуре осложнений, приводящих к ле-
тальному исходу, авторы выделяют, прежде 
всего, бронхолегочные осложнения, несо-
стоятельность швов (НШ) пищеводных ана-

стомозов, некроз трансплантата [8, 10]. Дан-
ный факт становится поводом для поиска но-
вых путей снижения частоты указанных ос-
ложнений [6].  

Цель исследования. Улучшение непо-
средственных результатов хирургического 
лечения рака пищевода и гастроэзофагеаль-
ного рака за счет уменьшения фатальных по-
слеоперационных осложнений и обусловлен-
ной ими летальности.  

Материалы и методы. Проведен анализ 
результатов хирургического лечения РП и 
ГЭР у 159 больных, оперированных в тора-
кальном отделении Пензенского областного 
онкологического диспансера в 1994–2010 гг. 
Мужчин было 133 чел. (83,7 %), женщин –  
26 (16,3 %). Возрастной диапазон – 33–77 лет, 
средний возраст составил 58,048,20 года. 
Первичный РП диагностирован у 117 (73,6 %) 
больных, рак желудка – у 27 (16,9 %), кардио-
эзофагеальный рак – у 13 (8,2 %), рак культи 
желудка – у 2 (1,3 %). Стадия I заболевания 
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выявлена у 12 больных (7,5 %), стадия II –  
у 57 (35,9 %), стадия III – у 62 (40,0 %), ста-
дия IV – у 28 (17,6 %) больных. Сопутст-
вующие сердечно-сосудистые и легочные за-
болевания наблюдались у 119 (74,8 %) боль-
ных, из них у 97 (81,5 %) пациентов имела 
место патология сердечно-сосудистой систе-
мы, у 51 (42,9 %) – дыхательной системы. 
Сочетание патологий указанных систем ди-
агностировано у 29 (24,4 %) больных. Язвен-
ная болезнь желудка, влиявшая на выбор 
трансплантата при эзофагопластике, отмече-
на у 7 больных. У 4 из них ранее выполнена 
резекция желудка по Бильрот-I.  

Всем 159 больным выполнена первичная 
эзофагопластика с доступом к внутригрудно-
му отделу пищевода: у 144 (90,6 %) боль- 
ных – через правостороннюю торакотомию,  
у 15 (9,4 %) больных – по Ohsawa-Garlock. 

Комбинированные операции выполнены 
39 пациентам (24,5 %). Наиболее частым 
комбинированным вмешательством в груд-
ной полости была клиновидная резекция лег-
кого, выполненная 17 (10,7 %) больным, в 
брюшной полости – дистальная резекция 
поджелудочной железы – 12 (7,5 %) больным. 
Спленэктомия выполнена 54 (34,0 %) паци-
ентам, из них по принципиальным онкологи-
ческим соображениям – 39 (72,2 % от всех 
спленэктомий).  

В качестве пластического материала, ис-
пользуемого для замещения пищевода после 
его удаления, наиболее часто применялся же-
лудок – 132 (83,0 %) пациента, из них у  
12 больных – дистальный отдел желудка по-
сле его проксимальной резекции. Тонкоки-
шечная пластика выполнена 17 (10,7 %) 
больным, толстокишечная – 10 (6,3 %).  

Для формирования анастомоза с пищево-
дом наиболее часто использовали методику 
ОНЦ РАМН (46 больных – 28,9 %) и собст-
венную методику (95 больных – 59,7 %) (па-
тент на изобретение № 2290103 от 27.12.06) 
[4]. У 10 больных применены прочие вариан-
ты анастомозов (типа М.З. Сигала, инвагина-
ционный). Анастомозы, наложенные двух-
рядным узловым швом («бок в бок», «конец в 
бок», «конец в конец»), преимущественно 
применялись на шее (10 пациентов).  

При локализации опухоли в желудке с 
переходом на пищевод выполняли стандарт-
ную лимфодиссекцию в объеме D2, согласно 
классификации JRSGC, дополненную удале-
нием параэзофагеальных, парааортальных и 
бифуркационных лимфоузлов (40 больных – 
25,1 %). При РП стандартом считали выпол-
нение лимфодиссекции в объеме 2F (29 боль-
ных – 18,2 %), однако при локализации опу-
холи в нижнегрудном отделе (87 больных – 
54,7 %), предполагая агрессивное влияние 
лимфодиссекции на послеоперационные ды-
хательные осложнения, не удаляли левосто-
ронние паратрахеальные и трахеобронхиаль-
ные лимфоузлы (2S). При локализации опу-
холи в верхнегрудном отделе пищевода и 
формировании анастомоза на шее выполня-
лась лимфодиссекция в объеме 3F (3 боль- 
ных – 2,0 %). 

Изучение результатов внутриплевраль-
ных эзофагопластик проведено с применени-
ем стандартных инструментальных методов 
обследования: рентгенологического (полипо-
зиционная рентгеноскопия пищевода и же-
лудка, рентгенография легких, КТ органов 
грудной клетки и брюшной полости), эндо-
скопического (фиброгастроскопия, фиброб-
ронхоскопия, фиброколоноскопия), ультра-
звукового, морфологического (цитологиче-
ский, гистологический), функционального 
(спирометрия, ЭКГ), лабораторного (общий и 
биохимический анализы крови, общий анализ 
мочи, коагулограмма). Статистический их 
анализ выполнен с помощью компьютерных 
программ SРSS 13.0 (SРSS Inс) и 
STATISTICA 6.0 (StatSoft). Применялись ме-
тоды описательной статистики, анализ таб-
лиц сопряженности с использованием крите-
рия χ2 Пирсона, двустороннего точного мето-
да Фишера, использовался тест Стьюдента, 
непараметрические тесты, регрессионный 
анализ, анализ временных рядов. Уровень 
значимости принимался равным 0,05. 

Результаты и обсуждение. В раннем по-
слеоперационном периоде отмечено 144 ос-
ложнения у 72 (45,3 %) больных. Лидирую-
щие позиции в структуре осложнений занима-
ли послеоперационная пневмония (44 боль- 
ных – 30,5 %), эмпиема плевры (25 больных –  
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17,4 %), НШ анастомоза (13 больных – 9,0 %), 
парез голосовых связок (9 больных – 6,2 %), 
некроз трансплантата (8 больных – 5,6 %).  

По поводу послеоперационных осложне-
ний выполнено 43 повторные операции у 
36 (22,6 %) больных. Основная часть повтор-
ных операций была связана с развитием 
гнойных внутриплевральных осложнений  
(23 больных – 63,9 %). Тактика лечения хи-
рургических осложнений была активной. По-
вторная операция при НШ анастомоза или 
некрозе трансплантата заключалась в резек-
ции зоны анастомоза, удалении некротизиро-
ванной части трансплантата, наложении 
шейной эзофагостомы и гастро- или еюно-
стомы для питания, дренировании плевраль-
ной полости. В послеоперационном периоде 
обязательно проводили дезинтоксикацион-
ную и антибактериальную терапию. Указан-
ные мероприятия позволили у 6 (37,5 %) из 
16 повторно оперированных больных достиг-
нуть положительного результата лечения.  

В послеоперационном периоде умерло 30 
из 159 больных. Послеоперационная леталь-
ность составила 18,9 %, на первом месте – 
летальность от хирургических послеопераци-
онных осложнений (22 больных – 73,3 %).  

Проведенный многофакторный регрес-
сионный анализ показал, что из всех встре-
тившихся у оперированных больных ослож-
нений внутриплевральной эзофагопластики 
независимое влияние на развитие летальных 
исходов оказывало только возникновение не-
состоятельности швов анастомоза (р=0,025), 
некроза трансплантата (р=0,038) и послеопе-
рационной пневмонии (р=0,000).  

Дальнейшее изучение причин возникно-
вения указанных выше фатальных осложне-
ний показало, что в развитии послеопераци-
онной пневмонии важную роль, прежде все-
го, играет нарушение дренажной функции 
трахеи и бронхов (р=0,000). Морфологиче-
ским субстратом данного патологического 
состояния являлся послеоперационный ише-
мический бронхит. Эндоскопически он про-
являлся в виде фибринозного эндобронхита 
на уровне правого бронхиального ствола. 
Воспаление носило крупозный характер: 
фибринозные наложения на стенках бронхов 
были плотными и не удалялись механически. 

Статистические методы оценки показали, что 
развитие  ишемического бронхита достовер-
но было связано с объемом медиастинальной 
лимфодиссекции (р=0,000). В рамках иссле-
дования выявлено, что при выполнении ме-
диастинальной лимфодиссекции в объеме 
более 2S явления ишемического бронхита 
наблюдались у 48,7 % пациентов, тогда как 
при лимфодиссекции меньшего объема – 
только у 7,5 % (р=0,002). Возрастание абсо-
лютного риска ишемического бронхита со-
ставило 41,2 %, процентный атрибутивный 
риск – 84,6 %. Иными словами, выполнение 
лимфодиссекции являлось существенным фак- 
тором, увеличивающим инцидентность ише-
мического бронхита практически на 40 %.  

Аналогичное статистическое исследова-
ние свидетельствовало о том, что в послеопе-
рационном периоде было отмечено увеличе-
ние инцидентности пневмонии на 28,6 %  
при возникновении ишемического бронхита.  
То есть отмечена четкая зависимость увели-
чения частоты регистрируемых пневмоний от 
выполнения медиастинальной лимфодиссек-
ции у больных с внутриплевральной эзофа-
гопластикой. 

В последнее время в литературе все чаще 
обсуждается вопрос зависимости возникно-
вения бронхолегочных осложнений от вы-
полненной медиастинальной лимфодиссек-
ции [11]. Исследователи подтверждают 
большую роль бифуркационной лимфодис-
секции в развитии ишемических поражений 
(вплоть до язв и локальных некрозов) трахе-
обронхиальной стенки, поскольку именно 
при бифуркационной лимфодиссекции воз-
можно повреждение бронхиальных артерий. 
Последствия денервации и деваскуляризации 
клинически проявляются увеличением вязко-
сти слизи со скоплением мокроты в трахее и 
бронхах, снижением или отсутствием кашле-
вого рефлекса [9]. При этом для санации тра-
хеобронхиального дерева и стимуляции про-
дуктивного кашля предлагается использова-
ние многократной санационной бронхоско-
пии или микротрахеостомии [4, 7].  

Проведенный в рамках настоящего ис-
следования анализ результатов санационной 
фибробронхоскопии показал недостаточную 
эффективность данной манипуляции. Среди 
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14 пациентов с установленными нарушения-
ми дренажной функции бронхов послеопе- 
рационная пневмония зарегистрирована у  
10 больных (71,4 %) с одним летальным ис-
ходом от острой дыхательной недостаточно-
сти. Кроме того, выполнение многократных 
санационных бронхоскопий не всегда воз-
можно из-за определенной трудоемкости 
процедуры. Начиная с 2000 г. при наличии 
показаний у больных с лимфодиссекцией в 
объеме более 2S стала применяться разрабо-
танная нами методика чрескожной управляе-
мой катетеризации и пролонгированной ас-
пирации трахеобронхиального секрета [3]. 
Начиная с 2006 г. данная процедура выпол-
нялась всем оперированным пациентам. Ста-
тистический анализ ее эффективности пока-
зал, что в группе пациентов с ишемическим 
бронхитом наличие трахеального катетера 
снижало риск развития послеоперационной 
пневмонии в 6 раз, отсутствие катетеризации 
трахеи увеличивало инцидентность после-
операционной пневмонии практически на 
42 %. То есть методика зарекомендовала себя 
как достаточно эффективная. 

В рамках настоящего исследования было 
установлено, что основное и независимое 
влияние на развитие несостоятельности швов 
пищеводных анастомозов оказывал только 
вид наложенного соустья (р=0,014). Среди 
применяемых сегодня в России внутриплев-
ральных пищеводно-кишечных и пищеводно-
желудочных анастомозов, отличающихся 
друг от друга принципиальными особенно-
стями техники, наибольшее распространение 
получили модификации инвагинационного 
анастомоза К.Н. Цацаниди и «кулисный» 
анастомоз ОНЦ РАМН. К достоинствам ука-
занных анастомозов относят их арефлюкс-
ность и достаточно высокую надежность (час-
тота НШ колеблется в пределах 1,2–8,3 %). 
Однако и они не лишены некоторых недос-
татков. Формирование инвагинационных 
анастомозов требует мобилизации пищевода 
на таком протяжении, при котором наруша-
ется его кровоснабжение и иннервация, что 
увеличивает риск несостоятельности [2, 12]. 
При формировании «кулисного» анастомоза 
возможно прорезывание швов, проведенных 
через мышечный слой пищевода, что может 

привести к образованию перфорации и несо-
стоятельности. В настоящем исследовании 
подобные наблюдения имели место. Для уст-
ранения указанных недостатков был разрабо-
тан муфтообразный анастомоз, в конструк-
ции которого отсутствуют швы, проведенные 
через стенку пищевода. С 2000 по 2010 г. 
оригинальный способ формирования анасто-
моза применен у 95 больных. Анализ резуль-
татов применения данного анастомоза пока-
зал его высокую надежность: случаев разви-
тия несостоятельности швов не отмечено, то-
гда как при использовании прочих вариантов 
анастомозов несостоятельность отмечена у 
10 из 54 пациентов – 18,5 % (р=0,000). Шанс 
развития фатального осложнения снизился 
как минимум в 2,6 раза.  

Изучение предикторов высокого риска 
развития некроза трансплантата показало, 
что наряду с ущемлением трансплантата в 
диафрагмальном окне и развитием септиче-
ского тромбоза питающей артерии независи-
мое первостепенное влияние на возникнове-
ние осложнения оказывал уровень системной 
артериальной гипотензии в первые 5 сут по-
сле операции (р=0,003) и уровень фибрино-
генемии (р=0,023). Наибольшая вероятность 
развития некроза трансплантата возникала 
при снижении АД менее 90 мм рт. ст. и при 
дооперационном уровне фибриногена менее 
4,0 г/л у больных старше 60 лет.  

Возникновение некроза трансплантата в 
данном случае может быть объяснено гипо-
перфузией его проксимального отдела, свя-
занной в т.ч. с коагулопатией потребления, 
характерной для онкологических пациентов. 
Профилактика осложнения в этой ситуации 
не связана с разработкой хирургических ме-
тодов. Прежде всего, она касается послеопе-
рационной коррекции гемодинамических по-
казателей (поддержание уровня АД не менее 
90 мм рт. ст.) и факторов свертывающей сис-
темы крови больного (профилактика ДВС-
синдрома). 

Внедрение в клиническую практику но-
вого варианта муфтообразного пищеводно-
желудочного и пищеводно-кишечного ана-
стомоза, методики управляемой катетериза-
ции и пролонгированной аспирации секрета 
из трахеи и бронхов, четкий контроль после-
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операционных показателей гемодинамики и 
коррекция нарушений свертывающей систе-
мы крови больного позволили существенно 
снизить частоту послеоперационных ослож-
нений и связанной с ними летальности. Час-
тота осложнений уменьшилась с 64,7 до 
36,1 % (р=0,001), прежде всего за счет сни-
жения количества пневмоний (р=0,000). Ко-
личество летальных исходов снизилось с 37,3 
до 10,2 %, т.е. в 3,5 раза (р=0,000). Сущест-
венное снижение количества пневмоний с 
58,8 до 13,0 % (р=0,000) связано с внедрени-
ем в практику методики перманентной сана-
ции трахеи и бронхов.  

Таким образом, настоящее исследование 
позволило выявить основные причины высо-
кой летальности, сопутствующей внутри-
плевральной эзофагопластике, а также опре-
делить спектр технологических моментов и 
патологических состояний, лежащих в их ос-
нове. Были разработаны новые методики, на-
правленные на снижение фатальных после-
операционных осложнений. Весь предложен-
ный технологический комплекс мероприятий 
позволил существенно и достоверно улуч-
шить результаты внутриплевральных эзофа-
гопластик, добиться устойчивого результата 
при серийном выполнении подобных опера-
ций и поднять их эффективность на новый, 
более высокий уровень. 

Выводы:  
1. Одномоментная эзофагопластика при 

раке пищевода и гастроэзофагеальном раке в 
45,3 % случаев сопровождается различными 
послеоперационными осложнениями с ле-
тальностью в 18,9 % случаев. Основными по-
слеоперационными осложнениями, влияю-
щими на частоту развития летальных исхо-
дов, являлись бронхолегочные осложнения 
(р=0,000), некроз трансплантата (р=0,038) и 
несостоятельность швов пищеводных ана-
стомозов (р=0,025). 

2. Применение традиционных хирурги-
ческих технологий профилактики и лечения 
основных послеоперационных осложнений 
не достаточно эффективно, так как профи-
лактические мероприятия только в 35,3 % 
наблюдений предотвращают развитие ос-
ложнений. Традиционное лечение этих ос-

ложнений у 37,3 % больных приводит к ле-
тальному исходу. 

3. Медиастинальная лимфодиссекция в 
объеме более 2S является достоверным 
(р=0,000) фактором риска ишемического 
бронхита. Она привела к развитию данного 
осложнения в раннем послеоперационном 
периоде у 58 из 119 пациентов (48,7 %). 

4. Послеоперационный ишемический 
бронхит, сопровождавшийся нарушением 
дренажной функции бронхов, был фактором 
риска развития послеоперационной пневмо-
нии (р=0,000). Системная артериальная гипо-
тензия (р=0,023) и уровень фибриногенемии 
(р=0,001) являлись факторами риска некроза 
трансплантата.  Конкретный тип пищеводно-
го анастомоза был фактором риска возникно-
вения несостоятельности его швов (р=0,014). 

5. Разработанные в рамках исследования 
технология управляемой катетеризации с по-
стоянной аспирацией трахеобронхиального 
секрета и новая методика муфтообразного 
пищеводно-желудочного и пищеводно-кише- 
чного анастомоза просты в исполнении и не 
сопровождаются какими-либо послеопераци-
онными осложнениями.  

6. Разработанные методики профилак-
тики и лечения фатальных послеоперацион-
ных осложнений оказались эффективными, 
они позволили достоверно снизить количест-
во пневмоний с 58,8 до 13,0 % (р=0,000) и 
практически исключить развитие несостоя-
тельности швов анастомоза.    

7. Внедрение новых технологических 
решений позволило достоверно снизить час-
тоту послеоперационных осложнений с 64,7 
до 36,1 % (р=0,001), достоверно понизить 
уровень летальности в 3,5 раза (р=0,000), до-
биться систематического устойчивого ре-
зультата при выполнении одномоментных 
эзофагопластик. 
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THE WAYS TO REDUCE FATAL COMPLICATION  

OF INTRAPLEURAL ESOPHAGOPLASTY FOR ESOPHAGEAL  
AND GASTROESOPHAGEAL JUNCTION CANCER 

 
A.G. Kavaikin, D.A. Chichevatov  

 
Penza Institute of advanced medical studies 

 
The authors have analyzed the treatment results in 159 esophageal or esophagogastric junction 
cancer patients who have undergone intrapleural esophagoplasty. The total morbidity after 
surgery makes up 45,28 % and mortality was 18,87 %. The statistical analysis shows that among 
all the complications only pneumonia after surgery (p=0,000), transplant necrosis (p=0,038) and 
also inconsistency of anastomosis sutures (p=0,025) contributed to the frequency in mortal 
cases. Failure of tracheobronchial drainage function on the background of postoperative 
ischemic bronchitis was a risk factor of postoperative pneumonia. Systemic arterial hypotension 
and hypofibrinogenemia affected transplant viability. Frequency of anastomotic leakages 
significantly depended on anastomosis construction. The reduction of fatal complication of 
intrapleural esophagoplasties was achieved by working up of new surgical technique of 
esophageal anastomosis and procedure of tracheal catheterization with permanent sputum 
aspiration. 
 
Keywords: esophageal carcinoma, intrapleural esophagoplasty, morbidity, mortality. 
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ПОКАЗАТЕЛИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ  
БОЛЬНЫХ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ ОПУХОЛЯМИ  

МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В УЛЬЯНОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
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На примере 80 пациентов с диагнозом «рак молочной железы» изучена динамика изме-
нений качества жизни (КЖ) в процессе комбинированного и комплексного лечения.  
В работе использован опросник MOS SF-36. Исходный уровень КЖ оценивался в сравне-
нии с показателями КЖ здоровых респондентов. Оценка показателей выполнялась до на-
чала лечения, после выполнения операции, после лучевого лечения, химиотерапии и в 
отдаленном периоде.  
 
Ключевые слова: рак молочной железы, противоопухоле вое лечение, качество жизни. 

 
Введение. Проблема рака молочной же-

лезы (РМЖ) является такой же древней, как и 
вся история медицины. В настоящее время 
РМЖ занимает первое место в структуре он-
кологической заболеваемости. Он является 
одной из наиболее частых причин смерти 
женщин по сравнению с другими формами 
злокачественных новообразований. Вопросы 
дифференциальной диагностики, грамотного 
наблюдения, комбинированного и комплекс-
ного лечения злокачественных опухолей со-
храняют свою актуальность и по сей день.  

Традиционно эффективность лечения 
злокачественных новообразований оценива-
ют по ответу на лечение и показателю выжи-
ваемости. Однако эти критерии не характери-
зуют самочувствие больного и его функцио-
нирование в повседневной жизни. С раком 
молочной железы данный вопрос стоит еще 
более остро: отношение женщины к молоч-
ным железам как к атрибуту женственности 
проносится ею через всю жизнь, и оценка па-
циенткой своего состояния в данном случае 
является самым важным показателем здоро-
вья. В свою очередь, интегрально оценить 
физическое, психологическое, эмоциональ-
ное и социальное функционирование больной 
на основе ее субъективного восприятия по-
зволит такая характеристика, как качество 
жизни [1, 6]. 

РМЖ неизменно являлся ведущей пато-
логией в структуре онкологической заболе-
ваемости женского населения. Показатели 
заболеваемости РМЖ, несмотря на достиже-
ния, имеющиеся в онкологии и организации 
здравоохранения, неуклонно растут (рис. 1). 
Так, показатель заболеваемости на 100 тыс. 
женского населения в 1998 г. был равен 44,0, 
а в 2010 г. – 74,2 (рис. 2), т.е. за 13 лет вырос 
на 69 % (средний ежегодный прирост соста-
вил 5,8 %) [4].  

Цель исследования. Провести анализ 
показателей качества жизни пациентов с ди-
агнозом «злокачественные образования мо-
лочной железы» в Ульяновской области. Изу-
чить динамику изменений показателей качест-
ва жизни в процессе комбинированного и 
комплексного противоопухолевого лечения.  

Материалы и методы. Исследование 
проводилось с использованием русскоязыч-
ной версии общепринятого в международной 
практике опросника SF-36. Сбор данных 
осуществлялся методом анкетирования на 
основе прямого опроса респондентов. Опрос-
ник SF-36 и две специальные анкеты, отра-
жающие социально-демографические осо-
бенности респондентов, заполнялись ими са-
мостоятельно. 
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Рис. 1. Динамика показателя заболеваемости РМЖ и смертности от него, чел. на 100 тыс. женщин 

 
Оценка показателей проводилась по 8 шка- 

лам опросника, характеризующим уровень 
физического и психологического здоровья:  
ФФ – шкала физического функционирования,  
РФФ – шкала ролевого физического функ-
ционирования,  
ИБ – шкала боли,  
ОЗ – шкала общего здоровья,  
ЖА – шкала жизнеспособности,  
РЭФ – шкала ролевого эмоционального 
функционирования,  
СФ – шкала социального функционирования,  
ПЗ – шкала психологического здоровья.  

При этом шкалы ФФ, РФФ, ИБ, ОЗ тра-
диционного описывают состояние физиче-
ского здоровья исследуемого, тогда как шка-
лы ЖА, РЭФ, СФ и ПЗ говорят о его психо-
логическом здоровье [5, 8, 9]. 

Полученные данные сравнивались с по-
казателями 40 практически здоровых женщин 
соответствующей возрастной категории, по-
лученными путем их анкетирования. 

Результаты и обсуждение. Основная 
выборка включила 80 респондентов женского 
пола (76 % – жительницы города и 24 % – 
жительницы сельской местности) с диагнозом 
«злокачественные опухоли молочной желе-
зы». Возраст женщин – от 35 до 81 года, сред-
ний возраст – 55 лет. По трудовой занятости 
респонденты распределись следующим обра-
зом: 60 % – пенсионеры, 31 % – работающие, 
среди занятых преобладали работники умст-
венного труда. Большинство женщин имели 

среднее специальное образование, а также 
средний уровень доходов. Более 60 % респон-
дентов состояли в браке. Более чем половине 
пациенток была установлена II стадия рака. 

Образовательный уровень и уровень до-
ходов в исследуемых группах не имели дос-
товерных различий.  

Для статистического анализа были сфор-
мированы 2 группы исследуемых. I группа – 
амбулаторная, ее составили пациентки, кото-
рые уже прошли специфическое противо- 
опухолевое лечение (6 и более месяцев) и  
не имели клинических признаков рециди- 
вов и метастазов рака. Численность группы –  
40 чел.; средний возраст – 55 лет. II группа – 
стационарная, ее составили пациентки с уста-
новленным диагнозом «рак молочной желе-
зы», получающие терапию в стационаре на ба-
зе маммологического отделения Областного 
клинического онкологического диспансера. 
Численность группы – 40 чел., средний воз-
раст – 57 лет. В качестве контрольной группы 
были опрошены 40 женщин, не имеющих он-
кологической патологии; средний возраст 
контрольной группы – 53 года. 

Сравнительный анализ показателей КЖ 
(табл. 1) стационарной, амбулаторной и кон-
трольной групп выявил следующие особен-
ности. Уровень КЖ у респондентов амбула-
торной группы выше, чем стационарной, од-
нако без достоверных различий. Показатели 
качества жизни пациенток стационарной 
группы по всем шкалам достоверно ниже 
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аналогичных показателей в контрольной 
группе. Параметры КЖ больных амбулатор-
ной группы статистически значимо ниже со-
ответствующих показателей в контрольной 

группе по 4 шкалам опросника: ФФ, РФФ, 
ИБ и РЭФ. По шкалам ОЗ, ЖА, СФ и ПЗ дос-
товерных различий между амбулаторной и 
контрольной группами не выявлено. 

 
Таблица 1 

Показатели качества жизни исследуемых 

 
Нами была изучена динамика изменений 

показателей качества жизни в процессе ком-
бинированного и комплексного противоопу-
холевого лечения. Стационарная группа была 
разделена на подгруппы: в 1-ю подгруппу 
вошли пациентки после проведенных мани-
пуляций по удалению молочной железы  

(на 7–10-е сут), 2-ю подгруппу составили рес-
понденты, также прошедшие мастэктомию и, 
кроме того, окончившие лучевую терапию.  
В 3-ю подгруппу были включены больные, 
которым во время исследования проводи- 
лась адъювантная полихимиотерапия (ПХТ)  
(рис. 2). 

 
 

Рис. 2. Показатели качества жизни больных раком молочной железы  
в процессе специфической противоопухолевой терапии и после окончания лечения 

 
При сравнении показателей КЖ в иссле-

дуемых подгруппах между собой и с кон-
трольной группой оказалось, что самый низ-
кий уровень КЖ у больных 2-й подгруппы. 
Однако достоверных различий внутри стацио-
нарной группы, т.е. между сформированными 
подгруппами, не выявлено. В то же время при 

сравнении 3-й подгруппы с контрольной 
группой обнаружены достоверные различия 
по шкалам ФФ, РФФ и РЭФ (p0,05). 

Выводы: 
1. Показатели КЖ у больных раком мо-

лочной железы, завершивших лечение, и у 
больных, получивших терапию, достоверно 

Группы ФФ РФФ ИБ ОЗ ЖА СФ РЭФ ПЗ 

Контрольная 
группа  86,2 88,4 92,8 65,5 71,1 84,1 91,1 71,1 

Стационарная  49,6 31,1 59,5 59,0 49,7 55,7 40 49,0 

Амбулаторная  62,8 39,7 63,2 61,3 58,2 68,3 46,2 56,7 
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не различаются. КЖ пациенток в период гос-
питализации по всем шкалам опросника дос-
товерно ниже КЖ респондентов контрольной 
группы. 

2. Уровень КЖ больных РМЖ, окон-
чивших лечение и находившихся на амбула-
торном наблюдении, по шкалам ОЗ, ЖА, СФ, 
ПЗ соизмерим с уровнем КЖ респондентов 
контрольной группы. Параметры КЖ у жен-
щин с РМЖ, находившихся на различных 
этапах специфической противоопухолевой 
терапии, не имеют достоверных различий. 
Показатели КЖ у пациенток в период луче-
вой терапии в сравнении с контрольной 
группой достоверно ниже по показателям 
ФФ, РФФ, РЭФ. 
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INDICATORS OF QUALITY OF LIFE  

OF PATIENTS WITH BREAST CANCER to ULYANOVSK REGION 
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This study was based on results of treatment of 80 patients with breast cancer. The quality of life (QL)  
of them was studied under combined and complex treatment.  
Authors used questionnaire MOS SF-36. The basal value of QL was compared with dates healthy 
respondents. The measuring of QL performed before treatment, after surgery, after radiotherapy and 
chemotherapy, at distant period.  
 
Keywords: breast cancer, antineoplastic treatment, quality of life. 
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В работе рассмотрен новый морфометрический показатель, характеризующий морфоло-
гическую гетерогенность инвазивного рака молочной железы, разработанный на основе 
количественного соотношения эпителиального и стромального компонентов опухолевой 
ткани. Разработанный индекс дисперсии тканевых структур статистически достоверно 
коррелирует с уже известными интегральными морфологическими индексами. Показана 
возможность его использования в качестве индивидуального показателя прогноза заболе-
вания. При значении индекса менее 1,6 можно с 95 % вероятностью прогнозировать пя-
тилетнюю выживаемость пациенток.  
 
Ключевые слова: рак молочной железы, эпителиально-стромальное соотношение, инте-
гральные морфологические индексы, прогноз заболевания. 

 
Введение. Подбор правильного алгорит-

ма терапии при лечении рака молочной желе-
зы (РМЖ) остается одной из актуальных за-
дач в онкологии. Данная проблема приковы-
вает внимание не только клиницистов, балан-
сирующих между излишне радикальным ле-
чением и вероятностью выбора неэффектив-
ной терапии, но и специалистов смежных 
специальностей, пытающихся понять биоло-
гические механизмы канцерогенеза при РМЖ. 
Биологическая гетерогенность РМЖ, проде-
монстрированная в большом количестве мо-
лекулярно-генетических исследований, мо-
жет быть основой для поиска новых подхо-
дов в создании эффективных прогностиче-
ских показателей. В качестве меры биологи-
ческой гетерогенности можно использовать 
различные показатели, в т.ч. и морфологиче-
ские прогностические индексы, отражающие 
структуру опухоли в количественном выра-
жении. Инвазивный рак молочной железы – 
это злокачественная опухоль железистой 
ткани. Однако приоритетное изучение только 
эпителиального компонента при оценке опу-
холевой прогрессии не всегда позволяет дать 
полноценную оценку биологическому пове-

дению опухоли. Злокачественная опухоль яв-
ляется целостным образованием, в котором 
паренхима и строма находятся в тесном био-
логическом единстве. Изучение взаимоотно-
шения эпителиальных структур и соедини-
тельнотканных элементов имеет важное зна-
чение для понимания механизмов межткане-
вых регуляций и поведения опухоли и давно 
привлекало внимание ученых.  

Стромообразование в опухоли является 
результатом многообразных взаимодействий 
опухолевых клеток, сосудистых факторов и 
гистиогенных клеток соединительной ткани. 
В ряде исследований показано, что в нор-
мальной ткани и при дисплазии легкой сте-
пени в тканях молочной железы паренхима-
тозно-стромальные взаимоотношения сла-
бые. При РМЖ эти взаимосвязи резко усили-
ваются [1]. T. Hasebe и соавт. установили, что 
наличие в опухоли очагов фиброза сочетается 
с большей выраженностью апоптоза опухо-
левых клеток и существенно ассоциировано с 
более выраженными показателями рецидива 
[8]. Низкие результаты химиотерапии опухо-
лей могут быть обусловлены не только фе-
номеном множественной лекарственной ус-
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тойчивости, но и тем, что химиопрепарат не 
доходит до клетки в адекватной и активной 
форме. Главным образом это связано с осо-
бенностями взаимоотношений клеток и стро-
мы опухоли, которые меняются по мере роста 
опухоли и (или) в процессе лечения. Соглас-
но ряду исследований, к неблагоприятным 
прогностическим признакам относят сле-
дующие изменения стромального компонен-
та: высокую степень десмоплазии стромы с 
ее склерозом и резким преобладанием над 
паренхимой (скиррозные раки), высокий уро-
вень кровоснабжения, снижение количества 
плазматических клеток [4, 6]. 

Стромальные клетки в свою очередь 
влияют на раковые паренхиматозные струк-
туры: их тип, взаиморасположение, характер 
распространения. В результате исследований 
было выявлено, что с увеличением размера 
опухоли возрастает ее морфологическая ге-
терогенность за счет большего количества 
разных типов структур инфильтративного 
компонента. Вероятно, максимальная морфо-
логическая гетерогенность опухолей большей 
величины отражает разнообразие их биоло-
гических потенций, в т.ч. и способности к 
лимфогенному и гематогенному метастази-
рованию [2]. Способность к построению раз-
ных пространственных клеточных структур 
отражает фенотипическое разнообразие ин-
фильтрирующего рака молочной железы и, 
по-видимому, обусловлена составом и свой-
ствами молекул адгезии, обеспечивающих 
взаимодействие клеток между собой и с меж-
клеточным матриксом. Изменения такого ро-
да находятся в русле представлений об эпи-
телиально-мезенхимальном переходе, своеоб-
разной «мезенхимации» клеток опухоли в 
процессе ее опухолевой трансформации и 
приобретения способности к инвазивному 
росту и метастазированию. С позиций пред-
ставлений об эпителиально-мезенхимальном 
переходе тубулярные структуры следует рас-
сматривать как производное наиболее «пол-
ноценных» эпителиальных клеток, а дискрет-
но расположенные клетки – как конечную 
«мезенхимную» фазу такой трансформации.  

Все вышеизложенное свидетельствует о 
том, что остается недостаточно изученным 
значение гетерогенности строения инфильт-

рирующего РМЖ в отношении эпителиально-
стромального соотношения опухолевой тка-
ни. Несмотря на большое количество иссле-
дований, посвященных вопросу о взаимоот-
ношениях между паренхимой и стромой эпи-
телиальных опухолей, до настоящего време-
ни недостаточно четко определена роль па-
ренхиматозного и стромального компонентов 
в этих связях, не представлена их количест-
венная характеристика. Мало изучен меха-
низм перестройки стромы при росте опухоли 
и ее прогрессии, характер распределения ра-
ковых структур в опухолевой ткани. Не рас-
сматривается возможность прогнозирования 
опухолевой прогрессии у больных РМЖ в за-
висимости от эпителиально-стромального со-
отношения. В целом, это и определило акту-
альность выполненного исследования. 

Цель исследования. Установить количе-
ственное соотношение эпителиального и 
стромального компонентов опухолевой ткани 
инвазивного рака молочной железы и опре-
делить его прогностическое значение.  

Материалы и методы. Материалом для 
исследования послужили 128 биоптатов опу-
холевой ткани пациенток с РМЖ в возрасте 
от 44 до 78 лет (59,3±8,8 года), находившихся 
на лечении в ГУЗ «Ульяновский областной 
клинический онкологический диспансер» с 
2004 по 2006 г., не получавших предопераци-
онного химиотерапевтического и лучевого 
лечения, с оперативным вмешательством в 
объеме радикальной мастэктомии или секто-
ральной резекции молочной железы. Все па-
циенты были распределены на 2 группы в со-
ответствии с гистологическим вариантом 
биоптата: инвазивный неспецифический рак 
и инвазивный дольковый рак (ИДР) (28 слу-
чаев, 21,9 %). Первая группа была разделена 
на две подгруппы: протоковый вариант (ИПР) 
(69 случаев, 53,9 %) и протоково-долько- 
вый смешанный вариант (ИСР) (31 случай, 
24,2 %). В историях болезней пациенток ана-
лизировались время жизни после установле-
ния диагноза до даты смерти с максимальной 
продолжительностью наблюдения согласно 
данным ракового регистра от 6 до 8 лет. 

Для проведения морфометрического ана-
лиза проводили фотодокументирование мик-
роскопических препаратов с помощью циф-
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ровой фотокамеры. В каждом из 128 случаев 
наблюдения препараты фотографировались в 
30 полях зрения с помощью окуляра 10×/0,25, 
объектива 10×/0,65. Всего получено 3840 фо-
тографий в формате *.JPG. В каждом из  
128 случаев по 30 полученным цифровым 
изображениям производили количественный 
морфометрический анализ с помощью спе-
циализированной компьютерной программы 
Image Tool 3.0 (США). Определялись количе-
ство раковых структур в единичном поле 
зрения при увеличении ×100, доля площади 
паренхиматозного и стромального компонен-
тов железы, эпителиально-стромальное соот-
ношение. В историях болезни пациенток ана-
лизировались результаты иммуногистохими-
ческого исследования опухолевой ткани на 
наличие рецепторов на эстрогены и прогес-
терон (полуколичественная оценка уровня  
их экспрессии в баллах интенсивности по  
D.C. Allred), а также экспрессия HER-2neu. 
Кроме перечисленных выше параметров оп-
ределялись интегральные морфологические 
индексы: ноттингемский прогностический ин-
декс (НПИ) [5, 7, 9] и суммарный балл злока-
чественности (СБЗ) [3]. Полученные данные 
обрабатывались на персональном компьюте-
ре РС IBM Pentium IV с помощью пакета 
прикладных программ Microsoft Excel 2003 и 
Statistics for Windows 8.0. Достоверность ре-
зультатов оценивалась при помощи критери-

ев Стьюдента, Бонферрони, Краскела–Уолис-
са, разности долей. Корреляционный анализ 
проводился с использованием коэффициен-
тов корреляции Пирсона и ранговых корре-
ляций Спирмена.  

Результаты и обсуждение. Наше иссле-
дование показало, что во всех группах слу- 
чаев инфильтрирующего РМЖ стромальный 
компонент опухоли составлял 72,50±0,45 %,  
а на паренхиму приходилось 27,50±0,45 % 
всего объема новообразований. Значения до-
лей паренхиматозного и стромального ком-
понентов варьировали в широких пределах 
независимо от гистологического варианта 
РМЖ: от 4,8 до 85,7 и от 14,3 до 95,2 % соот-
ветственно (табл. 1). Средние значения долей 
компонентов (Р±σp) в разных группах разли-
чались, при этом доля паренхиматозного 
компонента была статистически значимо ни-
же доли стромального. Строма опухолей 
большей частью была построена из зрелых 
коллагеновых волокон, хорошо прокраши-
вающихся пикрофуксином. В группе случаев 
ИДР чаще встречались очаги гиалиноза 
стромы с гомогенизацией соединительной 
ткани, в группе ИПР чаще отмечались зоны 
незрелой соединительной ткани. Во всех 
группах встречались зоны отека стромально-
го компонента, в группе случаев ИПР миксо-
матоз встречался чаще и был более вы- 
раженным.  

 

Таблица 1 
Средние и экстремальные значения морфометрических характеристик  

гистологических вариантов инфильтрирующего РМЖ  
(долей Р±σp, абсолютных показателей М±σ) 

Гистологический  
вариант РМЖ, 

число  
наблюдений n, 
(полей зрения) 

Количество 
раковых 
структур  

М±σ 
(min÷max), 

ед./поле зрения 

Доля  
паренхиматоз-

ного  
компонента 

Р±σp 
(min÷max), % 

Доля  
стромального 
компонента  

Р±σp 
(min÷max),% 

Паренхима-
тозно-

стромальное  
соотношение  

М±σ 
(min÷max) 

Количество  
сосудов М±σ 
(min÷max), 

ед./поле зрения 

ИПР 
n=69 (2070) 

99,4±78,5* 
(6÷413) 

30,90±0,46* 
(10,0÷85,7) 

69,10±0,46* 
(14,3÷90,0) 

0,524±0,580* 
(0,111÷6,007) 

3,90±3,02* 
(0÷25) 

ИДР 
n=28 (840) 

266±166* 
(38÷898) 

22,40±0,41* 
(5,1÷48,1) 

77,60±0,41* 
(47,9÷94,9) 

0,311±0,180* 
(0,054÷0,964) 

4,61±3,47* 
(0÷19) 

ИСР 
n=31 (930) 

193±131* 
(41÷901) 

24,60±0,43* 
(4,8÷75,4) 

75,40±0,43* 
(24,6÷95,2) 

0,415±0,410* 
(0,051÷3,063) 

4,38±3,01 
(0÷20) 

Примечание. * – статистически значимые различия показателей между собой в одном столбце (р<0,05). 
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Паренхима опухоли была представлена 
железистыми и солидными структурами, а 
также изолированными клетками в различном 
их соотношении. Главным морфологическим 
признаком, обращающим на себя внимание, 
была гетерогенность и неупорядоченность 
расположения раковых комплексов в строме. 
Их количество варьировало в широких преде-
лах: от 6 до 901 структуры в одном поле зре-
ния площадью 0,152 мм2. Были выявлены чет-
кие статистически значимые различия в коли-
честве раковых структур, приходящихся на 
единицу площади поля зрения, – 99<193<266, 
т.е. ИПР<ИСР<ИДР, а также в показателе па-
ренхиматозно-стромального соотношения – 
0,3<0,4<0,5, т.е. ИДР<ИСР<ИПР.  

В процессе исследования гистологиче-
ских микропрепаратов РМЖ нами были по-
лучены данные о значительной неравномер-
ности распределения тканевых структур, со-
ставляющих опухолевую ткань, не только в 

различных случаях наблюдения, но и в раз-
ных полях зрения у одной и той же пациент-
ки. Был произведен поиск показателей, кото-
рые могли бы адекватно отражать эту гетеро-
генность и одновременно быть достаточно 
информативными. В количественных морфо-
метрических исследованиях таким показате-
лем является показатель вариабельности пе-
ременных (относительная разность лимитов). 
Он был назван индексом дисперсии тканевых 
структур (ИДТС). На основании полученных 
данных для каждой пациентки были получены 
показатели ИДТС в виде абсолютной и отно-
сительной разности экстремумов раковых 
структур и долей паренхиматозного компо-
нента (табл. 2, 3). При значении ИДТС менее 
1,6 с 95 % вероятностью можно прогнозиро-
вать пятилетнюю выживаемость пациентки, а 
при его значении более 2,3 прогноз пятилет-
ней выживаемости неблагоприятен. 

 
 

Таблица 2 
Средние значения и доверительные интервалы  

индивидуальных показателей вариабельности числа раковых структур,  
определенных в 30 полях зрения для каждого случая наблюдения 

Наименование  
параметра  

вариабельности 

Прогностическая  
группа М±m 

95 %  
доверительный  

интервал 

Уровень  
значимости 

различий 
Выживаемость свыше 

5 лет (n=90) 56,03±4,20 64,39–47,68 Абсолютная  
разность 

 экстремумов Выживаемость менее 
5 лет (n=38) 93,37±11,98 69,09–117,65 

p<0,003 

Выживаемость свыше 
5 лет (n=90) 1,87±0,14 2,15–1,59 Относительная  

разность  
экстремумов Выживаемость менее 

5 лет (n=38) 3,11±0,40 2,30–3,92 
p<0,003 

 
Таблица 3 

Средние значения и доверительные интервалы  
индивидуальных показателей вариабельности доли паренхимы опухолевой ткани,  

определенной в 30 полях зрения для каждого случая наблюдения 

Наименование  
параметра  

вариабельности 

Прогностическая  
группа М±m 

95 %  
доверительный  

интервал 

Уровень 
значимости 
различий 

Выживаемость  
свыше 5 лет (n=90) 9,01±0,51 7,99–10,02 Абсолютная  

разность 
экстремумов Выживаемость  

менее 5 лет (n=38) 18,33±1,49 15,30–21,36 
p<0,003 

Выживаемость  
свыше 5 лет (n=90) 0,30±0,02 0,27–0,33 Относительная  

разность  
экстремумов Выживаемость  

менее 5 лет (n=38) 0,61±0,05 0,51–0,71 
p<0,003 
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Одной из важнейших задач нашего ис-
следования было установление сопряженно-
сти значений интегральных прогностических 
индексов при различных гистологических ва-
риантах инфильтрирующего РМЖ с пятилет-
ней выживаемостью пациенток. Для этого 
был произведен статистический анализ сред-
них значений индивидуальных показателей 
вариабельности интегральных морфологиче-

ских прогностических индексов в двух груп-
пах пациенток при каждом гистологическом 
варианте инфильтрирующего РМЖ. Как вид-
но из табл. 4, различия средних значений ин-
дивидуального показателя разницы экстре-
мумов прогностического индекса для паци-
енток двух групп выживаемости статистиче-
ски значимы (р<0,05). 

 
Таблица 4 

Средние значения (М±m) разницы абсолютных значений экстремумов  
интегральных морфологических прогностических индексов для каждой пациентки  

в зависимости от гистологического варианта РМЖ (случая наблюдения) 

Разница абсолютных значений экстремумов 

ИПР ИДР ИСР 
Прогностиче-
ский индекс Выживае-

мость  
свыше 5 лет 

(n=46) 

Выживае-
мость  

менее 5 лет 
(n=23) 

Выживае-
мость  

свыше 5 лет 
(n=20) 

Выживае-
мость 

менее 5 лет 
(n=8) 

Выживае-
мость  

свыше 5 лет 
(n=24) 

Выживае-
мость 

менее 5 лет 
(n=7) 

НПИ 3,77±0,12 4,61±0,22 3,44±0,16 4,88±0,42 3,51±0,16 4,39±0,43 

СБЗ 13,90±0,33 15,80±0,34 13,85±0,49 16,88±0,64 13,75±0,40 15,43±0,48 

 
Заключение. Таким образом, гистологи-

ческие варианты инфильтрирующего РМЖ 
четко различаются соотношениями тканевых 
компонентов опухолевой ткани (эпителиаль-
ного, стромального) и степенью разнообразия 
раковых структур. Эти патоморфологические 
различия и их особенности могут быть сум-
мированы в интегральные морфологические 
индексы. Как показывает настоящее исследо-
вание, СБЗ может служить эффективным 
критерием оценки этих различий. Наиболее 
информативными и объективными для про-
гноза пятилетней выживаемости являются 
индивидуальные показатели вариабельности 
тканевых компонентов и структур опухоле-
вой ткани, специфичные для каждого гисто-
логического варианта РМЖ. Для индивидуа-
лизации прогноза заболевания на основе па-
томорфологического заключения следует 
рассчитывать индивидуальные показатели ва- 
риабельности паренхиматозно-стромально- 
го соотношения и числа раковых структур в 
единичном поле зрения с учетом гистологи-
ческого варианта РМЖ. На разработанный 
морфометрический показатель – ИДТС – был 
получен патент РФ от 27.10.2013 № 2496425 

«Способ прогнозирования пятилетней выжи-
ваемости пациенток с инфильтрирующим ра-
ком молочной железы путем определения 
индекса тканевых структур». 
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THE INDIVIDUAL INDICATOR OF PARENCHYMAL-STROMAL RATIO  
IN TUMOR’S TISSUE AS A FACTOR OF FIVE-YEAR SURVIVAL  

IN PATIENTS WITH INVASIVE BREAST CANCER  
 

V.V. Kometova1, R.M. Khayrullin2, V.V. Rodionov1, 2, V.V. Zankin1 
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The paper considers new morphometric measure of the morphological heterogeneity of 
invasive breast cancer developed on the basis of the proportion of epithelial and stromal 
components of the tumor tissue. Designed dispersion index of structure tissue correlated 
significantly with the known integral morphological indices. It was shown the possibility of its 
use as an individual indicator of disease prognosis. When the value is less than 1,6, you can 
with a 95 % probability to predict the five-year survival rate of patients.  
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ПРЕДМЕНСТРУАЛЬНЫЙ СИНДРОМ И ДИСМЕНОРЕЯ  
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В исследовании с участием 115 девушек-студенток Ульяновского государственного уни-
верситета представлена частота встречаемости и особенности предменструального син-
дрома и первичной дисменореи. Показано, что распространенность указанных нозоло-
гий среди студенток превышает 50 %, а сочетание обоих патологических состояний 
встречается более чем у 80 % молодых девушек. Отмечена взаимосвязь выраженности 
предменструальных симптомов с тяжестью дисменореи, определены наиболее часто 
встречающиеся формы и факторы риска предменструального синдрома. 
 
Ключевые слова: предменструальный синдром, дисменорея, девушки-студентки. 

 
Введение. Предменструальный синдром 

(ПМС) – сложный патологический симпто-
мокомплекс, возникающий за несколько дней 
до менструации и проявляющийся различ-
ными нервно-психическими, вегетососуди-
стыми, обменными и эндокринными нару-
шениями.  

Легкие и умеренные по клинической вы-
раженности формы заболевания с преоблада-
нием соматических проявлений называют 
синдромом предменструального напряжения, 
а более клинически выраженные с превали-
рованием психической составляющей и су-
щественным нарушением социального функ-
ционирования – предменструальным дисфо-
рическим расстройством [3, 10, 15, 16]. 

Эпидемиологические исследования пока-
зывают, что те или иные психические и сома-
тические симптомы, возникающие в лютеи-
новую фазу менструального цикла, испыты-
вают от 20 до 95 % женщин разных возрастов 
[1, 10, 14]. У молодых женщин 19–29 лет 
ПМС встречается примерно в 20 % случаев 
[2, 18, 25, 26], прогрессирует он с возрастом, 
и у пациенток старшего репродуктивного 
возраста (35–40 лет) диагностируется в  
2–2,5 раза чаще (50–55 %) [2, 4, 8, 11, 24]. 

Этиопатогенез ПМС до конца не ясен. 
Гипотеза, согласно которой ПМС – это про-
явление нарушения содержания или баланса 
половых гормонов (ановуляция, недостаточ-
ность лютеиновой фазы), в настоящее время 
не находит поддержки у большинства иссле-
дователей. Современная гипотеза этиологии 
ПМС предполагает, что триггером заболева-
ния является овуляция [8, 11, 12, 24]. 

Для постановки диагноза синдрома 
предменструального напряжения пациентку 
необходимо наблюдать в течение не менее 
двух менструальных циклов подряд. Самым 
существенным критерием для диагностики 
является цикличность заболевания с четкой 
связью всех патологических клинических 
проявлений с лютеиновой фазой цикла и их 
самопроизвольной редукцией после начала 
менструации. В большинстве случаев в тече-
ние недели после очередной менструации все 
симптомы регрессируют [3, 4]. 

У молодых девушек нередко отмечается 
сочетание ПМС и дисменореи [2, 11]. Дисме-
норея представляет собой симптомокомплекс, 
включающий в себя широкий спектр нейрове-
гетативных, обменно-эндокринных, психиче-
ских и эмоциональных отклонений, сопрово-
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ждающих процесс менструального отторже-
ния эндометрия [2, 5, 9]. В отечественной ли-
тературе нередко используются синонимы 
«альгодисменорея» или «альгоменорея».  

Частота дисменореи составляет, по дан-
ным разных авторов, от 40 до 90 %, наиболее 
часто эта патология встречается в возрасте до 
27 лет, затем частота ее снижается [5, 6, 21]. 
Ювенильная дисменорея встречается с часто-
той до 90 % [5, 6, 20]. Дисменорея является 
самой частой причиной пропусков занятий 
школьницами, студентками и временной не-
трудоспособности молодых нерожавших 
женщин [5, 6, 13, 20, 22]. 

Общепринято разделять дисменорею на 
первичную и вторичную [2, 5, 6, 9, 13]. Пер-
вичная дисменорея (спазматическая, спасти-
ческая, идиопатическая) – это функциональ-
ная дисменорея, при которой отсутствует ор-
ганическая патология половых органов. Вто-
ричная (приобретенная) – это органическая 
дисменорея, при которой боли внизу живота 
во время менструации связаны с гинекологи-
ческими заболеваниями. 

Таким образом, значительная распро-
страненность ПМС и дисменореи в молодом 
возрасте, заметное влияние на качество жиз-
ни и трудоспособность молодых женщин  
[5, 6, 13, 14, 17, 19, 20, 22, 23, 26] обусловлива-
ют не только медицинскую, но и социальную 
значимость этих патологических состояний. 

Цель исследования. Определить рас-
пространенность и особенности предменст-
руального синдрома и дисменореи у деву-
шек-студенток УлГУ. 

Материалы и методы. Проведено про-
спективное наблюдательное исследование, 
включавшее 2 этапа: 

1. Скрининговый – анкетирование сту-
денток для предварительной оценки наличия 
или отсутствия ПМС и дисменореи и отбора 
в группу исследования. 

2. Клиническое обследование для под-
тверждения диагноза, определения степени 
тяжести и формы ПМС и дисменореи. 

В анкетировании приняли участие 115 рес- 
пондентов 17–33 лет, которые заполняли 
специальный опросник, где отмечали нали-
чие и степень выраженности в баллах сим-
птомов ПМС из 36 наиболее часто встре-

чающихся. В анкете также необходимо было 
указать свой возраст, антропометрические 
данные (рост, вес), вредные привычки, харак-
тер менструального цикла, в т.ч. наличие 
менструальных болей, наличие или отсутст-
вие хронических заболеваний, а также прием 
гормональных препаратов в настоящее время 
или в течение 3 месяцев, предшествовавших 
исследованию. 

Во втором этапе исследования приняли 
участие 43 пациентки, отвечавшие следую-
щим критериям отбора: молодой возраст от 
17 до 33 лет; отсутствие органической пато-
логии ЦНС и психических заболеваний, тя-
желых соматических и гинекологических за-
болеваний; отсутствие использования гормо-
нальных препаратов (контрацептивов, тирео-
идных гормонов, глюкокортикостероидов) в 
течение последних 3-х месяцев до включения 
в клиническое исследование; согласие на 
участие в исследовании. 

С целью определения соответствия паци-
енток указанным критериям, использованы 
следующие методы исследования: клинико-
анамнестическое обследование, в т.ч. гинеко-
логическое; общеклинические анализы крови 
и мочи; биохимический анализ крови (общий 
белок, общий билирубин, креатинин, моче-
вина, АСТ, АЛТ, глюкоза); ультразвуковое 
исследование (УЗИ) органов малого таза; 
УЗИ молочных желез (при наличии соответ-
ствующих жалоб). 

Оценку формы и тяжести ПМС проводи-
ли на основе шкалы «Оценка формы и тяже-
сти ПМС» (модифицированная шкала Г.П. Ко- 
ролевой) [7] после наблюдения за пациентка-
ми в течение двух менструальных циклов 
подряд с помощью календаря предменстру-
альных симптомов (Menstrual Distress Ques- 
tionnare/MDQ).  

Форму ПМС определяли по преоблада-
нию симптомов какой-либо группы: нервно-
психическая – раздражительность, депрессия, 
слабость, плаксивость, aгрессивность, нару-
шения сна; кризово-цефалгическая (вегето-
сосудистая) – головная боль, головокруже-
ния, парестезии, повышение артериального 
давления, тахикардия, кардиалгия, одышка, 
тошнота, рвота, потливость; обменно-эндо- 
кринная – прибавка массы тела, акне, нагру-
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бание и болезненность молочных желез, оте-
ки, жажда, приливы, полиурия, метеоризм и 
др.; трофическая – зуд, сыпь типа крапивни-
цы, экзема, боли в суставах, запоры, измене-
ние аппетита; смешанная – при сочетании 
перечисленных симптомов без преобладания 
определенной группы симптомов. 

Тяжесть каждого симптома исчислялась 
по 4-балльной шкале: оценка 0 соответство-
вала отсутствию симптома, 1 – легкой степе-
ни его выраженности; 2 – умеренной выра-
женности; 3 – тяжелым проявлениям сим-
птома.  

Диагноз ПМС ставили при наличии 
средней оценки от 4 баллов и выше в течение 
7 последовательных дней поздней лютеино-
вой фазы не менее 2 циклов подряд. Анало-
гично оценивали средний суммарный показа-
тель симптомов в среднюю фолликулярную 
фазу (после окончания менструации). В ис-
следование были включены те пациентки, у 
которых разница баллов в течение указанных 
7 дней 1-й и 2-й фаз менструального цикла 
была статистически значима (p<0,05). Выде-
ляли следующие степени тяжести ПМС: лег-
кая (4–21 балл), средняя (22–51), тяжелая  
(52 и более). 

Диагноз дисменореи ставили на основании 
соответствующих жалоб: легкую степень – 
при наличии болей только в первый день 
менструации без сопутствующих системных 
проявлений; умеренно выраженную – в слу-
чае присутствия болевого синдрома в течение 
первых 2–3 дней менструации в сочетании с 
системными жалобами, но без потери трудо-
способности или отказа от учебы; тяжелую – 
при интенсивных болях, развивающихся до 
начала менструации и продолжающихся от  
2 до 7 дней, существенно влияющих на каче-
ство жизни пациентки, приводящих к сниже-
нию или потере трудоспособности. 

Результаты и обсуждение. На скринин-
говом этапе исследования анкетирование 
проведено среди 115 девушек-студенток от 
17 до 33 лет, средний возраст которых соста-
вил 22,5±0,4 года (95 % ДИ (21,8; 23,2)). Кри-
терием предварительного диагноза «ПМС» 
явилось наличие в опроснике не менее 16 по-
ложительных отметок из 36 предложенных 
симптомов. Так, согласно ретроспективной 

оценке симптомов самими респондентами, 
ПМС выявлен более чем у половины из них – 
53,1 % (61 чел.). 

Характерно, что у подавляющего боль-
шинства пациенток этой группы (90,2 %) мен-
струальная функция была не нарушена: сред-
ний возраст менархе составил 12,9±0,2 го- 
да (95 % ДИ (12,5;13,2)), менструальные цик-
лы регулярные, средней продолжительно-
стью 29,3±0,4 дня (95 % ДИ (28,4;30,2)), мен-
струации умеренные, в среднем 5,4±0,2 дня 
(95 % ДИ (5,1; 5,7)). Это свидетельствует о 
сохранности овуляции как основного триг-
герного механизма развития ПМС. Однако у 
16,4 % девушек отмечалось несвоевременное 
(раннее или позднее) наступление менархе.  

Более половины опрошенных студенток 
(62,6 %) указало на наличие болезненных 
менструаций с периода менархе. Заслуживает 
внимания, что у большинства пациенток 
(81,9 %) первичная дисменорея сочеталась с 
ПМС, в отличие от девушек без ПМС, дис-
менорея у которых встречалась в 2 раза реже 
(40,7 %). При этом тяжесть проявлений ПМС 
коррелировала с выраженностью болевого 
синдрома во время менструаций (р<0,05). 

При анализе данных из опросников по-
лучены умеренные корреляции между воз-
растом менархе, массой тела и тяжестью 
ПМС и дисменореи. Так, у девушек с дефи-
цитом массы тела (ИМТ≤ 18 кг/м2) отмечено 
более позднее наступление менархе по срав-
нению со сверстницами с нормальным или 
избыточным весом (р<0,05). При этом избы-
ток массы тела (ИМТ>25 кг/м2) коррелировал 
с более тяжелыми проявлениями ПМС и 
дисменореи (р<0,05). 

Из 61 девушки с предварительным диаг-
нозом ПМС дальнейшему клинико-лабора- 
торно-инструментальному обследованию под- 
верглись 43 соматически здоровые пациентки 
17–33 лет (средний возраст – 23,4±0,7 года), 
которые составили основную группу иссле-
дования. Большинство девушек были нормо-
стенического телосложения со средним 
ИМТ=20,6±0,8 кг/м2 (95 % ДИ (18,9; 22,2)), 
однако у 23,3 % выявлен дефицит или избы-
ток веса. Каждая 5-я пациентка указывала на 
наличие вредных привычек (курение, упот-
ребление алкоголя). 
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Средний возраст менархе в основной 
группе составил 12,9±0,2 года (95 % ДИ (12,4; 
13,4)), при этом у каждой 4-й отмечено раннее 
или позднее наступление менархе. Средняя 
продолжительность менструального цикла – 
29,6±0,7 дня (95 % ДИ (28,2; 31,0)), циклы ре-
гулярные, нормопонирующие у 96,7 % паци-
енток; средняя длительность менструаций – 
5,2±0,2 дня (95 % ДИ (4,8; 5,6)), объем менст-
руального кровотечения у большинства де-
вушек (76,7 %) умеренный.  

Средний возраст начала половой жизни – 
18,7±0,4 года (95 % ДИ (17,9; 19,5)), при этом 
большинство девушек (79,1 %) используют 
барьерные методы контрацепции; 23,3 % – 
половую жизнь отрицают. 

Репродуктивная функция у большинства 
девушек не реализована – всего в группе бы-
ло 6 беременностей, из которых 4 заверши-
лись родами, 2 – медицинскими абортами на 
ранних сроках. 

Средняя длительность ПМС составила 
3,9±0,5 года (95 % ДИ (2,8; 5,1)) при вариа-
бельности от 6 мес. до 11 лет. Интересно от-
метить, что длительность синдрома предмен-

струального напряжения коррелировала с на-
личием вредных привычек у обследованных 
девушек (р<0,05). 

Наиболее часто встречалась смешанная 
форма ПМС – у 23 пациенток (53,5 %), об-
менно-эндокринная форма отмечалась у  
10 девушек (23,3 %), нервно-психическая на-
блюдалась у 7 чел. (16,3 %), вегето-сосу- 
дистую регистрировали у 3 женщин (6,9 %). 
Наиболее редко встречающаяся трофическая 
форма ПМС в настоящем исследовании не 
выявлена. 

Более чем у половины обследованных 
(53,5 %) отмечено среднетяжелое течение 
ПМС, легкая степень – у 39,6 %, в 3 случаях 
(6,9 %) наблюдался тяжелый ПМС. Интере-
сен тот факт, что нервно-психическая и об-
менно-эндокринная формы заболевания у 
большинства пациенток протекали в легкой 
степени (85,7 и 70,0 % соответственно), тогда 
как смешанные проявления и вегето-сосу- 
дистая форма синдрома предменструального 
напряжения имели среднетяжелое (82,6 и 
33,3 % соответственно) и тяжелое (13,1 и 
66,7 % соответственно) течение (рис. 1).  

85,7%

70,0%

14,3%

30,0%

33,3%

82,6%

66,7%

13,1%4,3%

Нервно-психическая
форма

Обменно-эндокринная
форма

Вегето-сосудистая
форма

Смешанная форма

Легкая степень Средей степени тяжести Тяжелая степень
 

Рис. 1. Клинические особенности ПМС у девушек основной группы исследования (n=43) 
 

Результаты статистического анализа по-
казали также выраженную прямую корреля-
цию степени тяжести предменструальных 
симптомов и увеличения возраста пациенток 
(р<0,05), что совпадает с данными других ис-
следований [2, 4, 8, 11, 24]. Представляет ин-

терес и выраженная обратная корреляцион-
ная зависимость тяжести ПМС от продолжи-
тельности менструального цикла (р<0,05), 
т.е. у девушек с укороченным циклом наблю-
дается тенденция к утяжелению течения за-
болевания. 
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Обращает внимание, что у 81,4 % паци-
енток (35 чел.) ПМС сочетался с первичной 
дисменореей. При этом дисменорея встреча-
лась достоверно чаще у девушек с ранним 
менархе (р<0,05). Легкая форма дисменореи 
выявлена у 31,5 % студенток, средней тяже-

сти – у 57,1 %, тяжелая – у 11,4 %. Характер-
но, что выраженность болевого синдрома при 
дисменорее коррелировала с тяжестью про-
явлений предменструальных симптомов 
(р<0,05; см. рис. 2). 

 

37,1%

54,3%

8,6%

31,5%

57,1%

11,4%

Легкая степень Средняя степень тяжести Тяжелая степень

ПМС Дисменорея

 
 

Рис. 2. Соотношение тяжести проявлений ПМС и дисменореи (n=35) 

 
Заключение. Таким образом, более по-

ловины обследованных девушек-студенток 
УлГУ в возрасте 17–33 лет страдают синдро-
мом предменструального напряжения или 
первичной дисменореей (53,1 и 62,6 % соот-
ветственно), при этом сочетание обоих забо-
леваний встречается более чем у 80 % сту-
денток. Эти показатели выше общестатисти-
ческих данных, что, вероятно, объясняется 
наличием умственных, психо-эмоциональных 
нагрузок у студенток. 

ПМС возникает у молодых женщин с ре-
гулярными менструальными циклами, что 
подтверждает теорию о взаимосвязи заболе-
вания с овуляцией. 

Особенностями синдрома предменстру-
ального напряжения и дисменореи у деву-
шек-студенток являются среднетяжелое или 
легкое течение, при этом степень выражен-
ности проявлений ПМС напрямую коррели-
рует с тяжестью болевого синдрома при дис-
менорее.  

К наиболее распространенным среди 
студенток формам ПМС относятся смешан-
ная, обменно-эндокринная и нервно-психи- 
ческая, к редким формам – вегето-сосудистая 
и трофическая. 

Факторами риска увеличения степени 
тяжести ПМС являются избыточная масса 
тела, наличие вредных привычек (курение, 
употребление алкоголя), увеличение возрас-
та, а также менструальный цикл, имеющий 
тенденцию к антепонации. 
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THE PREMENSTRUAL SYNDROME AND DYSMENORRHEA  

AMONG FEMALE STUDENTS OF AN ULYANOVSK STATE UNIVERSITY 
 

N.Y. Tikhonova, A.A. Voronkova, E.V. Vlasova 
 

Ulyanovsk State University 
 

The study, which involved 115 female students of Ulyanovsk State University, provided the 
frequency of occurrence and characteristics of premenstrual syndrome and primary 
dysmenorrhea. The results showed that the prevalence of these diseases of students exceeds 
50 %, combination of both pathological conditions that affects more than 80 % of young girls. 
The severity of premenstrual syndrome correlated with the severity of dysmenorrhea. The most 
common form and risk factors of premenstrual syndrome diagnosed in female students. 
 

Keywords: premenstrual syndrome, dysmenorrhea, female students. 
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АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ В Г. УЛЬЯНОВСКЕ  

МЕТОДОМ ПРОВЕДЕНИЯ АКЦИИ «СТОП! ГИПЕРТОНИЯ!»  
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С.В. Белова1, Л.А. Топоркова1 
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Осуществлен анализ результатов акции «СТОП! ГИПЕРТОНИЯ!», проведенной Админи-
страцией г. Ульяновска и медицинским факультетом УлГУ. Всего обследовано 2539 чел. в 
возрасте 20–59 лет (средний возраст 41,3 года). Выявлен 1701 чел. с АГ. Повышенное арте-
риальное давление регистрировалось чаще у женщин (26 %), чем у мужчин (16 %), значи-
тельно чаще АГ встречается в возрасте 35 лет и старше, выявлено также, что АГ часто 
встречается у людей с избыточной массой тела (16 %), в структуре больных АГ обнаружен 
большой удельный вес курящих людей (26 %). Повышенное артериальное давление у 
представителей умственного и физического труда было выявлено в равных долях (46 и 
54 % соответственно). Среди участников акции 27 % людей знают о повышенном артери-
альном давлении, но не лечатся, а у 30 % обследованных повышенное артериальное дав-
ление было выявлено впервые.  
 
Ключевые слова: артериальная гипертензия, факторы риска. 

 
Введение. Артериальная гипертония яв-

ляется серьезной проблемой здравоохранения 
в связи с дальнейшим увеличением ее рас-
пространенности, а также отсутствием адек-
ватного контроля. 

Распространенность артериальной гипер-
тензии в экономически развитых странах со-
ставляет 20–50 % и является одним из глав-
ных факторов инвалидности и летальности 
населения. При этом продолжающийся рост 
заболеваемости и поражение лиц все более 
молодого возраста делает сердечно-сосудис- 
тые заболевания важнейшей медико-социаль- 
ной проблемой [3, 5]. 

Артериальную гипертонию часто назы-
вают «тихим» убийцей. «Убийца» – потому 
что она приводит к инфаркту миокарда и ин-
сульту, сердечной, а также почечной недос-
таточности. А «тихий» – потому что боль-
шинство больных артериальной гипертензией 

не предъявляют жалоб и не обращаются к 
врачу. Артериальное давление у этих боль-
ных повышено умеренно, что случайно выяв-
ляется при профилактических осмотрах. 

Официальная статистика при оценке рас-
пространенности заболевания опирается 
именно на анализ обращаемости, когда факт 
заболевания уже случился, а профилактиче-
ские меры не столь эффективны. Показатели 
зарегистрированной заболеваемости у взрос-
лого населения в 2,3 раза ниже, чем фактиче-
ская распространенность данной патологии. 
Таким образом, анализ обращаемости не по-
зволяет оценить весь объем проблемы, стоя-
щей перед практическим здравоохранением. 
Наиболее полное представление о распро-
страненности заболевания, его структуре, 
тяжести могут дать эпидемиологические ис-
следования, а разработка новых профилакти-
ческих технологий, подходящих для кон-
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кретной возрастной группы, может быть реа-
лизована лишь на анализе реально сущест-
вующей эпидемиологической ситуации.  

Ситуация осложняется недостаточным 
контролем артериальной гипертензии среди 
населения. Так, если в США в настоящее вре-
мя адекватно контролируют артериальную 
гипертензию 34 % взрослых, то в России этот 
показатель остается на уровне конца 90-х гг. 
прошлого века – 17,5 % женщин и 5,7 % 
мужчин. В то же время известно, что эффек-
тивный контроль повышенного артериально-
го давления уменьшает сердечно-сосудистую 
заболеваемость и смертность у больных ар-
териальной гипертензией. Однако и другие 
факторы оказывают влияние на прогноз за-
болевания, что нашло отражение в классифи-
кации артериальной гипертензии [6]. 

Эпидемиологические исследования, про-
веденные в различных странах, показали на-
личие этнических особенностей в распро-
страненности сердечно-сосудистых заболе-
ваний. Наличие этих особенностей, помимо 
образа жизни, культуры, факторов окружаю-
щей среды и др., определяется, в т.ч. и гене-
тикой, роль которой в становлении сердечно-
сосудистой патологии убедительно доказана 
[1, 4]. Важное место в развитии сердечно-
сосудистых заболеваний занимает избыточ-
ная масса тела и связанные с ней метаболи-
ческие нарушения, а также курение, стрессы, 
гиподинамия [2, 5]. 

По данным статистики, в Ульяновской 
области среди причинных факторов инвали-
дизации и смертности населения, как и в це-
лом по РФ, называются болезни, протекаю-
щие с повышением артериального давления.  

Исходя из вышеизложенного изучение 
распространенности артериальной гипертен-
зии и ее факторов риска, создание адекватной 
системы профилактики сердечно-сосудистых 
заболеваний представляются актуальными 
для здравоохранения Ульяновской области. 

Цель исследования. Изучить распро-
страненность АГ и факторы риска ее развития. 

Задачи исследования:  
1) выявить распространенность АГ; 
2) оценить роль бытовых интоксикаций 

(курение и злоупотребление алкоголем) в 
развитии АГ; 

3) выявить распространенность АГ в за-
висимости от пола, возраста, образования;  

4) оценить лечение и его эффективность. 
Материалы и методы. Администрацией  

г. Ульяновска и медицинским факультетом 
Ульяновского государственного университе-
та была проведена акция «СТОП! ГИПЕР-
ТОНИЯ!». В ее ходе разработана система 
мониторинга за эпидемиологической ситуа-
цией, связанной с артериальной гипертензи-
ей. В течение 1 мес. студенты медицинского 
факультета и Медицинского колледжа Улья-
новского государственного университета в  
7 торговых центрах г. Ульяновска проводили 
обследование. Объектом исследования стала 
случайная выборка неорганизованной попу-
ляции жителей г. Ульяновска. Всего обследо-
вано 2539 чел. в возрасте 20–59 лет (средний 
возраст 41,3 года). Отклик составил 42 % 
(714 чел.) для мужчин и 58 % (987 чел.) для 
женщин. Проводился контроль качества по-
лученной информации. В анализ были ото-
браны только представительные данные. 
Данные стандартизованы по возрастной 
структуре населения Европы. Обследование 
включало опрос по стандартной анкете для 
выявления паспортных данных, уровня обра-
зования, профессии, сведений о физической 
активности, наличии вредных привычек, 
хронических неинфекционных заболеваний и 
их лечении; измерение артериального давле-
ния; антропометрию; выяснялось, знает ли 
человек о своем артериальном давлении и, 
если оно повышено, лечится ли он или нет.  

Предварительно все участники были ин-
формированы сотрудниками о методике оп-
роса, измерения артериального давления, ан-
тропометрии. 

Артериальное давление измерялось дваж-
ды на правой руке в положении сидя после  
5 мин отдыха. Среднее из 2 измерений анали-
зировалось в качестве уровня систолического 
и диастолического артериального давления 
(САД и ДАД). При этом использовались сле-
дующие критерии артериальной гипертензии: 
САД равно или больше 140 мм рт. ст., и/или 
ДАД равно или больше 90 мм рт. ст., или 
больной получает гипотензивную терапию. 

Стратификация риска у больных артери-
альной гипертензией проводилась в соответ-
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ствии с Российскими рекомендациями 2001 и 
2004 гг. В список факторов, которые учиты-
вались при оценке риска развития сердечно-
сосудистых осложнений у больных артери-
альной гипертензией, включались: возраст 
старше 55 лет для мужчин и 65 – для жен-
щин, курение, ожирение – ИМТ>30 кг/м2, 
низкая физическая активность (НФА), обра-
зование ниже среднего, ассоциирующееся с 
низким социальным статусом. К активно ку-
рящим относили лиц, выкуривших за свою 
жизнь более 100 сигарет и курящих на на-
стоящий момент каждый день или иногда, а 
также лиц, курящих на настоящий момент 
реже 1 раза в неделю. Пассивное курение 
фиксировалось при наличии курящих родст-
венников, проживающих совместно с рес-
пондентами. Избыточная масса тела регист-
рировалась при ИМТ>25,0 кг/м2, в т.ч. ожи-
рение – при ИМТ>30,0 кг/м2.  

В основе научной концепции профилак-
тики сердечно-сосудистых заболеваний ле-
жит концепция коррекции факторов риска. За 

последние десятилетия в развитых странах 
мира сердечно-сосудистая смертность снизи-
лась. Столь впечатляющие успехи свидетель-
ствуют о возможности проведения профилак-
тических мероприятий на популяционном 
уровне. В первую очередь это касается попу-
ляций высокого риска. 

Результаты и обсуждение. Сравнитель-
ный анализ распространенности артериальной 
гипертензии с использованием новых крите-
риев обнаружил высокую распространенность 
артериальной гипертензии как среди мужчин, 
так и среди женщин во все возрастные перио-
ды (рис. 1). Частота артериальной гипертензии 
составила 1701 чел., что соответствует 42 % 
для мужчин (714 чел.) и 58 % для женщин 
(987 чел.). Среди них 27 % людей знают о по-
вышенном артериальном давлении, но не ле-
чатся, а у 30 % повышенное артериальное 
давление было выявлено впервые.  

В целом, использование современных 
критериев позволило выявить увеличение 
числа больных артериальной гипертензией. 

42

58

58

42

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

м

ж

АГ

АД норма

 
Рис. 1. Частота встречаемости артериальной гипертензии  

у мужчин и женщин от общего количества обследованных, % 
 
При изучении структуры артериальной 

гипертензии обращает на себя внимание тот 
факт, что повышенное артериальное давле-
ние регистрировалось чаще у женщин (26 %), 
чем у мужчин (16 %) (р<0,05). Значительно 
чаще артериальная гипертензия встречается в 
возрасте 35 лет и старше. При этом наблюда-
ется неуклонный рост ее распространенности.  

В ходе исследования выявлено, что арте-
риальная гипертензия часто встречается у 
людей с избыточной массой тела – 275 (16 %) 

случаев. Также обнаружен большой удель-
ный вес в структуре больных артериальной 
гипертензией курящих людей (29 %).  

Среди обследованного контингента по-
вышенное артериальное давление у предста-
вителей умственного и физического труда 
было выявлено в практически равных долях 
(46 и 54 % соответственно). 

Выводы: 
1. Артериальная гипертония является 

широко распространенным заболеванием в 
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популяции г. Ульяновска. Среди мужчин это 
заболевание встречалось в 43 % случаев, сре-
ди женщин – в 41 %. 

2. В структуре артериальной гипертонии 
как у мужчин, так и у женщин во всех изучен-
ных возрастных интервалах выявлено наличие 
факторов риска – лишний вес и курение. 

3. Использование современных критери-
ев позволило выявить артериальную гипер-
тензию в 2,5 раза чаще. 

4. Проведение подобных акций позволя-
ет выявлять начальные стадии артериальной 
гипертензии. 
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IDENTIFY THE PREVALENCE OF ARTERIAL HYPERTENSION  

IN ULYANOVSK BY APPLICATION  
OF THE ACTION "STOP! HYPERTENSION!" 

 
V.I. Midlenko1, O.V. Midlenko2, V.I. Gorbunov1, S.V. Belova1, L.A. Toporkova1 

 
1Ulyanovsk State University, 
2Administration of Ulyanovsk 

 
The analysis of the results of the campaign "STOP! HYPERTENSION!" Conducted by 
Administration of Ulyanovsk and the medical faculty of Ulyanovsk State University. In total 
2539 people at the age of 20–59 years (middle age 41,3) are surveyed. When measuring blood 
pressure accounted for the formation of man, his weight, bad habits. Frequency of arterial 
hypertension made 1701 persons. Elevated blood pressure was recorded more often in women 
(26 %) than men (16 %), significantly more hypertension occurs at age 35 or older, revealed that 
hypertension often occurs in people who are overweight (16 %) revealed a large the proportion 
of patients with hypertension in the structure of smokers (26 %). High blood pressure from 
representatives of mental and physical labor was found in equal proportions (46 and 54 % 
respectively). Among the participants, 27 % of people know about high blood pressure, but not 
treated,  while 30 % of high blood pressure was found for the first time. 
 
Keywords: arterial hypertension, risk factors. 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ СИТУАЦИЯ  
ПО РОТАВИРУСНЫМ  ИНФЕКЦИЯМ  

НА ТЕРРИТОРИИ УЛЬЯНОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
 

С.Л. Мерцалова, Л.М. Киселева, А.Г. Сибаева, А.А. Чурбанова 
 

Ульяновский государственный университет 
 

В работе представлены данные эпидемиологического анализа заболеваемости ротави-
русными инфекциями населения на территории Ульяновской области за период с 2006 
по 2013 г. Дана оценка основным проявлениям эпидемического процесса при ротавирус-
ных инфекциях. Определены группы риска, территории риска, время риска. 
 
Ключевые слова: эпидемический процесс, сезонность, многолетняя динамика, ротави-
рус, этиология. 

 
Введение. По современным представле-

ниям, ведущее место среди вирусных гастро-
энтеритов занимают ротавирусные инфекции. 
Учесть все случаи ротавирусных инфекций 
невозможно из-за трудностей, связанных с 
диагностикой этих инфекций. В отдельные 
годы, по данным ВОЗ, ротавирусные инфек-
ции стали причиной смерти от 1 до 3 млн де-
тей в мире. Кроме того, ротавирусы являются 
ведущей причиной тяжелых диарей у детей 
младше 5 лет [2].  

Высокий уровень заболеваемости остры-
ми кишечными инфекциями вирусной этио-
логии, включая ротавирусную инфекцию, 
принимающий нередко вспышечный харак-
тер, повсеместность их распространения при 
выраженном неблагополучии некоторых тер-
риторий, возможность заболевания детей и 
взрослых определяют высокую социально-
экономическую и эпидемиологическую зна-
чимость изучения ротавирусных гастроэнте-
ритов для здравоохранения [1, 3]. 

Россия относится к регионам с высоким 
уровнем заболеваемости острыми кишечны-
ми инфекциями, среди которых превалируют 
вирусные диареи, основным этиологическим 
фактором которых является ротавирус. 

Данная проблема актуальна и для Улья-
новской области. Ротавирусная инфекция 
стабильно доминирует в общей группе ост-
рых кишечных инфекций, а в структуре ост-
рых кишечных инфекций установленной 
этиологии составляет около 60–70 %. Причи-

ны такого явления, вероятно, могут быть свя-
заны не только с увеличением абсолютного 
числа заболеваний, но и с постепенным рас-
ширением возможностей лабораторной диаг-
ностики – от выявления ротавируса в фека-
лиях методом электронной микроскопии или 
ротавирусного антигена и антител классов М 
и G методом ИФА до обнаружения РНК ви-
русов в полимеразной цепной реакции (ПЦР). 

Цель исследования. Изучить проблемы 
заболеваемости ротавирусной инфекцией 
среди населения Ульяновской области. 

Материалы и методы. В работе исполь-
зован метод ретроспективного эпидемиоло-
гического анализа. Статистической обработке 
подлежали официальные учетно-отчетные 
документы ФБУЗ «Центр гигиены и эпиде-
миологии в Ульяновской области» за период 
2006–2013 гг. 

Результаты и обсуждение. Ежегодно в 
Ульяновской области регистрируется от  
7500 до 9000 случаев кишечных инфекций. 
Большой удельный вес среди всех острых 
кишечных инфекций (ОКИ) имеют кишеч- 
ные инфекции неустановленной этиологии –  
60–79 %. По Российской Федерации этот по-
казатель составляет 65–67 %. 

Острые кишечные инфекции установ-
ленной этиологии, согласно отчетной доку-
ментации по Ульяновской области, представ-
лены нозологическими формами, вызванны-
ми бактериальными возбудителями (эшери-
хиями, иерсиниями энтероколитика, условно-
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патогенной микрофлорой) и вирусами (рота-
вирусами, вирусом Норволк). Наибольший 
удельный вес из всех ОКИ установленной 
этиологии приходится на ротавирусную ин-
фекцию – от 50 до 72 %. 

По Ульяновской области отмечается вы-
сокий уровень заболеваемости ротавирусной 
инфекцией с тенденцией к росту. За наблю-
даемый период заболеваемость ротавирусной 
инфекцией среди всего населения возросла в 
4 раза – от 10,4 до 47,0 на 100 тыс. населения. 
Болеют ротавирусной инфекцией преимуще-
ственно дети. Показатели заболеваемости 
среди детей выше показателей заболеваемо-
сти взрослого населения в 13–20 раз. Среди 
детей, заболевших ротавирусной инфекцией, 
наибольший удельный вес приходится на де-
тей в возрасте до 1 года и от 1 года до 2 лет. 
Среди детского населения вовлечены в эпи-
демический процесс в большей степени неор-
ганизованные дети. 

Территориальное распределение заболе-
ваемости ротавирусной инфекцией неравно-
мерно. Стабильное превышение среднемно-
голетнего уровня заболеваемости отмечается 
на территории г. Ульяновска и на админист-
ративных территориях области: Базарносыз- 
ганском, Инзенском, Радищевском, Сенгиле-
евском, Старомайнском и Цильнинском  
районах. В 2008 г. на территории Инзенс- 
кого района регистрировалась эпидемиче- 
ская заболеваемость ротавирусной инфек- 
цией (46 случаев) с вероятным водным пу- 
тем заражения, что подтвердилось вирусоло-
гическими исследованиями питьевой воды  
(в 36,4 % проб воды был обнаружен антиген 
ротавируса). 

Регистрация ротавирусной инфекции 
круглогодичная. Сезонный подъем заболе-
ваемости регистрируется в холодный период 
года: 70 % больных (2846 из 4041 за 2006–
2010 гг.). Максимальные показатели отмеча-
ются в зимне-весенние месяцы с января по 
апрель. Самые высокие показатели заболе-
ваемости в этот период времени обусловлены 
в том числе эпидемическими вспышками в 
детских учреждениях. В последние три года 
отмечается превышение среднемесячных по-
казателей не только в период сезонного по-
дьема, но и на протяжении всего года.  

По данным эпидемиологического анали-
за, наибольший удельный вес составили эпи-
демические очаги со следующими вероятны-
ми путями передачи ротавирусной инфекции: 
39,8 % – пищевой путь, 10,4 % – водный путь, 
25,8 % – контактно-бытовой путь, 24 % – ис-
точник не установлен. 

При контаминации инфицированной во-
дой пищевой продукции, особенно при при-
готовлении пищи в домашних условиях, воз-
можна реализация пищевого пути передачи 
ротавирусной инфекции. Основными фак-
трами передачи инфекции явились молочные 
продукты – 41,8 %, овощи и фрукты, упот-
ребляемые в пищу без должной обработки, – 
23,3 %. В 2012 г. были зарегистрированы 
вспышки пищевого характера в г. Ульяновске 
(санаторий «Первоцвет» – 13 случаев) и в дет-
ском учреждении в г. Барыше (26 случаев).  

Доказательством водного пути передачи 
является определение антигена ротавируса в 
водопроводной воде на различных террито-
риях области. В отдельные годы (2006–
2008 гг.) доля положительных проб достигала 
57 %, но с 2009 г. лаборатории сократили ко-
личество исследуемых проб (по экономиче-
ским причинам), что привело к очень низко-
му проценту находок. 

Контактно-бытовой путь заражения ро-
тавирусной инфекцией чаще всего реализует-
ся в детских дошкольных учреждениях при 
нарушении санитарно-эпидемиологического 
режима. Источниками инфекции являлись 
больные дети с клиническими проявлениями, 
несвоевременно выявленные и изолирован-
ные от коллектива. 

В клинике ротавирусной инфекции ве-
дущими симптомами являлись диарея, рвота, 
боли в животе, лихорадка. В 22 % случаев, 
кроме симптомов острого гастроэнтерита, 
отмечалось наличие катаральных явлений, 
кашля. Среднетяжелая степень клинического 
течения отмечалась в 60–85 % случаев. 

Исследования по обнаружению антигена 
ротавируса проводятся с диагностической и 
профилактичекой целями. В Ульяновской об- 
ласти целенаправленно осуществляются ди-
агностические вирусологические исследова-
ния материала от больных с острыми кишеч-
ными инфекциями на ротавирусы. Имеется 
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положительная динамика находок по г. Улья-
новску: от 31,7 % в 2005 г. до 41,3 % в 2012 г. 
По районам области она еще более выражена: 
от 17,2 % в 2005 г. до 37,0 % в 2012 г. Анало-
гичная тенденция выявлена по результатам 
обследований населения по эпидемиологиче-
ским показаниям (контактные лица в очагах). 
У детей до 14 лет процент положительных 
находок составил 46,9 % в 2012 г., у взрос- 
лых – 27,0 %. 

Профилактическим обследованиям на 
ротавирусную инфекцию подлежат лица дек-
ретированной группы. Результаты обследо-
ваний свидетельствуют о высокой выявляе-
мости ротавирусной инфекции среди данного 
контингента (до 30 %). 

Внедрение диагностики методом ПЦР 
позволило расширить спектр расшифровки 
заболеваний как вирусной, так и бактериаль-
ной природы. С помощью различных тест-
систем имеется возможность выявлять кроме 
ротавирусов норовирусы, астровирусы, ки-
шечные аденовирусы, кампилобактеры. Все 
вышеперечисленные агенты имеют широкое 
повсеместное распространение, но практиче-
ски не регистрируются на территории Улья-
новской области, так как диагностика прак-
тически отсутствует. 

Заключение. Таким образом, установле-
на тенденция роста ротавирусных инфекций 
на территории Ульяновской области. В эпи-
демический процесс вовлечены дети от 6 мес. 
до 2 лет. Ротавирусная инфекция обусловли-
вает большое количество групповых заболе-
ваний в организованных коллективах за счет 
несвоевременной изоляции больных детей. 
Инфекция распространена повсеместно, од- 
 

нако из-за отсутствия полной регистрации и 
низкого уровня диагностики на многих тер-
риториях области сложно определить терри-
тории риска. Реализуются все возможные пу-
ти передачи инфекции: водный путь переда-
чи подтверждается определением антигена 
ротавируса в питьевой воде; пищевой путь 
связан с употреблением некачественной мо-
лочной продукции, овощей, фруктов; доста-
точно часто (до 8 %) реализуется контактно-
бытовой путь. 

Внедрение ПЦР-диагностики для рас-
шифровки этиологического фактора острых 
кишечных инфекций имеет большое значение 
для адекватной регистрации всех случаев за-
болеваний и реальной оценки уровня заболе-
ваемости острыми кишечными инфекциями, 
в т.ч. и ротавирусными гастроэнтеритами, 
для проведения и планирования профилакти-
ческих и противоэпидемических мероприя-
тий. Проблема заключается в том, что совре-
менные молекулярно-генетические методы 
диагностики недоступны для многих терри-
торий Ульяновской области. 
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ВЛИЯНИЕ ПРЕРЫВИСТОЙ НОРМОБАРИЧЕСКОЙ ГИПОКСИИ 
НА КАРДИОРЕСПИРАТОРНУЮ СИСТЕМУ  

И БИОХИМИЧЕСКИЙ СОСТАВ КРОВИ  
У ЛИЦ ЗРЕЛОГО ВОЗРАСТА 

 
М.В. Балыкин1, Р.Ш. Зайнеева1, Т.В. Каманина2,  

Е.В. Васильева1, А.В. Жарков1 

 
1 Ульяновский государственный университет, 

2 ГУЗ ЦГКБ г. Ульяновска 
 

Изучено влияние курса прерывистой нормобарической гипоксии (ПНГТ) на кардиорес-
пираторную систему и биохимический состав крови у лиц зрелого возраста (30–44 и  
45–60 лет). Установлено, что курс ПНГТ повышает окислительный метаболизм, улучшает 
кислородтранспортную функцию крови, способствует снижению сахара, общих липидов 
и липидов низкой плотности в крови лиц зрелого возраста, стабилизации артериального 
давления в пределах физиологической нормы у мужчин 40–60 лет. 
 
Ключевые слова: прерывистая нормобарическая гипоксия, зрелый возраст, газообмен, 
гемодинамика, кровь, оксигенация, липиды крови, холестерин крови, сахар крови. 

 
Введение. Вопросы профилактики мор-

фофункциональных изменений в зрелом и 
пожилом возрасте имеют большую медико-
социальную значимость, так как их распро-
страненность среди населения России с каж-
дым годом неуклонно возрастает. Важным в 
этом плане является коррекция нарушений 
сердечно-сосудистой системы, изменений 
липидного и углеводного обмена и метабо-
лических процессов, имеющих выраженную 
возрастную направленность, поскольку они 
остаются одной из основных причин высокой 
заболеваемости и смертности среди мужско-
го населения [6]. Поиск эффективных средств 
профилактики сердечно-сосудистой патоло-
гии является важной задачей современной 
медицины. Наряду с использованием ком-
плекса фармацевтических средств продолжа-
ется поиск немедикаментозных методов кор-
рекции и сохранения здоровья в различных 
возрастных группах. В последние десятиле-
тия для этих целей широко используются ме-
тоды гипокситерапии, которые показали 
свою эффективность в повышении функцио-
нальных резервов внешнего дыхания [4], сер-
дечно-сосудистой системы и крови [2, 7, 9], 
центральной нервной [11] и эндокринной [13] 
систем, физической работоспособности [12]. 

Установлено положительное влияние нормо-
барической гипоксии на метаболические 
процессы, углеводный и липидный обмен [1]. 

Цель исследования. Изучить влияние 
прерывистой нормобарической гипоксии на 
изменения кардиореспираторной системы, 
липидный спектр и содержание сахара крови 
у мужчин зрелого возраста. 

Материалы и методы. Для решения по-
ставленных задач были сформированы две 
группы лиц зрелого возраста: 30–44 лет (n=42) 
и 45–60 лет (n=40), – предварительно прошед-
ших медицинское освидетельствование и при-
знанных здоровыми. Все пациенты получили 
подробную информацию и подписали добро-
вольное согласие на участие в исследовании. 

Перед началом исследования у всех ис-
пытуемых определяли: минутный объем ды-
хания (VE) с использованием спирографа 
СМП-21/01 РД (Россия), потребление кисло-
рода (VО2) (определялось с использованием 
газоанализатора «Спиролит-2», Германия), 
рассчитывался дыхательный коэффициент 
(RQ). Ударный объем крови (Qs), частоту 
сердечных сокращений (HR) и минутный 
объем кровообращения (Q) определяли мето-
дом тетраполярной реографии на РГПА-6/12 
«РЕАН-ПОЛИ». Систолическое (Ps) и диа-
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столическое (Pd) артериальное давление оп-
ределяли общепринятым методом Рива–Роч- 
чи. Содержание гемоглобина (Hb) определя-
ли в периферической крови гемиглобинциа-
нидным методом и рассчитывали кислород-
ную емкость крови (КЕК) и содержание ки-
слорода в артериализированной крови (CaO2).  

До и после курса прерывистой нормоба-
рической гипоксической тренировки (ПНГТ) 
у обследуемых натощак производили забор 
крови из вены на биохимический анализ для 
определения сахара, общего холестерина 
(ХС), липопротеидов высокой (ЛПВП) и низ-
кой (ЛПНП) плотности. По результатам био-
химического анализа крови определяли ко-
эффициент атерогенности (Ка), который рас-
считывали исходя из отношения общего хо-
лестерина к ЛПВП. 

Предварительно, до назначения курса 
ПНГТ, у всех испытуемых оценивали устой-
чивость к гипоксии, которую определяли по 
степени снижения оксигенации крови (HbO2), 
реакциям сердечно-сосудистой системы и 
внешнего дыхания при ступенчатом сниже-
нии содержания O2 во вдыхаемом воздухе 
(18–15–13–10 % O2). Эти данные использова-
лись для индивидуальной оценки порога чув-
ствительности и реактивности кардиореспи-
раторной системы при гипоксии. 

Гипоксические воздействия моделирова-
лись с помощью гипоксикатора «Тибет-4» 
(сертификат соответствия № РОСС US. ИМО 
4.АО 4336 от 27.11.2003, Россия, г. Новоси-
бирск), который позволял изменять содержа-
ние О2 во вдыхаемом воздухе от 18 до 7 %. 

Курс ПНГТ проводился в циклично-
фракционном режиме: 5 мин дыхания газо-
вой смесью (гипоксия) – 5 мин дыхания ат-

мосферным воздухом (нормоксия). Каждый 
сеанс включал в себя 6 таких циклов, кото-
рые проводились 6 раз в неделю в течение 
месяца. Во время первых двух сеансов испы-
туемые дышали газовой смесью с 15 % О2. 
Во время третьего и четвертого сеансов со-
держание О2 снижалось до 13 %; пятый и 
шестой сеансы проводились с 10 % содержа-
нием О2. Со второй недели газовая смесь 
включала в себя 10 % кислорода. После ме-
сячного курса ПНГТ проводился повторный 
биохимический анализ крови, исследование 
показателей внешнего дыхания и сердечно-
сосудистой системы. 

Во время каждого сеанса ПНГТ прово-
дился мониторинг оксигенации крови, арте-
риального давления, частоты сердечных со-
кращений. 

Полученные данные статистически обра-
ботаны с использованием пакета математиче-
ских программ StatSoft 6.0.  

Результаты и обсуждение. Известно, что 
с возрастом изменяется характер метаболиче-
ских процессов, меняется липидный спектр и 
уровень углеводов в плазме крови [14].  

Результаты исследования показали неко-
торые различия биохимического состава кро-
ви в группах 30–44 и 45–60 лет (табл. 1). Со-
держание сахара в крови испытуемых первой 
группы (30–44 лет) находится в пределах фи-
зиологической нормы. Во второй группе пока-
затель на 16,6 % (p<0,001) выше, чем в первой, 
и несколько превышает границы физиологи-
ческой нормы. Подобные различия связывают 
c особенностями метаболизма и возрастными 
морфофункциональными изменениями, раз-
вивающимися в эндокринных органах и нуж-
дающимися в определенной коррекции [12].  

 

Таблица 1 
Содержание липидов и сахара в крови в группах лиц зрелого возраста (M±m) 

Группы 
Показатели 

30–44 года (n=42) 45–60 лет (n=40) 

Сахар крови, ммоль/л 5,4±0,1 6,3±0,2# 

ХС, ммоль/л 5,8±0,2 7,1±0,2# 

ЛПНП, ммоль/л 3,2±0,3 3,5±0,2 

ЛПВП, ммоль/л 1,6±0,1 1,9±0,2 

Ка, у.е. 2,6±0,3 2,7±0,2 

Примечание. # – различия между группами достоверны (p<0,05). 
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При оценке липидного спектра крови ус-
тановлено, что в старшей возрастной груп- 
пе уровень общего холестерина на 22,4 % 
(p<0,001) выше, чем в первой группе, и не-
сколько превышает верхнюю границу нормы. 
Содержание ЛПНП и ЛПВП существенно не 
различаются в группах, а коэффициент ате-
рогенности находится в пределах физиологи-
ческой нормы [5]. Известно, что гипоксия яв-
ляется фактором регуляции метаболических 
процессов в организме и в зависимости от си-
лы и длительности воздействия определяет 
течение углеводного и/или жирового обмена 
[1, 9]. Показано усиление углеводного обмена 

при действии острой гипоксии [9], что может 
быть связано с мобилизацией анаэробных пу-
тей ресинтеза АТФ, повышением активности 
гипоталамо-гипофизарной системы, функций 
симпатической нервной системы [3]. 

Имеются сведения, что при длительном 
действии гипоксии, наряду с углеводным, ак-
тивизируются процессы липидного обмена, 
изменяются соотношения липидных фракций 
в плазме крови [3]. С учетом этих данных в 
исследовании оценивали возможности пре-
рывистой гипоксии в коррекции содержания 
сахара и липидного состава крови плазмы в 
группах лиц зрелого возраста (табл. 2). 

 
Таблица 2 

Влияние курса ПНГТ на содержание липидов и сахара крови  
у лиц зрелого возраста (M±m) 

Показатели После курса ПНГТ Изменение, % 

30–44 года 4,9±0,2* -9,3 
Сахар крови, ммоль/л 

45–60 лет 5,6±0,2*# -11,1 

30–44 года 4,1±0,2* -29,3 
ХС, ммоль/л 

45–60 лет 5,2±0,1* -26,8 

30–44 года 2,4±0,1* -25 
ЛПНП, ммоль/л 

45–60 лет 2,9±0,1* -17,1 

30–44 года 1,5±0,2 -6,3 
ЛПВП, ммоль/л 

45–60 лет 1,7±0,2 -10,5 

30–44 года 1,7±0,1* -34,6 
Ка, у.е. 

45–60 лет 2,1±0,2* -22,2 

Примечание. * – различия достоверны по сравнению с контролем (до курса ПНГТ) (p≤ 0,05); # – различия дос-
товерны между первой и второй группами лиц зрелого возраста (p<0,05). 

 
Результаты исследования показали, что 

месячный курс гипоксической тренировки 
приводит к снижению содержания сахара в 
крови лиц первой возрастной группы на 
9,3 % (p<0,05), второй – на 11,1 % (p<0,05). 
При этом, если в первой группе уровень са-
хара до и после ПНГТ варьирует в пределах 
нормальных величин, то во второй группе 
(45–60 лет) показатель снижается до уровня 
физиологической нормы. Установлено, что 
после курса ПНГТ уровень общего холесте-
рина и ЛПНП снижается в обеих возрастных 
группах. В первой группе зрелого возраста 
ХС снижается на 29,3 % (p<0,001), во вТО- 
рой – на 26,8 % (p<0,001). В первой возрас-

тной группе уровень ЛПНП понизился на 
25 % (p<0,05), во второй возрастной группе – 
на 17,1 % (p<0,01). При этом во второй воз-
растной группе уровень ЛПНП на 20,8 % 
(p<0,001) выше, чем в первой. Изменение 
уровня ЛПНП приводит к изменению коэф-
фициента атерогенности. Так, в группе пер-
вого зрелого возраста Ка уменьшился на 
34,6 % (p<0,01), а в группе второго зрелого 
возраста – на 22,2 % (p<0,05). Эти данные 
свидетельствуют об эффективности ПНГТ не 
только в стабилизации углеводного обмена, 
но и в нормализации липидного спектра кро-
ви, что может иметь большое значение как 
средство профилактики повышения ХС, 
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ЛПНП и снижения Ка в группах лиц зрелого 
возраста.  

Известно, что уровень метаболизма тесно 
связан с интенсивностью окислительно-
восстановительных процессов, которые зави-
сят от состояния газотранспортных систем, 
эффективность которых с возрастом снижа-
ется [6]. Исходя из этого в рамках исследова-
ния было проведено сравнительное изучение 
показателей газообмена, кислородтранспорт-
ной функции крови и сердечно-сосудистой 
системы в первой и второй группах лиц зре-
лого возраста до курса ПНГТ (табл. 3).  

Результаты исследования показали, что 
во второй возрастной группе VE и VO2 не-
сколько снижены (табл. 3), что свидетельст-
вует о сравнительно низком уровне газооб-
мена в группе 45–60 лет. При оценке показа-
телей сердечно-сосудистой системы установ-
лено, что в первой возрастной группе они не 
выходят за пределы нормы (табл. 3). Во вто-
рой группе отмечается исходно повышенный 
уровень артериального давления, который 
соответствует уровню «высоко нормального» 
по классификации, принятой ВОЗ и Между-
народным обществом гипертензии в 1999 г. 

На этом фоне показатели минутного объема 
кровообращения и частоты сердечных со-
кращений в обеих группах находятся в пре-
делах физиологической нормы. 

Результаты исследования показали, что 
содержание эритроцитов в группах не имеет 
возрастных отличий, при этом обращает на 
себя внимание различие в содержании гемо-
глобина, который во второй возрастной 
группе на 6,9 % (p≤ 0,001) ниже, чем в пер-
вой. Это, очевидно, связано с тенденцией к 
снижению среднего объема эритроцитов во 
второй возрастной группе, поскольку содер-
жание эритроцитов в группах практически не 
имеет различий. Наряду со снижением со-
держания Hb, во второй группе понижены 
КЕК на 6 % (p≤ 0,01) и содержание кислоро-
да в артериализированной крови на 5,1 %  
(p≤ 0,05) по сравнению с первой группой. 
Сравнительно низкий уровень КЕК и СaО2 в 
группе лиц 45–60 лет предполагает снижение 
кислородтранспортной способности крови, 
создавая предпосылки для ухудшения кисло-
родного обеспечения организма и возрастно-
го ограничения физической работоспособно-
сти [10].  

 
Таблица 3 

Газообмен, гемодинамика и кислородтранспортная функция крови  
в группах лиц зрелого возраста (M±m) 

Группы 
Показатели 

30–44 года 45–60 лет 

VO2, мл/мин·кг 5,9±0,4 5,5±0,3 

RQ, у.е. 1,02±0,03 0,92±0,07 

VE, л/мин 11,4±0,8 9,7±0,8 

Q, л/(мин·кг) 4,8±0,2 4,4±0,2 

HR, уд./мин 74,6±2,4 72,5±3,0 

Ps, мм рт. ст. 126,0±3,5 136,0±3,4# 

Pd, мм рт. ст. 80,0±3,5 94,0±3,7# 

MCV, фл 91,2±1,2 89,8±1,4 

MCHC, г/л 344,1±3,8 338,2±2,6 

Hb, г/л 145,8±1,6 135,8±1,6# 

КЕК, об.% 20,0±0,3 18,8±0,3# 

СaО2, об. % 19,8±0,3 18,8±0,3# 

Примечание. # – различия между группами достоверны (p<0,05).  
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Показано, что гипоксическая тренировка 
является эффективным средством расшире-
ния резервов сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем, стимулирует эритропоэз, 
способствует повышению эффективности 
тканевого дыхания [8]. 

В табл. 4 представлены данные о состоя-
нии отдельных звеньев газотранспортной 
системы в группах лиц зрелого возраста. Ре-

зультаты исследования показали, что курс 
ПНГТ сопровождается повышением окисли-
тельного метаболизма (VO2), более выражен-
ным во второй возрастной группе. Эти изме-
нения происходят на фоне повышения угле-
водного обмена, о чем свидетельствует уве-
личение дыхательного коэффициента выше 1 
в обеих группах.  

 
 

Таблица 4 
Изменения газообмена, гемодинамики и кислородтранспортной функции крови  

у лиц зрелого возраста после курса ПНГТ (M±m) 
 

Показатели После курса ПНГТ Изменение, % 

30–44 года 6,1±0,5 +3,4 
VO2, мл/(мин·кг) 

45–60 лет 7,6±0,3*# +38,2 

30–44 года 1,05±0,07 +2,9 
RQ, у.е. 

45–60 лет 1,01±0,03 +9,8 

30–44 года 13,2±1,2 +15,8 
VЕ, л/мин 

45–60 лет 9,6±0,9# -1 

30–44 года 4,2±0,1* -12,5 
Q, мл/(мин·кг) 

45–60 лет 4,9±0,3# +11,4 

30–44 года 68,8±2,3* -7,8 
HR, уд./мин 

45–60 лет 68,0±2,0 -6,2 

30–44 года 122±3,6 -3,2 
Ps, мм рт. ст. 

45–60 лет 126,0±3,6* -7,4 

30–44 года 76,0±2,3 -5 
Pd, мм рт. ст. 

45–60 лет 82,0±3,7* -12,8 

30–44 года 95,8±1,7* +5 
MCV, фл 

45–60 лет 96,4±1,3** +7,3 

30–44 года 366,8±5,8* +6,6 
MCHC, г/л 

45–60 лет 345,2±5,2*# +2,1 

30–44 года 164,4±1,1* +12,8 
Hb, г/л 

45–60 лет 151,0±1,8*# +11,2 

30–44 года 22,0±0,3* +10 
КЕК, об.% 

45–60 лет 20,2±0,2*# +7,4 

30–44 года 21,5±0,2* +8,6 
СaО2, об. % 

45–60 лет 20,2±0,3*# +7,4 

Примечание. * – различия достоверны по сравнению с контролем (до ПНГТ) (p≤ 0,05); # – различия достовер-
ны по сравнению с первой группой (p≤ 0,05). 
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Мониторинг газообмена во время от-
дельных гипоксических сеансов свидетельст-
вует об однонаправленном стабильном по-
вышении VO2, наиболее выраженном на пер-
вой неделе ПНГТ. Изменения метаболизма во 
время сеансов ПНГТ сопровождаются соот-
ветствующими реактивными изменениями со 
стороны отдельных звеньев газотранспортной 
системы. Так, мониторинг частоты сердечных 
сокращений и артериального давления свиде-
тельствует, что начиная с первого гипоксиче-
ского сеанса у всех испытуемых отмечается 
снижение Ps и Pd на фоне умеренной бради-
кардии. Итогом таких изменений во время ги-
поксических сеансов является стабильное 
снижение HR после курса ПНГТ в обеих 
группах. На этом фоне в обеих группах имеет 
место увеличение систолического выброса: в 
первой группе на 4,9 %, во второй – на 20,0 % 
(p<0,05). Эти данные свидетельствуют о по-
вышении инотропных влияний на сердце в 
результате курса ПНГТ, хорошо выраженных 
во второй возрастной группе. 

Интересно, что после курса ПНГТ в обеих 
группах имеет место стабильное снижение ар-
териального давления. Установлено, что это 
снижение более выражено в старшей возрас-
тной группе (45–60 лет) и составляет 7,4 % 
(p<0,05) для систолического и 12,8 % (p<0,05) 
для диастолического давления. При этом уро-
вень Ps и Pd после курса ПНГТ в группе ста-
билизируется в пределах физиологической 
нормы (табл. 4). Очевидно, такие изменения 
связаны с вазодилятацией сосудов микроге-
моциркуляции в висцеральных и соматиче-
ских органах, снижением общего перифери-
ческого сопротивления и нагрузки на сердце 
в ответ на артериальную гипоксемию [3]. 

Наряду с указанными изменениями ге-
модинамики установлены выраженные изме-
нения со стороны кислородтранспортной 
функции крови (табл. 4). 

Установлено, что после курса ПНГТ 
происходит увеличение содержания кислоро-
да в артериальной крови в обеих группах 
(табл. 4): на 8,6 % (p<0,05) в первой и на 
7,4 % (p<0,05) во второй. Это является след-
ствием увеличения содержания Hb в первой 
группе на 12,8 % (p<0,05), во второй – на 
11,2 % (p<0,05); средней концентрации гемо-

глобина в эритроците (МСНС) на 6,6 % 
(p<0,05) в первой группе и на 2,1 % (p<0,05) 
во второй. Средний объем эритроцитов 
(МСV) увеличился в первой группе на 5 % 
(p<0,05), во второй – на 7,3 % (p<0,01). При 
этом количество эритроцитов достоверно 
возросло лишь во второй группе на 8,2 % 
(p<0,05).  

Полученные данные свидетельствуют, 
что курс ПНГТ приводит к улучшению ки-
слородтранспортной способности крови в 
обеих группах. При этом важно, что прирост 
показателей имеет место у лиц зрелого воз-
раста (45–60 лет), у которых в силу возрас-
тных особенностей возникают предпосылки к 
развитию тканевой гипоксии, снижению ге-
мопоэза, содержания гемоглобина и его срод-
ства к кислороду [10]. 

Заключение. Результаты исследования 
показали, что курс ПНГТ оказывает сущест-
венное влияние на окислительные процессы в 
организме, повышает углеводный обмен, 
снижает уровень сахара, общих липидов и 
липидов низкой плотности в крови, способ-
ствует стабилизации артериального давления 
в границах физиологической нормы в группе 
45–60 лет. При этом прерывистая нормоба-
рическая гипоксическая тренировка способ-
ствует повышению кислородтранспортной 
способности крови и кислородного обеспече-
ния органов и тканей в группах лиц зрелого 
возраста. 
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EFFECT OF INTERMITTENT NORMOBARIC HYPOXIA  

ON THE CARDIORESPIRATORY SYSTEM  
AND THE BIOCHEMICAL COMPOSITION OF THE BLOOD  

IN MIDDLE-AGED ADULTS 
 

M.V. Balykin1, R.Sh. Zayneeva1, T.V. Kamanina2, E.V.Vasilyeva1, A.V. Zharkov1 

 
1Ulyanovsk State University, 

2CCCH of Ulyanovsk 
 

The effect of intermittent normobaric hypoxia course (PNGT) on the cardiorespiratory system, 
biochemical composition of the blood in middle-aged adults (30–44 years and 45–60 years). 
Established that the course PNGT increases oxidative metabolism, improves blood oxygen, 
reduces sugar, total lipids and low density lipid blood individual adulthood stabilize blood 
pressure within the physiological range in males 40–60 years. 
 
Keywords: intermittent normobaric hypoxia, adulthood, gas exchange, hemodynamics, blood 
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ВОЗМОЖНОСТИ  
ПРЕРЫВИСТОЙ ГИПОКСИЧЕСКОЙ ТРЕНИРОВКИ  

В КОРРЕКЦИИ ПСИХОФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ С ОТКЛОНЕНИЯМИ  

В УМСТВЕННОМ РАЗВИТИИ  
 

Н.А. Махова, М.В. Балыкин 
 

Ульяновский государственный университет 
 

Настоящее исследование посвящено изучению влияния интервальной нормобарической 
гипоксии на психофункциональное состояние детей и подростков с отклонениями в ин-
теллектуальном развитии. Описаны возможности гипоксической тренировки в повыше-
нии резистентности к дефициту кислорода, функциональных резервов внешнего дыха-
ния и сердечно-сосудистой системы, общей физической работоспособности и аэробных 
возможностей умственно отсталых школьников.  
 
Ключевые слова: гипоксическая тренировка, умственная отсталость, физическая работо-
способность, психофункциональное состояние. 

 
Введение. В современном мире возмож-

ности адаптации человека в обществе опре-
деляются состоянием природно-климатиче- 
ских, антропогенных и социальных факторов 
среды [1]. В результате ухудшения экологиче-
ской обстановки, увеличения числа психоэмо-
циональных стрессов, вынужденной гиподи-
намии проявляются многочисленные наруше-
ния онтогенетического развития. Установле-
но, что около 70 % детей школьного возраста 
имеют отклонения в состоянии здоровья, сре-
ди которых особое место занимают врожден-
ные и приобретенные нарушения функции 
ЦНС и опорно-двигательного аппарата. У де-
тей с легкой степенью умственной отсталости 
сохраняется возможность коррекции психо-
эмоционального статуса, функционального 
состояния и навыков адаптации в обществе.  

В последние годы широкое применение 
получила методика интервальной нормобари-
ческой гипоксической тренировки, которая 
показала свою высокую эффективность в по-
вышении общей физической работоспособно-
сти и аэробных резервов организма [2, 3, 11, 
12, 14]. В литературе имеются немногочис-
ленные сведения о положительном влиянии 
интервальной нормобарической гипоксии на 
состояние газотранспортной системы детей с 
отклонениями в интеллектуальном развитии 

[5], однако эти данные носят фрагментарный 
характер. Исходя из имеющихся в литературе 
сведений о положительном влиянии гипоксии 
на церебральную гемодинамику [6] и деятель-
ность центральной нервной системы [15], ос-
новываясь на полифункциональном действии 
прерывистой гипоксии и принимая во внима-
ние безопасность метода и возможности его 
использования в сочетании с различными ме-
тодиками профилактики и реабилитации, была 
сформулирована цель исследования.  

Цель исследования. Изучить психофи-
зиологические и функциональные изменения 
у детей различного возраста с отклонениями 
в интеллектуальном развитии при интерваль-
ной гипоксической тренировке. 

Материалы и методы. В исследовании 
приняли участие 18 мальчиков и 16 девочек 
среднего и старшего школьного возраста, ко-
торые регулярно занимались в баскетбольной 
секции и дополнительно участвовали в двух-
недельном гипоксическом тренинге. Все ис-
пытуемые имели легкую степень умственной 
отсталости и обучались в коррекционной 
школе VIII вида для детей с отклонениями в 
интеллектуальном развитии. Исследования 
проводились при добровольном согласии ро-
дителей и администрации школы, при уча-
стии медицинского работника. Предвари-
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тельно у всех испытуемых определяли устой-
чивость к гипоксии с использованием проб 
Штанге и Генчи. Реакции на гипоксию оце-
нивали по изменениям параметров внешнего 
дыхания, сердечно-сосудистой системы и ок-
сигенации крови при различных уровнях нор-
мобарической гипоксии (18–15–13–10 % О2). 
После предварительной оценки индивиду-
альной реактивности и резистентности к ги-
поксии был выбран режим двухнедельной 
гипоксической тренировки, в качестве кото-
рого было определено дыхание гипоксиче-
ской газовой смесью с содержанием 13 % О2 
(ГГС-13). Моделирование ГГС осуществля-
лось с использованием гипоксикатора «Ти-
бет-4» (Россия). Гипоксические тренировки 
проводились в циклично-фракционном ре-
жиме: 5-минутное дыхание ГГС-13 переме-
жалось 5-минутным дыханием атмосферным 
воздухом с нормальным содержанием кисло-
рода (нормоксия), что составляло один цикл. 
Каждый сеанс состоял из пяти циклов. Тре-
нировки осуществлялись ежедневно 6 раз в 
неделю во второй половине дня. Курс гипок-
сической тренировки включал 14 сеансов. 

Эффективность гипоксических воздейст-
вий оценивалась по изменениям психоэмо-
ционального статуса, подвижности психиче-
ских процессов, параметров систем внешнего 
дыхания, кровообращения и физической ра-
ботоспособности учащихся с легкой степе-
нью умственной отсталости до и после курса 
(14 сеансов) интервальной гипоксической 
тренировки (ИГТ). 

Для оценки психоэмоционального стату-
са использовали 8-цветовой тест Люшера, ко-
торый позволяет определить уровень тре-
вожности, суммарное отклонение от аутоген-
ной нормы и вегетативный коэффициент [16]. 

Оценка подвижности основных психиче-
ских процессов осуществлялась при помощи 
простых математических и орфографических 
тестов, где фиксировалось время и правиль-
ность выполнения заданий. 

Функциональное состояние кардиорес-
пираторной системы оценивалось в покое и 
после стандартной велоэргометрической на-
грузки (1 Вт / 1 кг массы тела).  

Функциональное состояние дыхательной 
системы оценивалось с использованием спи-

рографа СМП-21/01 (Россия). Регистрирова-
ли минутный объем дыхания (МОД), частоту 
дыхания (ЧД). Бронхиальную проводимость 
оценивали по показателям пиковой (ПОС), 
средней (СОС) и мгновенной (МОС25-75) объ-
емных скоростей воздушного потока. При 
помощи газоанализатора «Спиролит-2» (Гер-
мания) устанавливали уровень потребления 
кислорода (VO2) и выделения углекислого га-
за. Артериальное давление, ударный и ми-
нутный объемы кровообращения (МОК) оп-
ределяли общепринятыми методами в соот-
ветствии с рекомендациями [4]. 

Уровень общей физической работоспо-
собности определяли с использованием теста 
PWC170 в модификации В.Л. Карпмана (1988) 
с учетом возрастных особенностей и с после-
дующим расчетом максимального потребле-
ния кислорода (МПК). 

Статистическую обработку результатов 
проводили с использованием компьютерной 
программы Microsoft Excel. 

Результаты и обсуждение. На основа-
нии реактивных изменений кардиореспира-
торной системы и чувствительности детей и 
подростков с нарушением интеллектуального 
развития к острой, ступенчато возрастающей 
гипоксии был определен уровень нормо- 
барической гипоксии при дыхании ГГС-13  
(прерывистая нормобарическая гипоксия –  
ПНГ). 

Результаты исследования показали, что 
после 14 сеансов ПНГ уровень тревожности у 
мальчиков и девочек средней возрастной 
группы (12–14 лет) достоверно снизился со-
ответственно на 20 и 58 % (p<0,05) (табл. 1). 

Подобная направленность изменений  
отмечается и в старшей возрастной группе  
(15–17 лет), в которой снижение уровня тре-
вожности составило в среднем 44 и 32 % со-
ответственно (р<0,05). При этом отмечается 
положительная динамика суммарного откло-
нения от аутогенной нормы во всех возрас-
тных группах независимо от пола и возраста, 
которая устанавливается на среднем уровне 
[16]. Полученные данные свидетельствуют о 
повышении психологической устойчивости, 
снижении эмоциональной напряженности и 
риска психоэмоционального срыва в обеих 
возрастных группах. 
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Таблица 1 
Изменение психоэмоционального статуса и пластичности нервных процессов  

у детей с отклонениями в интеллектуальном развитии после ПНГ (М±m) 

12–14 лет (n=16) 15–17 лет (n=18) 

Мальчики Девочки Юноши Девушки Показатели 
До  

ПНГ 
После 
ПНГ 

До  
ПНГ 

После 
ПНГ 

До  
ПНГ 

После 
ПНГ 

До  
ПНГ 

После 
ПНГ 

Уровень  
тревожности, у.е. 2,0±0,2 1,6±0,0* 1,9±0,1 0,8±0,1* 3,9±0,5 2,2±0,3* 4,1±0,5 2,8±0,3 

Суммарное  
отклонение  
от аутогенной  
нормы, у.е. 

18,6±1,2 15,4±1,0* 18,4±2,0 11,2±1,2* 18,9±1,2 14,2±1,2* 19,6±1,1 13,4±1,2* 

Вегетативный  
коэффициент, у.е.  1,12±0,10 0,97±0,01* 1,28±0,16 0,87±0,12* 1,23±0,15 1,01±0,10 1,31±0,16 0,94±0,09* 

Время  
выполне-
ния, с 

57,3±4,7 44,2±3,7* 49,4±5,7 34,6±4,1* 52,4±6,2 38,6±2,1* 47,9±3,8 40,1±1,4* 

О
рф

ог
ра

фи
че

ск
ие

  
те

ст
ы

 

Правиль-
ность  
выполне-
ния, % 

79 85 88 98 84 90 83 90 

Время  
выполне-
ния, с 

84,2±5,2 61,2±4,1* 58,4±5,3 44,2±3,7* 74,1±5,3 55,4±4,8* 49,2±4,2 39,2±2,1* 

М
ат

ем
ат

ич
ес

ки
е 

те
ст

ы
 

Правиль-
ность  
выполне-
ния, % 

70 80 76 84 78 81 80 84 

Примечание. * – различия с данными до курса ПНГ достоверны (p<0,05). 
 
Между тем установлено, что время вы-

полнения предложенных орфографических 
тестов, соответствующих возрасту и уровню 
умственных возможностей испытуемых, после 
курса ПНГ достоверно снижается (табл. 1). 
При этом правильность выполнения этих тес-
тов увеличивается в среднем на 6–10 % в обе-
их возрастных группах независимо от пола. 

Подобная динамика отмечается и при 
выполнении соответствующих математиче-
ских тестов, длительность выполнения кото-
рых сократилась в средней возрастной группе 
на 14–23 с (р<0,05) и в старшей – на 10,0–
18,7 с (р<0,05). Правильность ответов увели-
чилась в группе детей 12–14 лет на 8–10 %,  
а в старшей группе – на 3–4 %. 

Полученные данные свидетельствуют, что 
курс гипоксической тренировки приводит к 
снижению уровня тревожности, повышению 
подвижности и пластичности нервных процес-

сов, сопряженных с улучшением возможно-
стей восприятия и переработки информации. 

Адаптация к хронической и эксперимен-
тальной (гипо- и нормобарической) гипоксии 
сопровождается совокупностью морфофунк-
циональных изменений в ЦНС, связанных с 
повышением специфической резистентности 
нервных структур к дефициту О2 [12, 15, 18]. 
Установлено увеличение числа и размеров 
митохондрий в нервных клетках, повышение 
активности митохондриальных дыхательных 
ферментов [13], ферментов антиоксидантной 
защиты [9], индуцированного гипоксией ан-
гиогенеза и повышение количества капилля-
ров в различных отделах головного мозга [6], 
в совокупности обеспечивающих улучшение 
кислородного обеспечения и оптимизацию 
окислительных процессов в структурах ЦНС. 

Можно предположить, что совокупность 
морфофункциональных изменений в различ-
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ных отделах головного мозга, инициирован-
ных действием гипоксии, лежит в основе 
психофункциональных изменений, описан-
ных для разных этапов адаптации к дефициту 
О2 [1, 18], и изменений, выявленных в прове-
денном исследовании у детей с отклонения-
ми в интеллектуальном развитии. 

Наряду с психоэмоциональными измене-
ниями в исследовании оценивали вегетатив-
ные сдвиги, возникающие после курса ПНГ. 
Результаты исследования показали, что курс 
ПНГ приводит к снижению вегетативного ко-
эффициента (табл. 1), указывая на снижение 
активности симпатической нервной системы. 

Установлено, что в состоянии относи-
тельного мышечного покоя после курса ги-
поксической тренировки потребление О2 у 
детей всех возрастных групп достоверно 
уменьшается (табл. 2), что указывает на сни-
жение метаболических процессов и является 
критерием специфической тканевой адапта-
ции к дефициту О2. Поскольку метаболиче-
ские потребности организма определяют дея-
тельность газотранспортных систем, в иссле-
довании оценивались изменения внешнего 
дыхания и сердечно-сосудистой системы, 
возникающие у детей с отклонениями в ин-
теллектуальном развитии после курса ПНГ 
(табл. 2). 

 
Таблица 2 

Изменение показателей внешнего дыхания,  
газообмена и кровообращения детей различного возраста  

с отклонениями в интеллектуальном развитии после курса ПНГ (М±m) 

12–14 лет (n=16) 15–17 лет (n=18) 

Мальчики Девочки Юноши Девушки Показатели 
До  

ПНГ 
После 
ПНГ 

До  
ПНГ 

После 
ПНГ 

До  
ПНГ 

После 
ПНГ 

До  
ПНГ 

После 
ПНГ 

МОД, л/мин 12,5±1,5 10,6±1,0 12,6±1,0 9,9±0,85* 11,7±1,4 9,3±1,2 12,0±1,0 9,2±0,8* 

ЧД, /мин 19,5±2,4 17,2±2,1 22,5±2,1 16,4±2,1* 16,5±2,0 15,1±1,9 19,4±2,4 15,8±1,9 

ПОС, л 3,4±0,1 3,6±0,2 3,1±0,4 3,5±0,2 5,1±0,1 5,3±0,2 4,5±0,5 4,8±0,1 

МОС25, л 3,4±0,2 3,7±0,1 2,8±0,3 3,1±0,1 4,5±0,1 4,9±0,1* 4,2±0,2 4,8±0,2* 

МОС50, л 2,9±0,3 2,9±0,1 2,3±0,2 2,8±0,1* 4,3±0,1 5,2±0,2* 3,2±0,2 3,9±0,2* 

МОС75, л 1,7±0,2 1,9±0,1 1,5±0,2 1,9±0,0* 2,9±0,3 3,7±0,1* 2,4±0,3 3,1±0,1* 

СОС, л 2,6±0,1 2,8±0,2 1,6±0,1 1,8±0,2 4,0±0,1 4,9±0,2* 3,3±0,2 4,6±0,2* 

МОК, 
мл/(мин∙кг) 110,0±12,4 95,2±8,1 106,3±10,8 92,4±6,2 90,0±11,6 76,3±4,7 112,6±7,2 93,1±5,8* 

ЧСС, /мин 76,4±3,5 69,4±1,4* 81,2±4,2 73,7±3,4 66,2±4,2 59,2±3,2 76,4±4,5 62,4±3,2* 

САД, мм рт. ст. 110,5±3,8 112,4±2,9 105,0±3,1 107,3±3,3 115,3±3,4 114,1±3,1 110,0±3,7 112,2±3,4 

ДАД, мм рт. ст. 70,0±3,7 65,3±3,1 60,2±3,3 58,2±3,2 72,4±3,0 60,1±2,7* 67,8±4,1 61,2±2,9 

VО2, мл/(мин∙кг) 13,4±1,6 10,9±0,2* 15,4±1,1 12,4±1,0* 15,3±1,2 11,9±1,1* 16,1±2,1 11,6±0,6* 

Примечание. * – различия с данными до курса ПНГ достоверны (p<0,05). 

 
Результаты исследования показали, что в 

состоянии относительного мышечного покоя 
МОД во всех возрастных группах снижается. 
Известно, что адаптация к гипоксии сопро-
вождается снижением чувствительности ды-

хательного центра к гипоксемии [2, 7, 17, 18], 
которое изменяет паттерн дыхания и под-
страивает систему внешнего дыхания под 
удовлетворение кислородного запроса орга-
низма. При этом во всех возрастных группах 



 

  Ульяновский медико-биологический журнал. № 3, 2014 
 

 

71 

имеют место тенденции к увеличению объ-
емно-скоростных характеристик внешнего 
дыхания, существенно выраженные в стар-
шей возрастной группе. Эти данные указы-
вают на формирование адаптивных измене-
ний после курса ПНГ, характеризующих по-
вышение резервов внешнего дыхания. 

Подобные тенденции «минимизации» 
функций отмечаются со стороны сердечно-
сосудистой системы. Установлено, что после 
курса ПНГ во всех группах детей с отклоне-
ниями в интеллектуальном развитии отмеча-
ется снижение минутного объема кровооб-
ращения и тенденция к брадикардии покоя. 
Можно предположить, что это является след-
ствием снижения тропных влияний симпати-
ческой нервной системы на сердце, регули-
рующих его насосную функцию в соответст-
вии с низким уровнем метаболизма. Таким 
образом, полученные данные свидетельству-
ют, что курс ПНГ приводит к экономизации 
физиологических функций у детей с откло-
нениями в интеллектуальном развитии неза-
висимо от возраста и пола при снижении то-

нуса симпатической нервной системы, окис-
лительного метаболизма и деятельности кар-
диореспираторной системы.  

Для оценки функциональных резервов 
организма и кардиореспираторной системы у 
детей с отклонениями интеллектуального 
развития оценивали изменения общей физи-
ческой работоспособности и аэробных воз-
можностей организма, возникающие после 
курса ПНГ. 

Результаты исследования показали, что 
уровень общей физической работоспособно-
сти в средней возрастной группе увеличился 
у мальчиков на 14 % и у девочек – на 26 % 
(p<0,05). В старшей возрастной группе эти 
изменения составили 14 и 22 % (p<0,05) со-
ответственно (рис. 1, 2), что, возможно, свя-
зано с повышением функциональных резер-
вов систем дыхания и кровообращения, обес-
печивающих доставку О2 в органы и ткани 
[13]. Подтверждением этого может служить 
уровень МПК, который после курса ПНГ 
увеличивается в группах девочек и мальчи-
ков в среднем на 5,7 % (р0,05). 
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Рис. 1. Показатели физической работоспособности  

до и после курса ПНГ 
Рис. 2. Показатели аэробной производительности  

до и после курса ПНГ 
 

Примечание. * – различия с данными до курса ПНГ достоверны (p<0,05). 
 
 
Заключение. Таким образом, интерваль-

ная гипоксическая тренировка может слу-
жить эффективным средством оптимизации 
психоэмоционального состояния, расшире-
ния функциональных резервов кардиореспи-
раторной системы и повышения физической 
работоспособности детей и подростков с ум-
ственной отсталостью.  
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The real research is devoted to studying of influence of an interval normobaric hypoxia on a 
psychofunctional condition of children and teenagers with intellectual disability. Possibilities of 
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breath and cardiovascular system, the general physical working capacity and aerobic 
opportunities of pupils with mental diseases.  
 
Keywords: hypoxic training, intellectual disability, physical working capacity, psychofunc- 
tional condition. 

 



 

  Ульяновский медико-биологический журнал. № 3, 2014 
 

 

73 

ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ БИОЛОГИЯ  
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ПОКАЗАТЕЛИ ОКИСЛИТЕЛЬНОГО МЕТАБОЛИЗМА  
В ПЛАЗМЕ КРОВИ И ЭРИТРОЦИТАХ  

БОЛЬНЫХ РАКОМ ЯИЧНИКОВ  
ПОСЛЕ ПОЛИХИМИОТЕРАПИИ ПО СХЕМЕ САР* 

 
Д.Р. Долгова, Т.В. Абакумова, И.И. Антонеева,  

С.С. Пирмамедова, А.Ю. Тузеева, Е.Ю. Насырова  
 

Ульяновский государственный университет 
 

В плазме крови и эритроцитах больных раком яичников III стадии по FIGO после поли-
химиотерапии по схеме САР оценивали показатели окислительной модификации бел-
ков, параметры перекисного окисления липидов и ферментативное звено антиоксидант-
ной системы. Было установлено повышение содержания в плазме крови и эритроцитах 
больных раком яичников после полихимиотерапии продуктов окислительной модифи-
кации белков и липидов. Одновременное повышение в плазме крови активности изу- 
чаемых антиоксидантных ферментов может свидетельствовать о переходе системы  
«ПОЛ – АОС» на более высокий уровень функционирования. Одновременное снижение 
активности антиоксидантных ферментов в эритроцитах свидетельствует о возможности 
развития в них оксидативного стресса. Подобная динамика редокс-зависимых процессов 
в крови больных раком яичников характеризует биологический портрет опухоли и дик-
тует целесообразность использования дифференцированной многокомпонентной анти-
оксидантной терапии у этих больных.  
 
Ключевые слова: рак яичников, полихимиотерапия, редокс-зависимые процессы. 

 
Введение.*Процессы окислительного ме-

таболизма включают генерацию активных 
форм кислорода (АФК), перекисное окисле-
ния липидов (ПОЛ), окислительную модифи-
кацию белков (ОМБ) и антиоксидантную за-
щиту (АОЗ). Образующиеся АФК в норме 
выступают в качестве медиаторов редокс-
регулируемых сигнальных путей [2]. Причи-
ны, вызывающие интенсификацию свободно-
радикальных процессов, могут быть различ-
ными, однако изменения на молекулярном 
уровне носят однотипный характер. Общими 
являются разнонаправленные изменения сво-
боднорадикальных процессов и буферной 
емкости антиоксидантной системы [10]. По-

                                                   
* Работа выполнена в рамках государственного 

задания Минобрнауки России. 

добная ситуация рассматривается как оксида-
тивный стресс и является патогенетическим 
звеном онкозаболеваний [6, 9, 11].  

Рак яичников (РЯ), диагностируемый в 
основном на III–IV стадии заболевания, 
представляет актуальную проблему совре-
менной онкогинекологии [5]. Разработка ме-
тодов лечения РЯ остается приоритетной [1]. 
Злокачественные опухоли яичников чувстви-
тельны к проведению лекарственной поли-
химиотерапии (ПХТ). Однако у пациенток с 
III–IV стадией возможности ПХТ, обладаю-
щей выраженным токсическим воздействием, 
ограниченны в связи с уже имеющимися на-
рушениями метаболических функций в ре-
зультате нарастания опухолевой массы в ор-
ганизме. В связи с вышеизложенным возни-
кает необходимость разработки научно обос-
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нованных подходов к проведению ПХТ РЯ, 
основанных на использовании в схеме ком-
плексного лечения антиоксидантов. 

Цель исследования. Оценка редокс-зави- 
симых процессов в плазме крови и эритроци-
тах больных РЯ после ПХТ по схеме САР. 

Материалы и методы. Обследуемая 
группа состояла из 96 первичных больных 
РЯ, находящихся на III стадии по FIGO. 
Больные были обследованы до начала лече-
ния, через 3 и 14 дней после первого и через 
3 и 14 дней после второго курса ПХТ по схе-
ме САР (цисплатин 75 мг/м2, доксорубицин 
40 мг/м2 и циклофосфамид 600 мг/м2). Интер-
вал между курсами составил 21 день. В кон-
трольную группу вошли 18 практически здо-
ровых женщин.  

В плазме и эритроцитах крови оценивали 
уровень ОМБ по Е.Е. Дубининой (2006). Ре-
зультаты регистрировали при λ=346 нм и 
λ=370 нм (альдегидные и кетонные группы 
нейтрального характера), при λ=430 нм и 
λ=530 нм (соответственно альдегидные и ке-
тонные группы основного характера) в еди-
ницах оптической плотности на миллиграмм 
белка. Для оценки ПОЛ в плазме и гемолиза-
те эритроцитов определяли количество дие-
новых конъюгатов (ДК) при Е232/220нм, кето-
диенов (КД) при Е278/220нм, шиффовых основа-
ний (ШО) при Е400/220нм по методу И.А. Вол-
чегорского (1989). Содержание вторичных 
продуктов ПОЛ – малонового диальдегида 
(МДА) – определяли по Л.И. Андреевой 
(1988). Для оценки ферментативного звена 
антиоксидантной системы (АОС) в плазме 
крови и эритроцитах определяли активность 
каталазы, глутатион-S-трансферазы (ГТ) по 
А.И. Карпищенко (1999). В гемолизате эрит-
роцитов также определяли активность супер-
оксиддисмутазы (СОД). Значимость разли-
чий вариационных рядов в связанных попар-
но выборках оценивалась с помощью U-кри- 
терия Вилкоксона–Манна–Уитни. Анализ 
данных проводился с использованием пакета 
прикладных программ Statistica 6. Достовер-
ными считали различия между сравниваемы-
ми рядами с уровнем достоверной вероятно-
сти 95 % (р0,05). 

Результаты и обсуждение. Установлено, 
что усиление редокс-зависимой модифика-
ции белков имеет место при поражении раз-
личных органов. В отличие от продуктов 
ПОЛ, карбонильные производные белков 
плазмы и эритроцитов более стабильны и 
специфичны, что позволяет использовать их 
в качестве маркеров оксидативного стресса 
при патологических процессах [4]. В резуль-
тате проведенных исследований нами уста-
новлено повышение содержания продуктов 
ОМБ в плазме крови и эритроцитах больных 
РЯ по сравнению с донорами. Так, содержа-
ние альдегидных и кетонных групп ней-
трального характера в плазме крови состави-
ло 0,510±0,048 ед. опт. плот./мг белка против 
0,418±0,034 ед. опт. плот./мг белка в контро-
ле (р<0,05). Содержание карбонильных про-
изводных основного характера составило для 
альдегидных производных 0,303±0,019 ед. 
опт. плот./мг белка против 0,230±0,022 ед. 
опт. плот./мг белка в контроле (р<0,05) и для 
кетонных производных – 309±0,029 ед. опт. 
плот./мг белка против 0,082±0,012 ед. опт. 
плот./мг белка в контроле (р<0,05). Содержа-
ние в гемолизате эритроцитов больных РЯ 
альдегидных и кетонных групп нейтрального 
характера колебалось в пределах коридора 
нормы. Уровень карбонильных производных 
основного характера у больных РЯ значимо 
превышал таковой в эритроцитах доноров  
и составил для альдегидных групп 0,854± 
±0,029 ед. опт. плот./мг белка против 
0,706±0,048 ед. опт. плот./мг белка в конт- 
роле (р<0,05) и для кетонных групп – 
0,501±0,035 ед. опт. плот./мг белка против 
0,368±0,020 ед. опт. плот./мг белка в контро-
ле (р<0,05). Результаты изучения уровня 
ОМБ в плазме крови на фоне ПХТ представ-
лены на рис. 1. 

Из данных рис. 1 следует, что прогрес-
сивно и значимо на фоне ПХТ в плазме крови 
увеличивается содержание карбонильных 
производных основного характера, регистри-
руемых при λ=430 нм и λ=530 нм.  

Результаты изучения уровня ОМБ в 
эритроцитах больных РЯ на фоне ПХТ пред-
ставлены на рис. 2. 
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Рис. 1. Содержание продуктов ОМБ в плазме крови больных РЯ  

на 3-й и 14-й дни после первого и второго курсов ПХТ по схеме САР 
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Рис. 2. Содержание продуктов ОМБ в эритроцитах больных РЯ  

на 3-й и 14-й дни после первого и второго курсов ПХТ по схеме САР 
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Из данных, представленных на рис. 2, 
следует, что содержание кетонных и альде-
гидных групп нейтрального характера, дос-
товерно увеличенное уже после первого кур-
са ПХТ, продолжало возрастать через 14 дней 
и оказывалось сниженным после второго кур-
са ПХТ. Уровень карбонильных производных 
белка в эритроцитах на всех изученных сроках 
после обоих курсов ПХТ колебался в пределах 
показателей до введения химиопрепаратов по 
схеме САР. Колебания уровней различных 
продуктов ОМБ имеют свои особенности. 
Возможно, это связано с условиями их обра-

зования. Однако образование карбонильных 
производных происходит в результате силь-
ных повреждающих форм окислительной  
модификации как путем прямого окисления 
аминокислотных остатков, так и при вза- 
имодействии с продуктами ПОЛ – МДА [8].  
Их содержание является показателем общего 
окислительного стресса [12]. 

В результате проведенных исследований 
была установлена активация процессов ПОЛ 
в плазме крови и эритроцитах больных РЯ по 
сравнению с донорами (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Показатели ПОЛ – АОС плазмы крови и эритроцитов больных РЯ  
на III клинической стадии заболевания 

Группа  
обследуемых 

МДА, 
мкмоль/л 

ДК,  
ед.опт.плот./мл

КД,  
ед.опт.плот./мл 

ШО, 
ед.опт.плот./мл 

ГТ,  
мкмоль/мин/л 

Каталаза, 
ммоль/мин/л 

СОД,  
у.е./л 

ПЛАЗМА КРОВИ 

Доноры 
(n=18) 3,020±0,103 0,451±0,026 0,089±0,007 0,015±0,002 0,031±0,004 4,330±0,710 - 

РЯ  
III стадии 
(n=96) 

4,810±0,190* 0,510±0,064 0,150±0,080* 0,030±0,009* 0,110±0,008* 0,100±0,020* - 

ЭРИТРОЦИТЫ 

Доноры 
(n=18) 305,40±10,36 0,547±0,031 0,121±0,011 0,032±0,005 0,341±0,038 8,796±0,875 0,827±0,136 

РЯ  
III стадии 
(n=96) 

380,82±7,49* 0,876±0,029* 0,146±0,008* 0,050±0,006* 0,870±0,041* 5,710±0,720* 1,950±0,102* 

Примечание. * – данные, статистически значимо отличающиеся от показаний доноров (р≤ 0,05).  
 
Одновременное повышение активности 

антиоксидантных ферментов: ГТ в плазме 
крови и ГТ и СОД в эритроцитах (табл. 1) – 
может свидетельствовать о переходе системы 
«ПОЛ – АОС» на более высокий уровень 
функционирования [3]. Снижение активности 
каталазы как в плазме крови, так в эритроци-
тах (табл. 1) может указывать на снижение 
генерации опухолевыми клетками Н2О2, ин-
гибирующего размножение клеток. Получен-
ные результаты могут находиться в противо-
речии с рядом других работ, в которых на 
клеточных культурах показано повышение 
продукции Н2О2 опухолевыми клетками по 
сравнению с нормальными [7]. 

Следующим этапом работы было изуче-
ние особенностей протекания реакций ПОЛ и 
уровня ферментов АОЗ в плазме крови и 

эритроцитах при проведении курсов ПХТ по 
схеме САР. Было установлено, что уровень 
МДА в плазме крови повышался через 3 сут 
после первого курса ПХТ; сохранялся на 
этом уровне через 14 сут и через 3 сут после 
второго курса и снижался до уровня, регист-
рируемого до начала ПХТ через 14 дней по-
сле второго курса (рис. 3). Уровень КД зна-
чимо возрастал только через 14 дней после 
второго курса; уровень ШО возрастал через  
3 и 14 дней после первого курса и затем сни-
жался до исходных величин (рис. 4). Актив-
ность антиоксидантных ферментов (ГТ и ка-
талазы) была снижена на всех изученных 
сроках после ПХТ по сравнению с ее уровнем 
до введения химиопрепаратов у больных РЯ 
(рис. 3).  
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Рис. 3. Уровень МДА в плазме крови и эритроцитах больных РЯ  

до и после ПХТ по схеме САР 
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Рис. 4. Уровни продуктов ПОЛ (ДК, КД и ШО) в плазме крови и эритроцитах больных РЯ  

до и после ПХТ по схеме САР 
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Несколько иная картина возникает при 
анализе компонентов системы «ПОЛ – АОЗ»  
в эритроцитах больных РЯ после ПХТ по  
схеме САР (рис. 4). Повышенный по сравне-
нию с эритроцитами доноров уровень МДА 
продолжает возрастать через 3 дня после 
первого курса ПХТ, несколько снижается  
через 14 дней и вновь возрастает после вто-
рого курса ПХТ (рис. 3). Уровни ДК, КД  

и ШО после ПХТ значимо не изменяются  
(рис. 4).  

При оценке активности антиоксидантных 
ферментов в эритроцитах больных РЯ после 
ПХТ по схеме САР установлено достоверное 
снижение активности ГТ на всех сроках, рез-
кое повышение через 3 сут после первого 
курса и затем достоверное снижение актив-
ности каталазы (рис. 5). 
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Рис. 5. Активность каталазы и ГТ в плазме крови и эритроцитах больных РЯ  

до и после ПХТ по схеме САР 
 
Активность СОД, значимо повышенная у 

больных РЯ (1,950±0,122 у.е./л против 
0,827±0,136 у.е./л в контроле), резко снижа-
лась после первого курса ПХТ (0,873±0,090 и 
0,940±0,018 у.е./л через 3 и 14 дней соответ-
ственно) и значимо возрастала после второго 
курса ПХТ (2,240±0,274 и 1,750±0,230 у.е./л 
через 3 и 14 дней соответственно). Подобная 
динамика, свидетельствующая о большей, 
чем в плазме крови, антиоксидантной емко-
сти эритроцитов, тем не менее позволяет 
предполагать в эритроцитах развитие оксида-
тивного стресса. 

Заключение. Таким образом, химиоте-
рапия по схеме САР у больных РЯ на III кли-
нической стадии по FIGO индуцирует ради-
калообразование и изменяет уже нарушен-
ный опухолевым процессом окислительно-
восстановительный гомеостаз больного. При 

этом система «ПОЛ – АОС» в плазме крови 
переходит на более высокий уровень функ-
ционирования, в эритроцитах развивается ок-
сидативный стресс. Подобная динамика ре-
докс-зависимых процессов в различных ком-
понентах крови организма-опухоленосителя 
характеризует биологический портрет опухо-
ли и диктует целесообразность использова-
ния дифференцированной многокомпонент-
ной антиоксидантной терапии у больных РЯ. 
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INDICATORS OF OXIDATIVE METABOLISM IN PLASMA  

AND ERYTHROCYTES OF PATIENTS WITH OVARIAN CANCER  
AFTER CHEMOTHERAPY SCHEME CAP 

 
D.R. Dolgova, T.V. Abakumova, I.I. Antoneeva,  
S.S. Pirmamedova, A.U. Tuzeeva, E.U. Nasyrova 

 
Ulyanovsk State University 

 
In plasma and erythrocytes of patients with ovarian cancer at the III clinical stage FIGO after 
chemotherapy scheme CAP assessed indicators of oxidative modification of proteins, the 
parameters of lipid peroxidation and antioxidant enzyme element of the system. It has been 
found elevated levels in plasma and erythrocytes of patients with ovarian cancer after 
chemotherapy products of oxidative modification of proteins and lipid peroxidation. The 
simultaneous increase in plasma activity of antioxidant enzymes under study may indicate that 
the system goes "lipid peroxidation-antioxidant" to a higher level of functioning. Given that the 
simultaneous reduction of the activity of antioxidant enzymes in the erythrocytes indicates the 
possibility of oxidative stress in them. Such dynamics of redox-dependent processes in the 
various components of blood tumor-bearing organisms characterizes biological portrait of the 
tumor and dictates the feasibility of using differentiated multicomponent antioxidant therapy in 
patients with ovarian cancer. 
 
Keywords: ovarian cancer, chemotherapy, redox-dependent processes. 
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КАРДИО-ВАСКУЛЯРНО-РЕСПИРАТОРНЫЕ  
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Повышение давления в исследуемой рефлексогенной зоне позвоночных артерий вызыва-
ет реализацию одновременных реакций снижения тонуса вен спланхнического бассейна, 
уровня кровяного давления и угнетения внешнего дыхания. Противоположные рефлек-
сы кардиореспираторной функциональной системы наблюдаются в ответ на исходное 
снижение давления в изученной сосудистой зоне. Собственные данные, обобщенные с 
результатами других подобных исследований, указывают на возможность емкостных со-
судов активно участвовать в формировании кардиореспираторных реакций. Вводится 
понятие кардио-васкулярно-респираторной функциональной системы. 
 
Ключевые слова: сосудистая рефлексогенная зона, позвоночная артерия, кардиореспи-
раторная система, резистивные, емкостные сосуды. 

 
Введение. В современной физиологии 

совместную деятельность систем гемодина-
мики и дыхания объединяют понятием кар-
диореспираторной функциональной системы, 
которое находит свое объяснение прежде 
всего с позиций конечного результата – кор-
рекции кислотно-основного состояния (КОС) 
тканей и газообмена в них [3, 5, 6, 13 и др.]. 
При анализе работ по изучению деятельности 
кардиореспираторной системы обращают на 
себя внимание несколько обстоятельств. Во-
первых, малое количество эксперименталь-
ных данных, полученных на лабораторных 
животных, тогда как максимальной стандар-
тизации можно добиться только в условиях 
острых или хронических опытов, проведение 
которых на человеке, конечно, не возможно. 
Во-вторых, по нашему мнению, наибольшим 
упущением большинства экспериментов яв-
ляется отсутствие одновременной регистра-
ции параметров внешнего дыхания и гемоди-
намики. В подавляющем большинстве случа-
ев дыхание регистрировалось в один момент 
времени, а деятельность сердечно-сосудистой 

системы – в другой. Так, в широкомасштаб-
ных исследованиях по изучению влияния на 
деятельность кардиореспираторной системы 
физических нагрузок повышающейся мощ-
ности Ю.С. Ванюшин и Ф.Г. Ситдиков про-
водили раздельную регистрацию различных 
показателей внешнего дыхания, гемодинами-
ки, деятельности сердца [1]. Однако даже при 
стандартизации условий нагрузки остается 
большое количество факторов, способных 
влиять на активность компонентов кардио-
респираторной системы, а их совокупность 
учесть в полной мере практически невозмож-
но. Среди них можно отметить: эндокринный 
статус, изменяющийся, например, в зависи-
мости от времени суток, активность пищева-
рительной системы, влияющая на валовый и 
основной обмены, а следовательно, и на па-
раметры работы дыхательной и сердечно-
сосудистой систем. Другими важнейшими 
факторами, динамично меняющими реализа-
цию кардиореспираторного взаимодействия, 
являются различные циракдные ритмы, на-
пример циркадианные ритмы вариабельности 
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сердечного ритма и его турбулентности, ве-
гетативного статуса и т.д. Подобные измене-
ния происходят ежесекундно и практически 
не поддаются стандартизации в условиях 
эксперимента. Поэтому при раздельной реги-
страции параметров внешнего дыхания и по-
казателей активности сердечно-сосудистой 
системы оказывается невозможным точное 
определение долевого участия составляющих 
кардиореспираторной системы в обеспечении 
ее общего приспособительного результата. 
Подобного недостатка можно избежать, если 
регистрировать работу дыхательной системы 
и кровообращения на одном объекте одно-
временно. Однако подобных исследований в 
общем объеме работ по изучению деятельно-
сти кардиореспираторной системы предель- 
но мало. 

В-третьих, по признанию многих авто-
ров, неясно, что является основным факто-
ром, определяющим доминирование в преде-
лах кардиореспираторной системы дыхатель-
ной или сердечно-сосудистой составляющей. 
Основным направлением в исследовании 
деятельности кардиореспираторной системы 
на современном этапе является изучение ко-
нечных результатов ее активности в регуля-
ции метаболических реакций. При этом ме-
ханизмы формирования и регуляции дея-
тельности самой кардиореспираторной систе-
мы остаются практически вне внимания. 
И.Г. Герасимов, Е.В. Самохина пишут: «Взаи- 
мосвязь гемодинамических и респираторных 
показателей обусловлена тем, что как дыха-
ние, так и кровообращение призваны обеспе-
чивать доставку в органы и ткани О2, потреб-
ление которого определяет нормальное 
функционирование организма… Ясно, что 
адекватное потребление О2 организмом обес-
печивается респираторной и гемодинамиче-
ской составляющими, которые в разных со-
четаниях приводят к изменению вида функ-
циональной связи между показателями кро-
вообращения и дыхания…» [2]. Авторы, ссы-
лаясь на данные литературы и собственные 
исследования, констатируют: «…в настоящее 
время остается до конца непонятным, что же 
является объединяющим фактором взаимо-
действия респираторных и гемодинамиче-
ских показателей и от чего зависит определе-

ние доминирующего механизма регуляции в 
пределах кардиореспираторной системы?». 
Согласно нашим собственным ранее опубли-
кованным исследованиям ответом на постав-
ленный вопрос во многом является афферен-
тация от сосудистых рефлексогенных зон 
(СРЗ), в частности от зон позвоночныхи сон-
ных артерий [8, 9 и др.]. На основе лабора-
торных экспериментов на животных и иссле-
дований в клинике было продемонстрирова-
но системообразующее значение активации 
баро- и хеморецепторов этих СРЗ в формиро-
вании и регуляции деятельности кардиорес-
пираторной системы. 

В монографии «Хронофизиология, хро-
нофармакология и хронотерапия» Н.А. Агад- 
жанян с соавт. пишут: «По-видимому, кровь 
как кооперативная динамическая система 
может выступать в роли одного из рецепто-
ров…» [14]. Это образное выражение подра-
зумевает, что изменения в состоянии крови, 
фиксируемые прежде всего в СРЗ, играют 
важную роль в регуляции разнообразных 
функций организма. Сказанное свидетельст-
вует об исключительной значимости СРЗ не 
только в регуляции дыхания и кровообраще-
ния, но и в обеспечении их функционально-
системного взаимодействия. 

Другим значимым нерешенным вопро-
сом физиологии остаются одновременные ре-
акции, в частности рефлекторные, артерий  
и вен.  

В изучении совместной двигательной ак-
тивности емкостных и резистивных сосудов 
большую роль сыграли работы российской и 
шведской школ. S. Mellander наблюдал одно-
временное сужение емкостных и резистив-
ных сосудов мышц задних конечностей ко-
шек при прямом электрическом раздражении 
симпатических нервов на уровне L4-5. Такие 
же результаты получил при аккумулографии 
задних конечностей Б.И. Ткаченко. B. Fol- 
kow в более физиологических условиях раз-
дражал центральный конец блуждающего 
нерва кошки. Он наблюдал расширение вен 
конечности при отсутствии реакции рези-
стивных сосудов. Разнонаправленные реак-
ции артерий и вен скелетных мышц у людей 
при воспроизведении рефлекса Ашнера–
Данини наблюдали E. Borgattietal. Как видно, 
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результаты работ начального этапа изучения 
данного вопроса носили противоречивый ха-
рактер. 

Ж.А. Донина при постуральных воздей-
ствиях описала снижение центрального ве-
нозного и повышение системного артериаль-
ного давления (САД) [3]. Но применение ин-
тервальной гипоксической тренировки оказа-
лось способно повысить тонус венозных со-
судов. В частности, при заданных условиях 
автор отметила: «…в системе низкого давле-
ния (венозной системе) наблюдаются более 
интенсивные сдвиги кровообращения, чем в 
системе высокого давления (артериального)». 
Следовательно, вены не только обладают спо-
собностью к активному изменению своего то-
нуса, но и их реакции могут быть однонаправ-
ленными с таковыми у резистивных сосудов. 

Известно, что ишемия миокарда и голов-
ного мозга, несмотря на активацию симпато-
адреналовой системы, приводит к угнетению 
деятельности сердца и снижению артериаль-
ного давления [17]. Развивается порочный 
круг, способствующий еще большей ишемии 
тканей [20]. В подобных условиях D.A. Mit- 
chell et al. регистрировали разнонаправлен-
ные реакции снижения артериального давле-
ния и увеличения кровенаполнения яремной 
вены [20]. Однако В.И. Евлахов, И.З. Поясов 
в острых экспериментах на кроликах при 
ишемии миокарда показали однонаправлен-
ный характер повышения тонуса артериаль-
ных сосудов и бассейна передней полой ве-
ны, обусловленного активацией адренергиче-
ских механизмов [4]. 

На современном этапе внимание иссле-
дователей нарушений мозгового кровотока 
при ишемии миокарда в основном обращено 
на изучение изменений артериального крово-
тока [17]. Работ по регистрации реакций ве-
нозного русла значительно меньше [20]. Кри-
тически мало данных по сопоставлению при 
одних и тех же состояниях или вмешательст-
вах сочетанных реакций артерий и вен. Зна-
чимость же венозного кровотока трудно пе-
реоценить [12]. Например, Л.В. Челышева 
отмечает, что у больных артериальной гипер-
тензией на ранних стадиях происходит уси-
ление кровотока в интракраниальных венах, а 
на поздних – расширение внутренних ярем-

ных вен [15]. Из последних значимых иссле-
дований данного вопроса следует также от-
метить работы E. Stolz et al., A.Y. Ivanov et 
al., где в острых экспериментах на кошках 
показаны однонаправленные реакции повы-
шения тонуса артериальных сосудов и вен 
бассейна передней полой вены при ишемии 
миокарда, обусловленные активацией адре-
нергических механизмов [16, 18]. 

Авторы подчеркивают активный меха-
низм реакции емкостных сосудов. 

За последние несколько лет нам не уда-
лось обнаружить новых исследований реф-
лекторных механизмов одновременной регу-
ляции тонуса артерий и вен. Можно утвер-
ждать, что все большее число исследователей 
признает возможность активных реакций ем-
костных сосудов. Однако направленность со-
четанных рефлексов резистивного русла и 
вен – вопрос, не имеющий однозначного от-
вета и остающийся открытым. 

Цель исследования. Провести одновре-
менную регистрацию рефлекторных реакций 
дыхательной и сердечно-сосудистой систем. 

Материалы и методы. С целью одно-
временной регистрации рефлекторных реак-
ций дыхательной и сердечно-сосудистой сис-
тем в остром эксперименте нами использова-
лась многокомпонентная установка, принци-
пиальная схема которой показана на рис. 1. 
Подобная установка позволяет, во-первых, 
изменять давление в гемодинамически изо-
лированных СРЗ и, во-вторых, одновременно 
регистрировать САД, внешнее дыхание и то-
нус емкостных сосудов на твердом и элек-
тронном носителях. Пример результатов ре-
гистрации приведен на рис. 2. 

В острых экспериментах на кошках под 
уретановым наркозом (1 г/кг массы животно-
го) проведено изучение изменений тониче-
ской активности гемодинамически изолиро-
ванных бедренной или ободочной вен в ответ 
на повышение или снижение давления в по-
звоночной артерии (ПА). ПА также подвер-
галась гемодинамической изоляции по мето-
дике, описанной в наших ранних публикаци-
ях [11]. Одновременно производилась реги-
страция САД окклюзионным способом и 
внешнего дыхания методом трахеостомиче-
ской спирографии. 
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Рис. 1. Общая принципиальная схема опытов: 
1, 2, В – система для перфузии СРЗ позвоночной артерии, изменения и регистрации давления в ней;  

3 – специальная лигатура для зажатия артерии (позвоночной или сонной);  
4, А – регистрация внешнего дыхания; 5 – ультратермостат;1, 6 – система шприц-манометр, сосуд Мариотта;  

7 – бедренная вена; 8 – ободочная вена; 9, Д – фотоаудиография объемной скорости перфузии;  
Б – отметчик времени; 10 – регистрация системного артериального давления 

 

 
 

Рис. 2. Уменьшение объема перфузата в венах, стимуляция внешнего дыхания,  
повышение САД в ответ на снижение давления в позвоночной артерии. 

Сверху вниз: объемная скорость перфузии (в каплях), отметка времени (1 с),  
кривая регистрации внешнего дыхания (частота дыхания), САД (и его изолиния, мм рт. ст.),  

отметка времени снижения давления в зоне позвоночной артерии 
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Статистическая обработка полученных 
данных производилась в среде электронных 
таблиц Excel. Оценку достоверности резуль-
татов вычисляли с помощью t-критерия 
Стьюдента на компьютере Intel Dual Core, а 
также с помощью критерия знаков. Все экс-
перименты проводились с учетом этических 
норм общения с животными. 

Результаты и обсуждение. Достоверно 
показана однонаправленность рефлекторных 
реакций изменения тонической активности 
емкостных и резистивных сосудов под влия-
нием бароафферентации от СРЗ ПА при ее 
прессорной или депрессорной стимуляции. 
Так, исходное снижение давления в гемоди-
намически изолированной зоне ПА (45 вме-
шательств) вызывало повышение тонуса обо-
дочной вены и повышение САД (32 случая).  
В другой серии опытов (21 наблюдение из 26) 
то же вмешательство вызвало увеличение то-
нуса бедренной вены и повышение давления в 
бедренной или общей сонной артериях. В 
третьей и четвертой сериях опытов проводи-
лось повышение давления в СРЗ ПА (49 вме-
шательств). В 32 из 34 вмешательств это вы-
звало снижение тонуса бедренной вены и син-
хронное падение системного кровяного дав-
ления. В 12 случаях (из 15) то же вмешатель-
ство сопровождалось снижением тонуса обо-
дочной вены и одновременным уменьшением 
величины общего артериального давления. 

Вышеописанные реакции собственных 
исследований являлись рефлексами, что дока-
зывалось различными способами, например их 
выпадением после 15-минутной блокады ре-
цептивного поля СРЗ новокаином. Кроме то-
го, рефлекс характеризуется определенными 
последовательно возникающими периодами: 
коротким (до нескольких секунд) латентным 
развитием максимальной выраженности реак-
ции и последействием, которые, вместе взя-
тые, составляют время реакции. Количествен-
ная оценка этих периодов барорефлексов, по-
лученных в наших экспериментах, а также их 
выраженности приводится в табл. 1–3. 

По отношению к исходному, до вмеша-
тельства, уровню, когда тонус вен был при-
нят за 100 %, выраженность вазодилататор-
ных рефлексов на бедренную вену и емкост-
ные сосуды спланхнического бассейна со- 
ставила 177,83±6,01 и 123,05±3,95 % соот- 
ветственно (p<0,05). Снижение САД – 18,3± 
±2,72 мм рт. ст. (p<0,01). Одновременно про-
исходило угнетение внешнего дыхания. Ла-
тентный период реакций вен составил в 
среднем 4,29±1,3 с, на САД – 1,78±0,6 с, на 
внешнее дыхание – 1,97±0,9 с (p<0,05). Время 
рефлексов: вены – 56,4±6,02 с, артериальное 
давление – 51,0±2,3 с и внешнее дыхание – 
51,6±3,0 с (p<0,01). Последействие: емкостные 
сосуды – 19,85±3,75 с, САД – 13,74±2,21 с, 
дыхание – 13,98±2,43 с (p<0,05). 

 

Таблица 1 
Рефлексы на тонус бедренной и ободочной вен, 

уровень системного артериального давления и внешнее дыхание 
при повышении давления в позвоночной артерии 

Измеряемый 
параметр 

Направление 
реакции 

Выраженность  
реакции 

Латентный 
период, с 

Время  
реакции, с 

Последействие,  
с 

Тонус вен Расширение 

177,83±6,01 %*; 
123,05±3,95 %** 
(по отношению к 

исходному уровню)  
p<0,05 

4,29±1,3 
p<0,05 

56,4±6,02 
p<0,01 

19,85±3,75 
p<0,05 

Системное 
артериальное 
давление 

Снижение 18,3±2,72 мм рт. ст.  
(p<0,01) 

1,78±0,6 
p<0,05 

51,0±2,3 
p<0,01 

13,74±2,21 
p<0,05 

Внешнее  
дыхание Угнетение – 1,97±0,9 

p<0,05 
51,6±3,0 
p<0,01 

13,98±2,43 
p<0,05 

Примечания: 1. * – выраженность реакции бедренной вены; ** – изменение тонуса емкостного сосуда спланх-
нического бассейна. В последующих таблицах обозначения сходные. 2. Относительное стандартное отклонение вы-
раженности рефлексов v (бедренная вена)=0,52, v (ободочная вена)=0,413; все численные значения рассчитаны по 
М±m. 
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Таблица 2 
Параметры рефлекторных реакцийна емкостные сосуды 

периферическихи внутренних органов, артериальное давление и внешнее дыхание 
в ответ на локальное снижение давления в позвоночной артерии 

Измеряемый 
параметр 

Направление 
рефлекса 

Выраженность  
реакции 

Латентный 
период, с 

Время  
реакции, с 

Последействие,  
с 

Тонус вен Сужение 

56,16±4,89 %*; 
37,84±2,47 %** 

(от величины, на-
блюдавшейся до 
вмешательства) 

p<0,05 

3,875±1,4 
p<0,05 

55,45±4,67 
p<0,01 

20,14±4,3 
p<0,05 

Системное 
артериальное 
давление 

Повышение 10,63±3,5 мм рт. ст. 
p<0,05 

1,38±0,3 
p<0,05 

 
51,0±2,8 
p<0,01 

13,39±2,53 
p<0,05 

Внешнее  
дыхание Стимуляция – 1,85±0,4 

p<0,05 
51,3±2,4 
p<0,01 

12,03±1,64 
p<0,05 

Примечание. v (бедренная вена)=0,198; v (ободочная вена)=0,074. 
 

Таблица 3 
Барорефлекторные влияния на емкостные и резистивные (САД) сосуды, 

внешнее дыхание с зоны позвоночных артерий при ее стимуляции 
повышенным или пониженным давлением 

Вид вмешательст-
ва (общее число 

наблюдений  
/ число животных) 

Число на-
блюдений  

/ число  
животных 

Изменение тонуса 
периферических и 

спланхнических вен 
(M±m) 

Реакция 
внешнего 
дыхания 

 

Системное 
артериальное 

давление (M±m) 
 

P 
(по критерию 

знаков) 
 

44 

Снижение на 
177,83±6,01 %* и 
123,05±3,95 %** 

p<0,05 

Угнетение 

Уменьшение на 
18,3±2,7 
мм рт. ст. 
(p<0,01) 

5 Функциональная разнонаправленность реакций 

<0,01 

Контрольные наблюдения с хирургической или фармакологической блокадой 

Исходное  
повышение  
давления  
в ЗПА (60/11) 

11/3 Исчезновение реакций <0,01 

53 

Повышение на 
56,1±4,8 %* и 

37,84±2,47 %** 
p<0,05 

Стимуля-
ция 

Увеличение на 
10,6±3,5 
мм рт. ст. 
(p<0,05) 

8 Функциональная разнонаправленность реакций 

<0,01 

Контрольные наблюдения с хирургической или фармакологической блокадой 

Исходное  
снижение  
давления  
в ЗПА (73/21) 

12/4 Отсутствие реакций <0,01 

 
Заключение. Таким образом, однотип-

ное раздражение барорецепторов зоны ПА 
вызывает однонаправленные реакции изме-
нения тонуса емкостных сосудов разных от-
делов большого круга кровообращения. 

Функционально однонаправленными с ними 
оказываются реакции изменения тонуса рези-
стивных сосудов, косвенно определяемые в 
наших экспериментах по уровню САД, а в 
ранее проведенных работах Л.М. Семено- 
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вой – на основе резистографии резистивного 
сегмента сосудистого русла задней конечно-
сти кошки. Кроме того, эти рефлексы сопро-
вождаются функционально синергичными 
изменениями внешнего дыхания [7, 10].  

Тонус вен скелетных мышц и внутренних 
органов при прессорных и депрессорных ва-
зомоторных рефлексах, возникающих с баро-
рецепторов зоны ПА, изменяется однона-
правленно с тонической активностью рези-
стивных сосудов. 

В сравнении с рефлекторными реакция-
ми САД и внешнего дыхания барорефлексы 
на вены периферических и внутренних орга-
нов характеризуются большей инертностью. 
Кроме того, емкостные сосуды скелетных 
мышц обладают большей реактивностью по 
отношению к венозному руслу спланхниче-
ского бассейна. 

По нашему мнению, адаптационные ре-
акции кардиореспираторной системы следует 
рассматривать как интегративную результи-
рующую реакцию многих ее компонентов: 
внешнего дыхания, деятельности сердца, то-
нической активности артерий и изменения 
тонуса вен. В свою очередь активность каж-
дого из указанных компонентов проявляется 
несколькими самостоятельными параметра-
ми. К ним относятся: частота внешнего ды-
хания, его амплитуда, тоническая активность 
бронхов, частота сердечных сокращений, их 
сила, тонус магистральных артерий, отдель- 
но – артериол (резистивное русло), а также 
тонус крупных вен и емкостных сосудов 
внутренних органов. Каждый из этих элемен-
тов кардиореспираторной системы способен 
реагировать самостоятельно, изменяя в ко-
нечном итоге кислотность крови и интенсив-
ность газообмена на уровне тканей. А актив-
ность кардиореспираторной системы форми-
руется суммарной выраженностью приспосо-
бительных реакции всех вышеперечисленных 
ее компонентов. 

На основании вышесказанного представ-
ляется целесообразным говорить не о кар-
диореспираторной, а о кардио-васкулярно-
респираторной функциональной системе. 
Изучение корреляции не только дыхания и 
деятельности сердца, но и тонической актив-
ности артерий и вен в обеспечении общего 

приспособительного результата в конкретных 
условиях существования организма пред-
ставляется перспективной задачей физиоло-
гии на современном этапе. 
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CAPACITIVE VESSELS AND EXTERNAL RESPIRATION. 
A CONCEPT OF CARDIO-VASCULAR-RESPIRATORY SYSTEM 
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Chuvash State University, Cheboksary 

 
The investigation was intended to study the role of baroreceptors of hemodynamically isolated 
zone of vertebral arteries in regulation of peripheral veins tonus, arterial pressure and external 
respiration. Pressure decrease in this vascular reflexogenic zone led to reflex responses of 
increase in femoral vein tonus, elevation of blood pressure level and stimulation of external 
respiration. The opposite reflex reactions of cardio-respiratory functional system to initial 
pressure activation of vertebral arteries baroreceptors are observed. Basing on generalization of 
our own findings and similar researches of other authors, it is established that afferentationfrom 
the vertebral arteries zone is a reflexogenic factor of somatic muscles’ veins tonus regulation. 
These reflexes of capacity vessels tonic activity changes are part of cardio-respiratory responses 
of maintaining the tissue gaseous exchange. Aconsept of cardio-vascular-respiratory functional 
system are introduced. 
 
Keywords: vascular reflexogenous zone, vertebral artery, cardio-respiratory system, resistive 
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ПОКАЗАТЕЛИ ИММУННОГО СТАТУСА  
И ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ  
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В статье представлен экспериментальный материал, характеризующий особенности по-
казателей иммунной реактивности и перекисного окисления липидов у жителей Цен-
трального Тянь-Шаня (2200 м над ур. м.), проживающих в условиях недостатка селена в 
окружающей среде.  
 
Ключевые слова: иммунный статус, окислительный гомеостаз, дефицит селена, средне-
горье. 

 
Введение. Природно-географические осо-

бенности Центрального Тянь-Шаня весьма 
разнообразны. Здесь имеются определенные 
местности, где почва и растения по содержа-
нию в них некоторых макро- и микроэлемен-
тов, а также по их количественному соотно-
шению не всегда удовлетворяют потребности 
человека и животных для обеспечения нор-
мального обмена веществ. В рассматривае-
мом аспекте одним из наиболее малоизучен-
ных и парадоксальных микроэлементов яв- 
ляется селен (Se), который проявляет как  
токсические, так и эссенциальные свойст- 
ва [10]. 

Проблема дефицита Se в организме чело-
века с каждым годом обретает все большую 
актуальность, поскольку он наблюдается в 
разных социальных и возрастных группах на-
селения горных регионов Центрального 
Тянь-Шаня (Кыргызская Республика). Недос-
таток Se приводит к снижению иммунной ре-
активности. Кроме того, при дефиците Se в 
организме развивается оксидативный стресс 
и симптомы гипотиреоидизма, что ведет к 
нарушению практически всех видов обмена 
веществ и развитию тяжелых патологических 
состояний [8]. 

Цель исследования. Выяснить степень 
влияния недостатка Se в окружающей среде 
на показатели иммунного статуса и окисли-
тельного гомеостаза.  

Материалы и методы. В работе изучали 
селеновый статус, иммунную реактивность и 

элементы окислительного гомеостаза у лю-
дей в возрасте 16–63 лет, постоянно прожи-
вающих в условиях низкогорья (65 чел.;  
с. Таш-Дюбе Аламудунского района, 930 м 
над ур. м.) и среднегорного климата (63 чел.; 
с. Суусамыр, Суусамырская долина, 2200 м 
над ур. м.). В геохимическом аспекте Сууса-
мырская долина относится к неблагополуч-
ному в отношении эссенциального микро-
элемента Se региону, в отличие от района с. 
Таш-Дюбе, жители которого составили кон-
трольную группу [5]. Обследуемые были 
благополучны по инфекционным заболева-
ниям и не были в стадии обострения хрони-
ческих заболеваний. Забор крови произво-
дился утром, натощак, в 7–9 ч. Определение 
Se в образцах сыворотки крови, почвы, воды 
и растений производилось с использованием 
стандартного анализа [16, 17] в лаборатории 
«Стюарт Эссей энд Инвайронментал Леборэ-
торис» (г. Кара-Балта, Кыргызская Республи-
ка). 

Обследование полноты функционирова-
ния иммунной системы включало дифферен-
цированное изучение Т- и В-звеньев иммуни-
тета и естественной резистентности организ-
ма. Определяли содержание Т- и В-лимфо- 
цитов, в также хелперных Т-лимфоцитов и 
цитотоксических Т-лимфоцитов [14]. Актив-
ность комплемента оценивалась по способно-
сти лизировать эритроциты в присутствии 
антител против них. Титрование комплемента 
проводилось гемолитическим методом по 
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50 % гемолизу. Лизоцимную активность сы-
воротки крови определяли нефелометриче-
ским методом, основанным на способности 
лизоцима сыворотки крови вызывать лизис 
бактерий. Фагоцитарные реакции нейтрофи-
лов проводились с культурой золотистого 
стафилококка (штамм 209) [15]. Определяли 
процент активных нейтрофилов с захвачен-
ными микробами (фагоцитарный индекс) и 
среднее число микробов, поглощенных одной 
клеткой (фагоцитарное число). Активность 
восстановления нитросинего тетразолия 
(НСТ-тест) выявляли по количеству дифор-
мазанположительных клеток в тесте с моно-
дисперсными частицами латекса и вычисляли 
индекс активации [9]. Интенсивность процес-
сов перекисного окисления липидов (ПОЛ) 
оценивали, исследуя содержание гидропере-
кисей липидов и диенокетонов в плазме кро-
ви [12, 18]. Интегральным показателем ин-
тенсивности ПОЛ является окислительный 
индекс, который рассчитывали по отноше-
нию оптической плотности гидроперекисей к 
оптической плотности общих липидов [12]. 
Разницу средних величин оценивали по  
t-критерию Стьюдента и вероятности p, кото-
рую признавали статистически значимой при 
p<0,05. 

Результаты и обсуждение.Установлены 
особенности селенового статуса у жителей 
среднегорья (с. Суусамыр, 2200 м над ур. м.). 
По сравнению с данными для группы жителей 
низкогорья (с. Таш-Дюбе, 930 м над ур. м.) 
отмечено пониженное содержание Se в сыво-

ротке крови жителей гор (p<0,05). Известно, 
что средняя нормальная концентрация селена 
в сыворотке крови у жителей России при-
ближается к 0,100 мкг/мл [4], что в целом не-
сколько выше зафиксированного нами уров-
ня Se для обследованных групп (0,0855 и 
0,0779 мкг/мл соответственно в низкогорье и 
среднегорье). 

Уровень Se в растениях и почве в средне-
горье был вдвое ниже по сравнению с рай-
оном с. Таш-Дюбе, но без существенных раз-
личий концентрации Se в воде (табл. 1). Ве-
роятно, это связано с тем, что почвообра-
зующим элементом в Суусамырской долине 
являются вулканические породы, а в районе 
с. Таш-Дюбе – сланцы мелового периода, 
формировавшиеся в условиях полуаридного 
и аридного климата и, в отличие от вулкани-
ческих пород, богатые селеном [5]. Стати-
стически достоверные отличия в содержании 
Se в крови жителей с. Суусамыр от кон-
трольной группы свидетельствуют об остром 
недостатке этого микроэлемента в среде оби-
тания и в пищевых продуктах, используе- 
мых жителями среднегорья. Кроме того, это 
явление может быть связано с тенденции- 
ей приуроченности Se-дефицитных провин- 
ций к зонам выхода кислых изверженных 
горных пород (Суусамырская долина). Эти 
регионы биосферы отличаются не только со-
держанием Se в растениях, но и степенью ак-
кумулирования его другими организмами  
[3, 6, 17]. 

 
Таблица 1 

Геохимическое районирование селена и его содержание  
в сыворотке крови у жителей Центрального Тянь-Шаня 

Oбъект с. Таш-Дюбе 
(930 м над ур. м.) 

с. Суусамыр 
(2200 м над ур. м.) Примечание 

Сыворотка 85,5±1,3 мкг/л 77,85±1,10* мкг/л Метод микроволнового 
разложения [16] 

Растения  103,3±3,6 мкг/кг 50,6±4,3* мкг/кг Метод микроволнового 
разложения [16] 

Почва 0,1360±0,0037 мг/кг 0,0726±0,0066* мг/кг Метод [17] 

Вода <0,001 мг/мл <0,001 мг/мл Метод [17] 

Примечание. * – статистически достоверное различие по сравнению с контролем (p<0,05). 
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Таблица 2  
Т- и В-система иммунитета и фагоцитоз у постоянных жителей гор (М±m) 

Показатели с. Таш-Дюбе 
(930 м над ур. м.) 

с. Суусамыр,  
(2200 м над ур. м.) p 

Все Т-клетки, % 46,8±0,40 34,55±0,54 <0,01 

В-клетки, % 19,42±0,61 19,72±0,42 >0,05 

Т-хелперы/индукторы, % 19,26±0,34 15,58±0,28 <0,01 

Цитотоксические Т-клетки, % 14,52±0,18 13,04±0,31 <0,01 

Натуральные киллеры, % 12,00±0,11 10,38±0,13 <0,01 

Фагоцитарный индекс, % 58,91±086 44,16±054 <0,001 

Фагоцитарное число, усл. ед. 5,94±0,11 5,05±0,13 <0,05 

Индекс активации нейтрофилов, усл. ед. 7,37±0,35 5,74±0,20 <0,01 

Показатель активных нейтрофилов, % 0,065±0,0021 0,060±0,0018 >0,05 

 
Выявлено, что активность циркулирую-

щих иммунных комплексов сыворотки крови 
у жителей среднегорья была достоверно вы-
ше (110,4±2,6 %; p<0,02), чем у жителей до-
лины (87,4±2,1 %). Сопоставление неспеци-
фической резистентности организма у лиц, 
проживающих на различных высотах, выя- 
вило, что у постоянных жителей средне- 
горья активность лизоцима заметно ниже 
(34,1±0,48 %; p<0,01), чем у жителей низко-
горья (41,4±0,6 %). Показатели комплемен-
тарной активности сыворотки крови у жите-
лей низкогорья и среднегорья находились 
практически на одном уровне.  

У коренных жителей среднегорья отме-
чено снижение таких неспецифических фак-
торов защиты, как активность лизоцима и фа-
гоцитарная активность лейкоцитов. Увеличе-
ние в крови циркулирующих иммунных ком-
плексов у жителей среднегорных зон связано, 
по-видимому, с неполноценностью поглоти-
тельной функции макро- и микрофагов. Кроме 
того, в этой группе отмечен широкий диапа-
зон индивидуальных колебаний для каждого 
класса иммуноглобулинов (A, M, G). Концен-
трация IgG у жителей Суусамырской долины-
была выше, а иммуноглобулина M – ниже, 
чем у обследованных в низкогорье (табл. 3.). 

 
Таблица 3 

Содержание иммуноглобулинов в сыворотке крови жителей горной местности (M±m), г/л 

Показатели с.Таш-Дюбе, 
(930 м над ур. м.) 

с. Суусамыр, 
(2200 м над ур. м.) 

Иммуноглобулин А 1,940±0,014 2,000±0,018 

Иммуноглобулин М 1,970±0,020 1,800±0,022* 

Иммуноглобулин G 10,700±0,130 11,90±0,15* 

Примечание. * – статистически достоверное различие по сравнению с контролем (p<0,05). 
 
У жителей среднегорья обнаружено вы-

сокое содержание промежуточных продук- 
тов ПОЛ (гидроперекисей и диенокетонов).  
С увеличением высоты проживания наблю-
далась четкая тенденция к повышению окис-
лительного индекса (p<0,05), что свидетель-

ствовало о нарушении баланса между проок-
сидантами и активностью антиоксидантной 
защиты организма (рис. 1). Данное наруше-
ние связано не только с более экстремальны-
ми условиями существования в Суусамыр-
ской долине, но и, вероятно, с недостатком в 
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организме человека Se, обладающего антиок-
сидантными свойствами [2]. Дело в том, что 
активация энергетических трат у жителей гор 
осуществляется в значительной степени за 
счет липидных энергоносителей [1]. Это при-

водит к интенсификации процессов ПОЛ в 
организме, что в свою очередь обусловливает 
значимость Se, входящего в активный центр 
ключевого фермента антиоксидантной сис-
темы глютатион-пероксидазы [2]. 

 

        
 

Рис. 1. Показатели ПОЛ и окислительный индекс у жителей низко-  
(с. Таш-Дюбе, 930 м над ур. м.) и среднегорья (с. Суусамыр, 2200 м над ур. м.) 

(* – статистически значимое различие по сравнениюс контролем (p<0,05); 
 продукты ПОЛ приведены в единицах оптической плотности) 

 
Известно, что усиление ПОЛ снижает 

потенциал иммунной реактивности [9]. Кро-
ме того, оксидативный стресс может быть 
вреден для приобретенного иммунитета за 
счет активации ядерного фактора kappaВ, ко-
торый регулирует экспрессию генов цитоки-
нов, хемокинов, молекул клеточной адгезии  
и др. В то же время антиоксидантное обеспе-
чение необходимо для предотвращения им-
мунодефицитных состояний, ведущих к из-
менению уровня интерлейкина-2, который 
необходим для оптимизации численности 
популяций лимфоцитов и Т-клеток, способен 
усиливать их митогенную реактивность, кил-
лерную активность, ответ антител на анти-
генную стимуляцию [7, 11, 19, 20].  

Пока невозможно однозначно утвер-
ждать, какой из двух факторов определил 
столь заметные отличия в иммунном статусе 
и окислительном гомеостазе от контрольной 
группы: высота 2200 м над ур. м. или дефи-
цит Se. Вероятно, что здесь имеет место сум-
мация указанных причин. Можно отметить, 
что для популяций Суусамырской долины 
проживание в экстремальных условиях тре-
бует определенного напряжения управляю-
щих систем [1]. Накопление продуктов ПОЛ 

в крови, при недостатке Se, является небла-
гоприятным последствием этого напряжения. 

Заключение. Таким образом, активация 
ПОЛ как непременный атрибут экстремаль-
ных состояний может вызвать неблагоприят-
ные метаболические, энергетические и пла-
стические эффекты [3]. В свою очередь уси-
ление ПОЛ снижает потенциал иммунной ре-
активности [6]. Данные факты были зафикси-
рованы в представленной работе. В связи с 
этим факторы, обеспечивающие нейтрализа-
цию перекисной деградации липидов, явля-
ются универсальными и надежными средст-
вами повышения адаптационных возможно-
стей организма. К одному из таких сущест-
венных факторов можно отнести достаточное 
содержание Se в организме. 
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Предлагается новый подход к оценке и прогнозированию изменений функционального 
состояния организма человека в экстремальных условиях. В основе подхода лежит поло-
жение о том, что организм человека представляет собой ультрастабильнуюсистему, кото-
рая может находиться только в дискретных состояниях. При внешних воздействиях или 
спонтанно переход между состояниями происходит скачкообразно по определенным 
правилам. Эти состояния и правила перехода можно классифицировать и описать с по-
мощью спектральных формул и индексов, волновых чисел и комплекса математико-
статистических показателей ритма сердца или любого другого периодического процесса 
в организме.  
 
Ключевые слова: функциональное состояние, ультрастабильная система, ритм сердца, 
спектральная формула, экстремальные условия. 

 
В настоящее время для интегральной 

оценки функционального состояния организ-
ма человека широко применяется математи-
ческий анализ ритма сердца [4, 5, 11]. Разра-
ботан ряд критериев, позволяющих характе-
ризовать состояние системы управления 
функциями в целостном организме, диффе-
ренцированно оценивать активность и сте-
пень напряжения отдельных контуров (цен-
трального и автономного) и каналов (нервно-
го, гуморального) регуляции. Однако суще-
ствующий методологический подход к ана-
лизу ритма сердца имеет ряд существенных 
недостатков и ограничений. Отмечаются зна-
чительные различия в интерпретации мате-
матического анализа ритма сердца [1, 4, 6]. 
Недостаточно изучены корреляции с кон-
кретными функциями организма, нерешен-
ным остается вопрос о диапазоне нормы и 
критериях патологических сдвигов. Велика 
индивидуальная вариативность математико-
статистических характеристик ритма сердца, 
которая значительно превосходит вариабель-
ность физиологических показателей. В связи 
с этим в процессе возникновения экстре-
мальных ситуаций, при определении состоя-
ний перенапряжения и переутомления, нали-
чия патологических отклонений существую-
щие математико-статистические подходы мо-

гут обладать недостаточной прогностической 
ценностью. 

Целью настоящего исследования являет-
ся обоснование для оценки функционального 
состояния организма человека разработанно-
го методического подхода, основанного на 
теории ультрастабильных систем. 

Предлагаемый подход базируется на тра-
диционных представлениях о регуляторных 
системах организма и положении о том, что 
организм человека представляет собой ульт-
растабильнуюсистему [2], которая может на-
ходиться только в дискретных состояниях. 
При внешних воздействиях переход между 
состояниями происходит скачкообразно по 
определенным правилам. Эти состояния и 
правила перехода можно классифицировать и 
описать с помощью спектральных формул и 
индексов, волновых чисел и комплекса мате-
матико-статистических показателей ритма 
сердца или любого другого периодического 
процесса в организме.  

Предполагается, что в организме сущест-
вуют регуляторные системы, сохраняющие 
его ультрастабильность. Для живого орга-
низма как ультрастабильной системы харак-
терно то, что при частых небольших внешних 
воздействиях изменения его существенных 
переменных не выходят за физиологические 
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пределы [9]. В результате организм находит-
ся в одном из равновесных или стабильных 
состояний. При экстремальных воздействиях, 
выводящих организм из состояния равнове-
сия (стабильности), он за счет изменений оп-
ределенных параметров переходит в новое 
стабильное состояние. При этом изменения в 
организме как в ультрастабильной системе 
будут адаптивны, если существенные пере-
менные удерживаются в физиологических 
пределах. Эти переходы инвариантны, про-
исходят по определенным правилам, ограни-
чены во времени, могут содержать несколько 
квазистационарных или переходных состоя-
ний и описываться ступенчатыми функция-
ми. При этом характер любого периодическо-
го процесса в организме отражает текущее 
состояние организма и его регуляторных сис-
тем [4, 6].  

Известно, что сокращения сердца пред-
ставляют собой периодический процесс, ха-
рактеристики которого зависят от функцио-
нального состояния всего организма и от-
дельных звеньев регуляторной системы: 
нервного, гуморального, самого сердца (ав-
тономного) [1, 2, 7]. Его изменения – универ-
сальная оперативная реакция целостного ор-
ганизма как ультрастабильной системы в от-
вет на любое воздействие внешней среды. 
При этом математико-статистические харак-
теристики ритма сердца являются такими пе-
ременными, изменения которых удержива-
ются в физиологических пределах. Спек-
тральные характеристики ритма сердца рас-
сматриваются в качестве параметров, ме-
няющих ступенчато свои величины при пе-
реходе организма в новое стабильное функ-
циональное состояние.  

Для классификации состояний регуля-
торных систем и формализации правил пере-
хода между основными состояниями орга-
низма мы предлагаем осуществлять описание 
периодических составляющих сердечного 
ритма в виде спектральных формул и индек-
сов, волновых чисел, амплитудных и частот-
ных характеристик.  

Так, частотный диапазон изменений ос-
новных периодических составляющих ритма 
сердца условно можно разделить на три ши-
роко перекрывающиеся между собой облас-

ти: низких, средних и высоких частот. В сим-
вольной форме низкочастотная компонента 
обозначается Sm, среднечастотная – Sb, вы-
сокочастотная – Sf. Низко-, средне- и высо-
кочастотные области могут содержать от-
дельные компоненты Smi, Sbj и Sfk, количест-
во которых (i, j, k), а также их амплитудные 
(Ami, Abj и Afk) и частотные (fmi, fbj и ffk) ха-
рактеристики зависят от состояния регуля-
торных систем и всего организма в целом. 

В связи с этим спектральная формула 
представляет собой последовательность сим-
волов, описывающую характеристики спек-
тральных линий в спектре анализируемого 
ряда кардиоинтервалов. Например, если в 
спектре интервалокардиограммы отсутству-
ют максимумы (спектральные линии), то в 
символьной форме ее можно записать как So. 
Если максимумы наблюдаются только в од-
ной из частотных областей, то такие спектры 
можно представить соответственно в виде 
Sm, Sb. Спектры, в которых присутствуют 
максимумы только в высокочастотной облас-
ти, обозначаются SoSf. Если имеются макси-
мумы в двух из трех частотных областей, то 
такие спектры записываются в следующем 
виде: SmSb, SmSf, SbSm, SbSf. В этом случае 
первой записывается компонента, имеющая 
наибольшую амплитуду. Трехкомпонентные 
спектры записываются в виде SmSbSf, 
SmSfSb, SbSmSf, SbSfSm, SfSm, SfSb, 
SfSmSb и SfSbSm. Если спектр содержит n 
компонентов, то его формула будет состоять 
из последовательности n символов в порядке 
убывающей амплитуды. 

Стабильными или равновесными состоя-
ниями будут определяться те, у которых 
спектры кардиоритмограмм описываются 
следующими формулами: So, Sm, Sb, SmSb, 
SbSm. Это будет означать, что процессы рас-
хода и накопления энергии уравновешены. 

Квазистационарные состояния имеют 
спектры с формулами Sf, SmSf, SbSf, SfSm, 
SfSb, SmSbSf, SmSfSb, SbSmSf, SbSfSm, 
SfSmSb, SfSbSm. Это значит, что в организме 
происходит накопление или расход энергии. 
При достижении их определенного уровня 
организм переходит в новое состояние, ос-
новным признаком которого является нали-
чие в спектрах кардиоинтервалограмм высо-
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кочастотного компонента Sf. Предполагается, 
что они отражают активизацию в организме 
ступенчатых механизмов выведения из рав-
новесного состояния. Одним из таких сту-
пенчатых механизмов может быть активность 
нервных структур (корковых и подкорковых), 
которые являются системами быстрого реа-
гирования.  

Стационарные состояния со спектрами 
Sm, Sb, SmSb и SbSm и квазистационарные 
состояния со спектрами SmSf, SbSf, SmSbSf и 
SbSmSf являются сопряженными, входящими 

в основные (регулярные) кластеры. Орга- 
низм может находиться в таких состояниях  
длительное время. Состояния со спектрами  
Sf, SfSm, SfSb, SmSfSb, SbSfSm, SfSmSb, 
SfSbSm описываются показателями, входя-
щими в нерегулярные и аномальные класте-
ры, и время нахождения в этих состояниях 
организма ограничено. При внешних воздей-
ствиях слабой или средней интенсивности в 
начале изменяются амплитудные характери-
стики спектра ритма сердца (рис. 1). При 
этом спектральная формула не изменяется. 

 
Рис. 1. Изменение спектров мощности ритма сердца  

при внешних воздействиях слабой или средней интенсивности:  
А – исходное состояние; Б – состояние напряженности 
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При действии внешних раздражителей 
значительной или экстремальной интенсивно-
сти спектральные компоненты достигают не-
которых пороговых значений, при этом меня-

ется волновая структура ритма сердца и, сле-
довательно, его спектральная формула (рис. 2), 
что свидетельствует об изменении функцио-
нального состояния организма человека. 

 
Рис. 2. Изменение спектров мощности ритма сердца  

при внешних экстремальных воздействиях: 
А – исходное состояние; Б – состояние напряженности 

 
Спектры кардиоинтервалограмм можно 

классифицировать с помощью спектральных 
индексов. Спектральный частотный индекс 
(L) соответствует числу частотных диапазо-
нов в спектре кардиоинтервалограммы, в ко-
торых присутствуют максимумы (спектраль-
ные линии), и может принимать четыре зна-

чения: 0, 1, 2 и 3. Если максимумы в спектре 
отсутствуют, то L=0. Если максимумы на-
блюдаются только в низкочастотной, средне-
частотной или высокочастотной областях, то 
L=1. Если максимумы наблюдаются в каких-
либо двух из трех областей (низко- и средне-
частотной, низко- и высокочастотной либо 
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средне- и высокочастотной), то L=2. Если 
максимумы присутствуют одновременно во 
всех трех частотных областях, то L=3. Спек-
тральный комбинаторный индекс (K) харак-

теризует порядок записи спектральных мак-
симумов в формуле и может принимать зна-
чения от 1 до 6 (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Значения комбинаторного индекса K  
при различных соотношениях между Sm, Sb и Sf 

Комбинации компонентов Sm, Sb, Sf K 

Sm Sb Sf  1 

Sm Sf Sb  2 

Sf Sm Sb  3 

Sf Sb Sm  4 

Sb Sf Sm  5 

Sb Sm Sf  6 

Или 

Sb Sm Sf  2 

Sb Sf Sm  3 

Sf Sb Sm  4 

Sf Sm Sb  5 

Sm Sf Sb  6 

 
Спектры So кардиоритмограмм, для ко-

торых характерно отсутствие периодических 
составляющих и, следовательно, спектраль-
ных максимумов, наблюдаются при предтер-
минальных состояниях и при некоторых па-
тологических процессах [6]. Переход из них 
возможен только в состояния с более высо-
ким энергетическим уровнем. 

Спектры Sm характерны для стабильных 
состояний с более высоким энергетическим 
уровнем. Они отмечаются у лиц с недоста-
точностью адаптационных механизмов, кото-
рые не способны обеспечить оптимальную 
реакцию организма на воздействие внешних 
факторов, и встречаются при перенапряже-
нии регуляторных механизмов организма, 
при патологических процессах, преморбид-
ных состояниях с преобладанием специфиче-
ских изменений [6]. Из таких состояний воз-
можны переходы как на более низкий энерге-
тический уровень So, так и на более высокие 
энергетические уровни Sb, SmSb и SbSm. 

Спектры Sb отмечаются у лиц с высоки-
ми энергетическими и функциональными ре-
зервами, обеспечивающими полную адапта-
цию к факторам внешней среды при опти-
мальном напряжении регуляторных систем 
организма [6]. Данные состояния весьма ус-
тойчивы, и для их достижения из более низ-
ких энергетических уровней требуется наи-
большее количество вынужденных и спон-
танных переходов.  

Наиболее часто встречаются спектры 
SmSb, регистрируемые при состояниях пол-
ной или частичной адаптации организма  
(в зависимости от соотношения Sm и Sb) к 
внешним условиям, которая сопровождается 
минимальным напряжением регуляторных 
систем. Они характерны для обычных нетре-
нированных лиц [3]. Из этих состояний воз-
можны переходы как на более низкие ста-
бильные энергетические уровни Sm, Sb и So, 
так и на более высокий SbSm. Спектры SbSm 
характеризуют стабильные состояния у лиц с 
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высокой тренированностью, у которых пол-
ная адаптация к факторам внешней среды 
обеспечивается за счет повышенного расхода 
энергетических и структурных элементов в 
организме [3, 6]. Из этих состояний возмож-
ны переходы только на более низкие ста-
бильные энергетические уровни.  

Если рассматривать организм человека 
как ультрастабильную систему, то при пере-
ходах из одного функционального состояния 
в другое должны выполняться следующие 
правила: а) переход из одного стабильного 
состояния в другое, более высокоэнергетиче-
ское, возможен только через ряд последова-
тельных квазистационарных состояний (цепь 
вынужденных и спонтанных переходов). Ес-
ли в цепи переходов содержится только одно 
квазистационарное состояние, то существует 
вероятность возврата системы в исходное со-
стояние (один вынужденный и один спонтан-
ный переходы); б) переходы на более высо-
кий энергетический уровень сопровождаются 
спектром поглощения, который не содержит 
выраженных максимумов (процесс без явной 
периодики). Переход на более низкий энерге-
тический уровень сопровождается спектром 
испускания, который содержит максимумы 
Sm, характерные для исходного состояния, с 
частотами, определяемыми продолжительно-
стью перехода (чем меньше период перехода, 
тем более сдвинуты максимумы в область вы-
соких частот); в) в случае разрешенных пере-
ходов либо спектральный частотный (L), либо 
комбинаторный (K) индексы изменяются. 

Чем больше степеней свободы, тем 
меньше связей между отдельными уровнями 
и звеньями регуляторной системы, больше 
спонтанных переходов между подсостояния-
ми в пределах основного состояния, выше 
вероятность перехода в другое основное со-
стояние. При малом количестве степеней 
свободы количество переходов в пределах 
одного состояния уменьшается, и снижается 
вероятность перехода в новое основное со-
стояние. Следовательно, ультрастабильная 
система с большим количеством степеней 
свободы (высоким общим волновым числом) 
быстро приходит к равновесию, и форма ее 
поведения более адаптивна, но она при этом 
оказывается менее стабильной. 

По сравнению с низкоэнергетическими 
состояниями, многокомпонентные высоко-
энергетические обладают большей степенью 
свободы, но меньшей стабильностью. Поэто-
му многокомпонентные квазистационарные 
состояния, имеющие большие общие волно-
вые числа, обладают меньшим временем 
жизни, чем основные. 

На основании анализа литературных [1, 
4, 5, 10] и собственных данных [3, 7, 8] мож-
но заключить, что частотные диапазоны мед-
ленно-, средне- и высокочастотных периоди-
ческих составляющих ритма сердца широко 
перекрываются (в зависимости от состояния 
организма). В связи с этим для более четкого 
разделения Sm, Sb и Sf может возникнуть не-
обходимость в одновременной регистрации с 
ритмокардиограммой артериальных осцилло-
грамм и спирограмм. 

Для оценки функционального состояния 
организма человека с помощью математиче-
ского анализа ритма сердца необходимо ис-
пользовать ритмокардиограммы продолжи-
тельностью 2–10 мин. При более продолжи-
тельных периодах регистрации в спектре 
ритмокардиограммы возможно увеличение 
числа частотных диапазонов за счет появле-
ния новых низкочастотных периодических 
компонентов. При этом спектральная форму-
ла функционального состояния может ус-
ложниться, количество стабильных и квази-
стационарных состояний и путей переходов 
между ними – увеличиться. Однако изложен-
ные выше основные закономерности и пра-
вила переходов между состояниями будут 
сохраняться. 

Таким образом, представлен новый под-
ход, позволяющий на основе теории ультра-
стабильности живых систем формализовать 
описание и переходы между функциональ-
ными состояниями организма человека, а 
также оценивать и прогнозировать их изме-
нения в экстремальных условиях. 
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New approach to an assessment and forecasting of changes of a functional condition of a 
human body in extreme conditions is offered. It is based on the proposition that the human 
body is an ultra-stable system that can only be in discrete states. By external influences or 
spontaneously transition between states occurs abruptly according to certain rules. These states 
and transition rules can be classified and described using spectral formulas and indices, wave 
numbers and complex mathematical and statistical indicators of heart rhythm or any other peri-
odic process in the body. 
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В условиях свободного перемещения в Y-образном лабиринте у нелинейных крыс выяв-
лено наличие индивидуального профиля латерализации локомоторной активности. На-
блюдаемая локомоторная асимметрия исходно проявлялась в различном количестве пра-
во- и левосторонних передвижений в Y-образном лабиринте без пищевой приманки. 
Размещение пищевой приманки в непредпочитаемом отсеке лабиринта меняло двига-
тельные предпочтения у 100 % крыс с билатеральным профилем локомоции, у 65 % крыс 
с левосторонним и только у 33 % животных с правосторонним профилем. Полученные 
данные свидетельствуют о том, что проявление локомоторной асимметрии у крыс в про-
цессе пищевого поведения детерминировано рядом факторов, в т.ч. пространственным 
расположением пищи и типом функциональной межполушарной асимметрии. 
 
Ключевые слова: крысы, локомоторная асимметрия, пищепоисковое поведение. 

 
Введение. Функциональная асимметрия 

больших полушарий представляет собой фун-
даментальное свойство головного мозга чело-
века и животных, обусловленное морфологией 
и особенностями взаимодействия множества 
мозговых образований при их включении в 
регуляцию процессов жизнедеятельности [2, 
3, 8, 20, 21]. Традиционно при изучении функ-
циональной межполушарной асимметрии ос-
новное внимание исследователей уделяется 
вопросам связей каждого из больших полуша-
рий с психическими, познавательными про-
цессами и движениями [1, 10, 17, 19]. В на-
стоящее время, наряду с анализом моторной, 
сенсорной и психической асимметрий, доста-
точно широко обсуждается поставленный в 
ряде работ вопрос о существовании вегета-
тивной асимметрии, которая заключается в 
неоднозначной роли правого и левого боль-
ших полушарий [6, 7], а также парных образо-
ваний мозгового ствола [5] в регуляции вис-
церальных функций организма. Обнаружение 
функциональной межполушарной асимметрии 
у животных предоставило физиологам новые 
методические возможности и подходы к ана-
лизу данной проблемы [2, 9, 18] и послужило 
стимулом для изучения фундаментальных ме-
ханизмов, посредством которых профиль мо-
торного доминирования может влиять на веге-
тативные функции организма.  

У человека наличие вегетативной асим-
метрии мозга подтверждается различным ха-
рактером изменений артериального давления 
крови и частоты сердечных сокращений во 
время психоэмоционального возбуждения у 
лиц с разным типом полушарного доминиро-
вания [4, 7] и зависимостью параметров ва-
риабельности кардиоритма от изменений ко-
эффициента моторной асимметрии [6]. У жи-
вотных выявлен разный вклад симметричных 
полушарий головного мозга в формирование 
и реализацию двигательных навыков, связан-
ных с некоторыми формами мотивационно-
адаптационной активности [14, 16]. Так, у 
кроликов показана корреляция поведенче-
ских двигательных реакций на эмоционально 
значимые стимулы с изменениями асиммет-
рии межполушарных нейрональных взаимо-
действий на уровнях неокортекса и гиппо-
кампа [23]. У крыс различная роль правого и 
левого полушарий в регуляции вегетативных 
функций продемонстрирована на примерах 
пищевого поведения [13, 15] и регуляции 
внешнего дыхания [5, 12]. Однако вопрос об 
индивидуальных профилях функциональных 
асимметрий и механизмах их формирования 
у животных все еще до конца не решен и яв-
ляется предметом исследований и дискуссий. 

Цель исследования. Изучение проявле-
ний латерализации локомоторных предпоч-
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тений у крыс в процессе пищепоисковой ак-
тивности в Y-образном лабиринте. 

Материалы и методы. Исследование 
выполнено на 50 лабораторных нелинейных 
крысах (25 самцах и 25 самках) массой 140–
160 г с соблюдением биоэтических норм и 
правил работы с животными. Были поставле-
ны две серии опытов. В первой серии у всех 
животных выявляли исходный профиль лате-
рализации локомоторной активности. Для 
этого после 24-часовой пищевой депривации 
крыс поодиночке помещали в пустой Y-об- 
разный лабиринт с целью определения у них 
предпочитаемого навыка движения в правую 
или левую сторону.Каждое из животных по-
мещали в лабиринт 20 раз с интервалом в  
3 мин. После 20-кратного определения пред-
почитаемой стороны локомоции делались за-
ключения о правом или левом индивидуаль-
ных профилях локомоторной активности, ес-
ли крыса более чем в половине случаев пере-
двигалась соответственно в правую или ле-
вую стороны, или локомоторной симметрии, 
если число право- и левосторонних побежек 
у животного было одинаковым. 

Во второй серии экспериментов у этих 
же 50 крыс осуществляли анализ устойчиво-
сти латерализации локомоторной активности 
в процессе «переучивания», а именно наблю-
дали за изменениями у них первоначального 
навыка побежки в предпочитаемую сторону 
на движение в непредпочитаемое ранее от-
ветвление Y-образного лабиринта. С этой це-
лью в непредпочитаемое ответвление поме-
щали пищевую приманку, а затем каждое 
животное по 20 раз запускали в лабиринт с 
таким асимметричным расположением пищи. 

В ходе этих экспериментов также фиксиро-
вали число передвижений вправо и влево и 
определяли количество случаев, в которых 
пищевая приманка меняла установленный в 
первой серии профиль латерализации локо-
моторной активности. 

Статистическую обработку результатов 
проводили с применением парного t-теста из 
пакета программ SigmaStat 4.0 (Jandel Scien- 
tific, USA), достоверными считали различия 
при p<0,05. 

Результаты и обсуждение. В первой се-
рии экспериментов установлено, что среди  
50 обследованных животных имелись особи, 
предпочитавшие осваивать либо правую, ли-
бо левую стороны Y-образного лабиринта, а 
также животные, не проявлявшие выражен-
ной латерализации локомоторной активно-
сти. Эти данные в целом соответствуют ре-
зультатам исследований других авторов, изу-
чавших моторную асимметрию у животных 
[2, 13, 16]. 

На основании наблюдений все исследуе-
мые крысы без учета пола по латерализации 
передвижений в Y-образном лабиринте пер-
воначально были разделены на 3 группы: жи-
вотные с правосторонним, левосторонним и 
билатеральным (симметричным) профилем 
локомоции. Характерно, что количество крыс 
с правым локомоторным профилем оказалось 
наибольшим (27 животных), группу с левым 
профилем составили 20 особей, а с билате-
ральным – всего 3 животных, что соответст-
вовало 54, 40 и 6 % от общей численности 
выборки. Соотношение движений вправо и 
влево у крыс с разными локомоторными 
предпочтениями представлено в табл. 1. 

 

Таблица 1 
Количество право- и левосторонних локомоций у крыс с разными индивидуальными  

профилями локомоторной активности в Y-образном лабиринте 

Количество 
перемещений (M±m), 

абс. знач. 

Количество  
перемещений, % Количество 

крыс 
вправо влево вправо влево 

Исходно установленный 
профиль латерализации 

локомоторной активности 

27 15,3±2,7 4,7±2,3* 76,5 23,5 Правосторонний 

20 5,3±2,9 14,7±3,1* 26,5 73,5 Левосторонний 

3 10,0±0,0 10,0±0,0 50,0 50,0 Билатеральный 

Примечание. * – статистически значимые различия между числом движений вправо и влево (p<0,01).  
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При анализе вышепредставленных дан-
ных были выявлены некоторые половые раз-
личия в профилях моторного доминирования. 
Например, из 25 самцов правый профиль ло-
комоции продемонстрировали 14 особей, ле-
вый – 9 особей, билатеральный – 2 особи. 
Среди 25 самок были выявлены 13 крыс с 
преобладанием правосторонних локомоций, 
11 крыс с преобладанием левосторонних 
движений и только 1 особь, проявившая ло-
комоторную симметрию. Таким образом, ко-
личество животных с преобладанием право-
сторонних перемещений и, вероятно, с лево-
полушарным доминированием было несколь-
ко больше в группе самцов (56 %). Количест-
во таких животных в группе самок составило 
52 %. Что касается крыс с леволатерализо-
ванным типом локомоции (вероятно, право-
полушарных), то их число, наоборот, в груп-
пе самок было больше (44 %), чем у самцов 
(36 %). Животные, не проявлявшие призна-
ков асимметрии локомоторной активности, 
чаще встречались среди крыс-самцов (8 %) и 
в 2 раза реже среди самок (4 %). Кроме того, 
следует заметить, что самцы и самки, отне-
сенные к одному профилю локомоторной 
асимметрии, различались по количеству пра-
восторонних и левосторонних локомоций. 
Наблюдения показали, что самки с правым 
профилем локомоции предпочитали правую 
сторону в лабиринте несколько чаще (79,3 % 
случаев), чем самцы с таким же профилем 
(75,7 %). У самок с левым профилем локомо-
торной асимметрии количество левосторон-

них предпочтений в среднем составляло 
80,9 % случаев, что также было больше, чем 
у самцов с аналогичными профилем (65,6 % 
случаев). Эти данные в определенной степе-
ни подтверждают точку зрения о существо-
вания полового диморфизма функциональной 
межполушарной асимметрии у млекопитаю-
щих животных [2]. 

При наблюдении за латерализацией дви-
гательного поведения у крыс в Y-образном 
лабиринте с асимметрично расположенной 
пищевой приманкой было установлено, что в 
данных условиях у животных проявлялись 
предпочтения, которые несколько отличались 
от направления движений в пустом лабирин-
те. Обнаружено, что сразу после размещения 
приманки большинство крыс продолжало 
выбирать для побежек ранее предпочитае-
мую сторону, но в итоге 20-кратного повто-
рения теста из общего количества животных 
(50 крыс) 25 особей, или 50 %, изменили 
профиль локомоторной асимметрии. На наш 
взгляд, эти изменения отчасти можно рас-
сматривать как результат переучивания жи-
вотных в процессе пищепоискового поведе-
ния. В результате такого переучивания доми-
нирование правосторонних передвижений 
проявили 54 %, левосторонних – 36 % крыс, а 
признаки локомоторной симметрии проде-
монстрировали 10 % особей. Соотношение 
движений вправо и влево у крыс с разной ла-
терализацией локомоторной активности в ла-
биринте с асимметрично расположенной пи-
щевой приманкой представлено в табл. 2. 

 
Таблица 2 

Количество право- и левосторонних локомоций у крыс в Y-образном лабиринте  
с пищевой приманкой в непредпочитаемом ранее ответвлении 

Количество 
перемещений (M±m),  

абс. знач.  

Количество  
перемещений,  

% Количество 
крыс 

вправо влево вправо влево 

Профиль латерализации  
локомоторной активности  

в процессе пищепоискового 
поведения 

27 14,9±2,8 5,1±2,8* 74,5 25,5 Правый 

18 5,5±2,0 14,5±2,0* 27,5 72,5 Левый 

5 10,0±0,0 10,0±0,0 50 50 Билатеральный 

Примечание. * – статистически значимые различия между числом перемещений вправо и влево (p<0,01). 
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Следует указать, что в сформированные 
по итогам пищепоискового поведения груп-
пы крыс с правым, левым и билатеральным 
профилями локомоции вошли животные, ко-
торые исходно имели не только указанные, 
но и противоположные двигательные пред-
почтения. Важно, что количество «переучен-
ных» крыс с различными первоначально ус-
тановленными профилями локомоторной 
асимметрии было неодинаковым. В частно-
сти, в лабиринте с приманкой доминирова- 
ние правосторонних побежек наблюдалось у  
27 животных, в числе которых оказались  
17 крыс с исходным правым, 9 крыс с исход-
ным левым и 1 крыса с исходным билате-
ральным профилем моторики. Левый про-
филь локомоторной активности в условиях 
пищепоискового поведения проявили 18 жи-
вотных. Данную группу составили 8 особей, 
которые изначально имели левый профиль, а 
также 8 животных, исходно проявлявших 
правый профиль моторики, и 2 особи с ис-
ходной симметрией перемещений в пустом 
лабиринте. Остальные 5 крыс в процессе 
«переучивания» не проявили локомоторной 
асимметрии. Интересно, что из них 4 крысы в 
первой серии наблюдений показывали ле- 
вый профиль локомоции, а 1 особь – правый.  
В целом же, в число крыс, изменивших свой 
исходный тип латерализации локомоторной 
активности в процессе передвижения по ла-
биринту с односторонним расположением 
пищи (т.е. «переучившихся»), вошли 33,3 % 
животных с первоначальным правым, 65,0 % 
животных с первоначальным левым и все 
100 % животных с исходным билатеральным 
профилем локомоции.  

Полученные в ходе исследования данные 
можно рассматривать как свидетельство на-
личия у крыс индивидуального профиля мо-
торного доминирования, что в свою очередь 
подтверждает факт существования функцио-
нальной асимметрии больших полушарий го-
ловного мозга у этих животных [2, 11, 16, 22]. 
На основании наблюдений за перемещением 
животных в Y-образном лабиринте с асим-
метрично расположенной пищевой приман-
кой (в одном ответвлении) допустимо гово-
рить о разной способности крыс с правым, 
левым и билатеральным профилями локомо-

ции к переучиванию, о различной устойчиво-
сти у них профиля моторного доминирования 
в целом и, соответственно, разной выражен-
ности функциональной межполушарной 
асимметрии. Согласно результатам исследо-
вания, наибольшая устойчивость исходного 
типа моторной асимметрии свойственна жи-
вотным с правым профилем локомоции (ле-
вополушарным), среди которых число «пере-
учившихся» особей было наименьшим. Что 
касается крыс с левым и билатеральным ло-
комоторными профилями, установленными в 
первой серии опытов, то именно они во вто-
рой серии проявили большую склонность к 
«переучиванию» и изменению исходного ти-
па двигательных предпочтений. Это говорит 
о меньшей устойчивости функциональной 
межполушарной асимметрии у животных с 
доминированием правой гемисферы и с по-
лушарным равенством. Стабильность право-
го профиля локомоторной активности у крыс 
можно расценивать как следствие более вы-
раженной специализации парных структур 
мозга и устойчивости межполушарных взаи-
модействий у животных с доминированием 
левой гемисферы.  

Анализируя результаты проведенного 
исследования, следует указать на литератур-
ные данные о том, что первоначальное двига-
тельное предпочтение, в частности преиму-
щественное использование одной из перед-
них конечностей, у интактных крыс изменя-
ется на противоположное, если их принуди-
тельно обучать доставать пищу непредпочи-
таемой конечностью [13]. Вынужденное ис-
пользование животными непредпочитаемой 
лапы в подобных опытах обеспечивалось ли-
бо несимметричным положением кормушки, 
либо полной иммобилизацией предпочитае-
мой конечности [15]. Поскольку для смены 
первоначального навыка движений и форми-
рования нового требуется тренировка не-
предпочитаемой конечности, то именно фак-
тору обучения исследователи отводят ре-
шающую роль в процессе переделки двига-
тельного предпочтения. При этом отмечается 
наличие крыс, у которых уже небольшое 
число проб, выполненных непредпочитаемой 
конечностью, вызывает смену латерализации 
моторного навыка, и крыс, у которых не уда-
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ется получить смену «рукости» даже при 
длительной тренировке [14]. Это заставляет 
предположить, что как смена латерализации 
локомоторной активности у крыс в наших 
экспериментах или смена «рукости», наблю-
даемая другими исследователями в опытах с 
принудительной тренировкой непредпочи-
таемой конечности, так и сохранение двига-
тельного предпочтения, несмотря на пере-
обучение, могут быть связаны с различной 
устойчивостью асимметрии моторной актив-
ности у отдельных особей [11, 22]. Наблю-
даемые нами изменения в латерализации дви-
гательной активности у крыс при наличии 
пищевой приманки в одной стороне лабирин-
та согласуются с представлениями об асим-
метрии направления движения как тактике 
пищевого поведения у животных данного  
вида [13]. 

С учетом собственных и литературных 
данных позволительно считать, что различ-
ная устойчивость индивидуальных профилей 
моторного доминирования, проявившаяся у 
крыс в условиях пищепоискового поведения, 
обусловлена несколькими причинами [2, 14, 
16]. К ним, помимо специфики межполушар-
ных взаимоотношений, детерминированных 
генетически, можно отнести внешние усло-
вия, например расположение пищи и кон-
кретные пространственные особенности  
Y-образного лабиринта, которые уже «знако-
мы» животным [13]. Важны и определенные 
внутренние факторы, такие как скорость об-
разования и прочность пищепоисковых ус-
ловных рефлексов, а также выраженность 
доминанты голода, которая в наших опытах 
формировалась у крыс в результате 24-ча- 
совой пищевой депривации.  

Заключение. Результаты проведенного 
исследования дополняют имеющиеся пред-
ставления о функциональной асимметрии го-
ловного мозга у животных и, в частности, 
указывают на наличие у подавляющего 
большинства крыс двигательной асимметрии 
в виде определенного индивидуального про-
филя латерализации локомоторной активно-
сти. В условиях поиска пищевой приманки, 
асимметрично локализованной в одном из 
отсеков Y-образного лабиринта, у крыс воз-
можно изменение характера латерализован-

ного двигательного поведения, что в наи-
большей степени типично для животных с 
левым и билатеральным профилями локомо-
ции. В целом, результаты исследования сви-
детельствуют о том, что асимметрия направ-
ления движения в процессе пищевого пове-
дения у крыс детерминирована многими фак-
торами, в т.ч. наличием и расположением 
пищи, а также типом полушарного домини-
рования. 
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ASYMMETRY OF LOCOMOTOR ACTIVITY IN RATS DURING  

OF FOOD-SEARCHING BEHAVIOR 
 

O.A. Vedyasova, A.E. Vinokurova 
 

Samara State University 
 

In the conditions of free movement in the Y-shaped labyrinth the existence of an individual 
profile of locomotor activity lateralization in non-linear rats was shown. Observed locomotor 
asymmetry was initially revealed in different number of right-side and left-side motions in  
Y-shapedlabyrinth without food bait. Placement of a foodin the not preferred compartment of 
labyrinth changed motive preferences in 100 % of rats with bilateral profile of locomotion, in 
65 % of rats with left profile and only in 33 % of animals with right locomotor profile. The data 
obtained testify that manifestation of locomotor asymmetry in rats during of feeding behavior is 
determined by a number of factors, including spatial localization of food and type of functional 
interhemispheric asymmetry. 
 
Keywords: rats, locomotor asymmetry, food-searching behavior. 
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ВЫЯВЛЕНИЕ ПРИЗНАКОВ ПЛАСТИЧНОСТИ  
СПИНАЛЬНО-МОТОНЕЙРОННЫХ ПУЛОВ МЫШЦ  

ВЕРХНИХ И НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ  
У ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ СПОРТА 
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Великолукская государственная академия физической культуры и спорта 

 
Представлены данные о пластичности нервных структур шейного и пояснично-крест- 
цового отделов спинного мозга у спортсменов. Установлено, что циклическая работа 
умеренной мощности сопровождается повышением функциональной пластичности спи-
нально-мотонейронного представительства мышц верхних и нижних конечностей.  
 
Ключевые слова: спортсмены, пластичность спинного мозга, заднекорешково-мышеч- 
ные рефлексы. 

 
Введение. Одним из важнейших свойств 

центральной нервной системы (ЦНС) являет-
ся пластичность, т.е. способность нервной 
ткани изменять структурно-функциональную 
организацию под влиянием экзогенных и эн-
догенных факторов. Именно это качество 
ЦНС обеспечивает ее адаптацию и эффек-
тивную деятельность в условиях изменяю-
щейся внешней и внутренней среды [1]. По-
средством физической активности человек 
взаимодействует с окружающим миром, по-
лучает значительный объем сенсорной ин-
формации от большого количества внутрен-
них (проприоцепторов) и внешних (экстеро-
цепторов) источников. Сенсорная информа-
ция от афферентов, генерируемая мышечной 
активностью и движением, лежит в основе 
пластических изменений в ЦНС, дающих 
возможность человеку обучаться новым дви-
жениям и осваивать новые навыки.  

Характер адаптационных изменений в 
организме в ответ на физические нагрузки 
зависит от продолжительности последних, их 
мощности, цикличности, глобальности во-
влечения в работу мышечных групп и других 
характеристик [6]. Существуют различные 
классификации физических упражнений, 
предложенные В.С. Фарфелем [7], Я.М. Ко-
цем [3], А.Г. Дембо [2] и др. В частности,  
с учетом классификации, предложенной  
B.C. Фарфелем, все виды спортивных упраж-
нений разделены на позы и движения. Дви-

жения же дифференцируются на два класса: 
стандартные (стереотипные) и нестандартные 
(ситуационные). Типичными примерами ви-
дов спорта, для которых характерно выпол-
нение стандартных (с заранее известной 
формой) движений, являются беговые дисци-
плины легкой атлетики, лыжные гонки.  
В свою очередь, к выполнению нестандарт-
ных движений, которые зависят от сложив-
шейся ситуации, адаптированы в т.ч. спорт-
смены, специализирующиеся в различных 
видах спортивных игр, например баскетболи-
сты и волейболисты, у которых характер и 
мощность выполняемой работы, регламента-
ция нагрузки и ряд других критериев сущест-
венно отличаются от легкоатлетов-бегунов  
и лыжников-гонщиков.  

Цель исследования. Выявление призна-
ков функциональной пластичности шейных и 
пояснично-крестцовых спинальных двига-
тельных центров у представителей спортив-
ных игр и циклических видов спорта.  

Материалы и методы. Исследования 
проводились в лаборатории нейрофизиоло-
гии НИИ проблем спорта и оздоровительной 
физической культуры на базе ФГБОУ ВПО 
«Великолукская государственная академия 
физической культуры и спорта». В исследо-
вании приняли участие спортсмены, специа-
лизирующиеся в спортивных играх (13 бас-
кетболистов и 13 волейболистов) и цикличе-
ских видах спорта (13 легкоатлетов – бегунов 
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на средние дистанции и 13 лыжников-
гонщиков), а также 18 испытуемых, не зани-
мающихся спортом. Спортсмены избранных 
специализаций на момент исследования име-
ли следующие виды квалификаций: I взрос-
лый разряд, кандидат в мастера спорта, мас-
тер спорта. У представителей данных групп, 
возраст которых на момент исследования со-
ставлял 18–22 года, осуществляли чрескож-
ную электростимуляцию невральных струк-
тур спинного мозга последовательно на 
уровнях позвонков с С2 по С7 с регистрацией 
вызванных мышечных ответов (ВМО) с би-
латеральных мышц плеча (двуглавых и трех-
главых) и предплечья (плечелучевых и разги-
бателей II–V пальцев кисти) и с Т11 по L3 с 
регистрацией ВМО с билатеральных мышц 
бедра (двуглавых), голени (медиальных ик-
роножных и камбаловидных) и стопы (корот-
ких сгибателей пальцев).  

Для проведения собственных исследова-
ний была взята за основу и адаптирована для 
решения поставленных нами задач техника ре-
гистрации мультисегментарных моносинапти-
ческих ответов (ММRs) мышц или, как их еще 
называют, заднекорешково-мышечных (PRM) 
рефлексов, вызываемых посредством чре-
скожной стимуляции дорсальной поверхности 
спинного мозга. Данная методика была пред-
ложена, описана и использована группами ав-
торов [10, 11], которые показали, что при чре-
скожной стимуляции умеренной интенсивно-
сти спинного мозга на уровне между спинно-
мозговыми позвонками Т11 и Т12 в симмет-
рично расположенных мышцах нижних ко-
нечностей регистрируются рефлекторные дви-
гательные ответы, имеющие моносинаптиче-
скую природу. На это также указывают факты 
подавления ответов при парной стимуляции 
(кондиционирующей и тестирующей с меж-
стимульным интервалом в 50 мс) и влияния 
вибрации, обеспечивающей торможение или 
подавление изучаемых ответов. Таким обра-
зом, можно полагать, что в рефлекторных мо-
торных ответах при чрескожной стимуляции 
спинного мозга имеется моносинаптический 
компонент, хотя точный генез этих потенциа-
лов еще до конца не изучен. 

Для записи ВМО с мышц верхних и 
нижних конечностей использовался восьми-

канальный «Мини-электромиограф» (АНО 
«Возвращение», Санкт-Петербург, 2003). 
Стимулами служили импульсы, генерируе-
мые «Мини-электростимулятором» (АНО 
«Возвращение», Санкт-Петербург, 2003). Об-
работка полученных данных осуществлялась 
в режиме off-line в специальной компьютер-
ной программе «Муо» (АНО «Возвращение», 
Санкт-Петербург, 2003). Исследование про-
водилось в помещении с комнатной темпера-
турой 25–30 °С в положении испытуемых 
лежа на спине и в состоянии относительного 
мышечного покоя.  

Для получения ВМО с мышц верхних 
конечностей биполярные накожные электро-
ды с межэлектродным расстоянием 2 см ус-
танавливались поверх 8 билатеральных 
мышц плеча и предплечья – на брюшках 
мышц посередине между началом и местом 
прикрепления с ориентацией вдоль волокон 
мышцы. Стимулирующий катод позициони-
ровали со стороны остистых отростков по-
верх кожи поочередно на уровнях позвонков 
С2–С7 и два больших анода – билатерально в 
области ключицы. Для регистрации ВМО с 
мышц нижних конечностей биполярные на-
кожные электроды с межэлектродным рас-
стоянием 2 см были установлены поверх  
8 билатерально расположенных мышц бедра, 
голени и стопы – на брюшках мышц посере-
дине между началом и местом прикрепления 
с ориентацией вдоль волокон мышцы. Со 
стороны остистых отростков устанавливали 
катод поверх кожи последовательно в точках 
на уровнях позвонков Т11–L3 и два больших 
анода – билатерально по передней поверхно-
сти подвздошных гребней.  

Стимулирующий катод, который уста-
навливали на коже последовательно вдоль 
позвоночника, был круглой формы диамет-
ром 1 см, а пара прямоугольных анодов име-
ли размер 50×100 мм каждый. Во время элек-
тростимуляционного раздражения дорсаль-
ной поверхности спинного мозга устанавли-
вали длительность стимула 0,5 мс на шейном 
и 1 мс на пояснично-крестцовом уровнях.  
В результате электронейромиографических 
(ЭНМГ) исследований были изучены пороги 
ВМО и максимальная амплитуда ВМО. При 
этом выявлялись оптимальные позиции, при 
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стимуляции на уровне которых регистриро-
вались наименьшие величины порогов и наи-
большие значения амплитуды ВМО тести-
руемых мышц верхних и нижних конечно-
стей, которые, в свою очередь, могут свиде-
тельствовать об активации спинальных сег-
ментов шейной и пояснично-крестцовой об-
ласти с более высокой возбудимостью мото-
нейронов, иннервирующих выбранные для 
исследования мышечные группы, по сравне-
нию с другими стимулирующими точками.  

Статистическая обработка результатов 
выполнена на персональном компьютере в 
программе STATISTICA 10.0 (StatsoftInc., 
USA, 2010). При описании количественных 
данных применялись следующие расчетные 
показатели: среднее арифметическое, стан-
дартная ошибка средней. Для сравнительного 
анализа использовались: 1) параметрические 
методы статистической обработки при усло-
вии нормального распределения данных 
(One-way ANOVA для сравнения трех неза-
висимых переменных с post-hoc анализом 
Newman-Keuls, T-test для независимых пере-
менных, T-test для зависимых переменных); 
2) непараметрические их аналоги – при не-
нормальном распределении данных (крите-
рий Kruskal – Wallis ANOVA для сравнения 
трех независимых переменных, критерий 
Mann–Whitney для сравнения двух независи-
мых переменных, критерий Wilcoxon для по-
парного сравнения зависимых переменных). 
Проверка нормальности распределения коли-
чественных признаков проводилась с помо-
щью Shapiro – Wilk’s W-test и Levene’s test. 
Критическое значение уровня статистической 
значимости при проверке нулевых гипотез 
принималось равным 5 % (p=0,05). 

Результаты и обсуждение. В результате 
исследования у представителей игровых ви-
дов спортивной деятельности не выявлено 
различий в величинах изученных ЭНМГ-
параметров, а значит, в уровне рефлекторной 
возбудимости низко- и высокопороговых 
элементов мотонейронного пула мышц верх-
них и нижних конечностей. Также в этих 
группах спортсменов не обнаружено разли-
чий в сосредоточении оптимальной позиции 
для активации спинального участка с наи-
большей рефлекторной возбудимостью аль-

фа-мотонейронов (α-МН): для мышц плеча и 
предплечья она соответствовала уровням по-
звонков С4–С7, а для мышц бедра, голени и 
стопы – уровню Т11-позвонка. Об этом сви-
детельствует тот факт, что при стимуляции 
на этих уровнях регистрировались более низ-
кие показатели порогов и более высокие зна-
чения максимальной амплитуды ВМО тести-
руемых мышц.  

Полученные данные позволяют заклю-
чить: долговременная адаптация к игровым 
видам деятельности обнаруживает общие 
признаки пластичности рефлекторной дея-
тельности нейронных сетей шейного и пояс-
нично-крестцового утолщений спинного моз-
га, иннервирующих изучаемые билатераль-
ные проксимальные и дистальные мышцы 
верхних и нижних конечностей. Данный факт 
может объясняться относительно одинако-
вым количеством мышечных групп как верх-
них, так и нижних конечностей, вовлекаемых 
в преимущественно ациклическую работу 
переменной мощности, выполняемую при за-
нятиях волейболом и баскетболом.  

Далее, в результате проведенного ЭНМГ-
тестирования спортсменов, специализирую-
щихся в легкоатлетическом беге на средние 
дистанции и лыжных гонках – видах спорта, 
характеризующихся непрерывной цикличе-
ской деятельностью, направленной на разви-
тие общей и специальной выносливости, а 
также с относительно постоянной мощно-
стью выполняемой работы в зонах субмакси-
мальной при беге и умеренной при передви-
жении на лыжах мощности, – был обнаружен 
ряд отличий в величинах параметров ВМО 
мышц плеча и предплечья.Так, например, у 
лыжников установлены достоверно более 
низкие по сравнению с группой бегунов зна-
чения порогов ВМО левой и правой трехгла-
вых мышц плеча при стимуляции на уровнях 
С3 (p<0,02; p<0,04) и С4 (p<0,04; p<0,04). 
Вместе с тем показатели максимальной ам-
плитуды ВМО билатеральных плечелучевых 
мышц при стимуляции на уровне позвонка 
С2 у лыжников были достоверно выше 
(p<0,02; p<0,01), чем у легкоатлетов-бегунов. 
Установленные различия в показателях поро-
гов и максимальной амплитуды ВМО мышц 
верхних конечностей свидетельствуют о бо-
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лее высокой рефлекторной возбудимости  
α-МН шейных спинномозговых сегментов у 
лыжников по сравнению с бегунами. Такой 
факт может объясняться различной степенью 
влияния деятельности мышц плечевого пояса 
на спортивный результат. Так, эффект пере-
движения на лыжах во многом определяется 
возможностью длительной и результативной 
активации мышечных групп пояса верхних 
конечностей, что необходимо для отталкива-
ния палками, в отличие от легкоатлетическо-
го бега, где движения рук не имеют такого 
значения [5]. Несмотря на отличия в показа-
телях ЭНМГ-параметров ВМО мышц верх-
них конечностей, у легкоатлетов и лыжни-
ков-гонщиков обнаружена сопоставимая, 
практически одинаковая площадь представи-
тельства α-МН с высокой рефлекторной воз-
будимостью, иннервирующих билатеральные 
мышцы плеча и предплечья, границы кото-
рой включали участок спинного мозга на 
уровне позвонков с С4 по С7.  

При изучении параметров ВМО мышц 
нижних конечностей у лыжников и бегунов в 
большинстве случаев не обнаружено сущест-
венных различий в их величинах, что, веро-
ятно, связано с большими требованиями к 
выносливости, предъявляемыми к локомо-
торным мышцам нижних конечностей при 
преодолении соревновательной дистанции как 
лыжниками-гонщиками, так и легкоатлетами-
бегунами. Кроме того, как у лыжников, так и у 
бегунов спинальная проекционная область с 
высоким уровнем рефлекторной возбудимости 
низко- и высокопороговых элементов мото-
нейронного пула мышц нижних конечностей 
соответствовала позвонкам Т11–Т12. 

Таким образом, первый этап исследова-
ний показал, что у представителей видов 
спорта с близкой по структуре двигательной 
деятельностью в большинстве случаев отсут-
ствуют различия в электрофизиологических 
проявлениях функциональной пластичности 
спинально-мотонейронного представительст-
ва мышц верхних и нижних конечностей. На 
следующем этапе научный интерес представ-
ляло изучение степени выраженности пла-
стических преобразований в функционирова-
нии спинномозговых цепей у обследованных 
спортсменов, деятельность которых характе-

ризуется большей автономностью, монотон-
ностью, цикличностью и низкой вариативно-
стью движений (лыжники-гонщики, бегуны 
на средние дистанции) по сравнению с атле-
тами, спортивные движения которых сопря-
жены с ацикличностью, ситуативным харак-
тером и переменной мощностью работы, 
включением в деятельность постоянно ме-
няющегося набора мышечных групп (баскет-
болисты, волейболисты). Для сравнительного 
анализа в качестве групп спортсменов были 
выбраны лыжники-гонщики и баскетболи-
сты, показатели которых сопоставлялись с 
таковыми у нетренированных лиц.  

При изучении порогов ВМО билатераль-
ных мышц плеча и предплечья было установ-
лено, что у баскетболистов и лыжников-
гонщиков на всех изучаемых уровнях стиму-
ляции показатели данного параметра были 
ниже соответствующих величин, зарегистри-
рованных у лиц, не занимающихся спортом, 
наряду с отсутствием существенных отличий 
в значениях порогов рефлекторных ответов 
этих мышц между обследованными группами 
спортсменов (рис. 1, на котором в качестве 
примера представлены различия в показателях 
порогов ВМО правой трехглавой мышцы пле-
ча у представителей обследованных групп).  

Полученные данные указывают на более 
высокий уровень рефлекторной возбудимо-
сти низкопороговых Ia-афферентов в составе 
чувствительных корешков и соответствую-
щих низкопороговых элементов мотонейрон-
ного пула шейных спинномозговых сегмен-
тов, иннервирующих тестируемые прокси-
мальные и дистальные мышцы верхних ко-
нечностей, у спортсменов по сравнению с не-
тренированными.  

В результате проведенного анализа пока-
зателей максимальной амплитуды ВМО би-
латеральных мышц верхних конечностей у 
спортсменов и нетренированных людей был 
сделан вывод о том, что у баскетболистов и 
лыжников-гонщиков при стимуляции на 
уровнях позвонков С2–С7 в большем количе-
стве случаев было выявлено значительное 
повышение рефлекторной возбудимости вы-
сокопороговых α-МН, иннервирующих тес- 
тируемые мышцы плеча (рис. 2, на котором 
также в качестве примера представлены раз-
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личия в показателях максимальной амплиту-
ды ВМО правой трехглавой мышцы плеча у 
представителей обследованных групп), и в 
меньшем – предплечья по сравнению с груп-
пой лиц, не занимающихся спортом, о чем 

свидетельствуют зарегистрированные в груп- 
пах спортсменов более высокие показатели 
максимальной амплитуды ВМО мышц верх-
них конечностей по сравнению с нетрениро-
ванными испытуемыми.  

 

 
 

Рис. 1. Пороги ВМО правой трехглавой мышцы плеча в зависимости от уровня стимуляции  
у лыжников-гонщиков, баскетболистов и нетренированных лиц, мА. 

Достоверные отличия между группами выявлены методом: 
 # – Kruskal–Wallis ANOVA;* – One-way ANOVA с post-hoc анализом Newman–Keuls 

 
У представителей циклического и игро-

вого видов спорта по сравнению с нетрени-
рованным контингентом участников иссле-
дования наблюдалась большая площадь  
рекрутирования низко- и высокопороговых  
элементов мотонейронного пула шейных 
спинномозговых сегментов, иннервирующих 
мышцы плеча и предплечья, границы кото-
рой включали участок спинного мозга на 
уровне позвонков с С4 по С7, а у лиц, не за-
нимающихся спортом, эта спинальная об-
ласть соответствовала лишь позвонкам С6 и 
С7 (рис. 3). Стоит отметить, что у спортсме-
нов границы оптимальной позиции были рас-
ширены за счет вовлечения вышележащих 

спинномозговых сегментов, соответствую-
щих позвонкам С4–С5. Предполагаем, что 
такое направление расширения может быть 
связано с нисходящими супраспинальными 
влияниями, играющими роль в формирова-
нии пластичности в спинном мозге. С другой 
стороны, имеется достаточное количество 
экспериментальных фактов, свидетельству- 
ющих о том, что спинномозговые цепи могут 
подвергаться пластическим изменениям в от-
вет на длительное выполнение упражнений 
или приобретение новых двигательных навы-
ков, который не зависит от кортикоспиналь-
ного драйва [8, 9]. 
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Рис. 2. Показатели максимальной амплитуды ВМО правой трехглавой мышцы плеча  
в зависимости от уровня стимуляции у лыжников-гонщиков, баскетболистов и нетренированных лиц, мВ. 

Достоверные отличия между группами выявлены методом: 
# – Kruskal–Wallis ANOVA; * – One-way ANOVA с post-hoc анализом Newman–Keuls 

 
 

Рис. 3. Сосредоточение оптимальной позиции для активации спинального участка  
с наибольшей рефлекторной возбудимостью α-МН билатеральных мышц плеча и предплечья  

при чрескожной стимуляции (электростимуляционные точки указаны стрелками)  
дорсальных корешков шейных спинномозговых сегментов на уровнях позвонков С4–С7 

 в группах баскетболистов и лыжников-гонщиков (А) и С6, С7 у лиц, не занимающихся спортом (Б). 
 

Примечание. Шейные и верхние грудные сегменты спинного мозга и их корешки обозначены арабскими цифрами,  
а соответствующие им сегменты позвоночного столба с остистыми отростками – римскими;  

их общая схема заимствована из атласа-пособия  
Н.В. Крыловой, П.М. Гирихиди [4], адаптирована О.В. Ланской, Е.Ю. Андрияновой 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 3, 2014   
 

 

112 

Анализ пороговых величин ВМО билате-
ральных мышц бедра, голени и стопы, зареги-
стрированных при стимуляции на уровнях по-
звонков Т11–L3, показал, что в группе баскет-
болистов уровень рефлекторной возбудимости 
низкопороговых элементов мотонейронного 
пула пояснично-крестцовых сегментов спин-
ного мозга, иннервирующего мышцы нижних 
конечностей, был несколько выше, чем у лиц, 
не занимающихся спортом. Однако только в 
единичных случаях были обнаружены досто-
верно значимые отличия между показателями 
данного параметра у представителей этих 
групп. При этом у лыжников-гонщиков уста-
новлен значительно более высокий уровень 
рефлекторной возбудимости низкопороговых 
α-МН билатеральных двуглавых мышц бедра, 
медиальных икроножных, камбаловидных и 
коротких сгибателей пальцев стопы по срав-
нению с группой лиц, не занимающихся спор-
том. Об этом свидетельствует тот факт, что у 
лыжников при стимуляции на уровнях по-
звонков T11–L3 регистрировались статистиче-
ски более низкие значения порогов ВМО 
мышц нижних конечностей по сравнению с 
нетренированными. Вместе с тем было уста-
новлено, что у представителей игрового вида 
спорта возбудимость низкопороговых спи-
нальных α-МН, иннервирующих мышцы про-
ксимальных и дистальных отделов нижних 
конечностей, была, в основном, существенно 
ниже по сравнению со спортсменами, специа-
лизирующимися в лыжных гонках. 

При чрескожной электростимуляции 
невральных структур спинного мозга на 
уровнях позвонков Т11–L3 не обнаружено 
достоверно значимых различий в уровне воз-
будимости высокопороговых элементов спи-
нально-мотонейронного представительства 
мышц нижних конечностей у баскетболистов 
и участников исследования, не занимающих-
ся спортом. Об этом свидетельствует отсут-
ствие в большинстве случаев достоверно зна-
чимых отличий между показателями макси-
мальной амплитуды ВМО тестируемых 
мышц у представителей этих групп, несмотря 
на более высокуювольтажность вызванных 
мышечных потенциалов у спортигровиков по 
сравнению с нетренированными. При этом у 
лыжников-гонщиков установлена более вы-

сокая электровозбудимость высокопороговых 
α-МН, иннервирующих тестируемые мышцы 
бедра, голени и стопы, не только по сравне-
нию с нетренированными участниками ис-
следования, но и с группой баскетболистов.  

Вместе с тем одним из обнаруженных 
признаков функциональной пластичности 
пояснично-крестцовых спинальных систем 
двигательного контроля у спортсменов по 
сравнению с нетренированными лицами яв-
ляется расширение в спинном мозге площади 
представительства α-МН мышц нижних ко-
нечностей с наибольшей рефлекторной воз-
будимостью: у баскетболистов и лыжников-
гонщиков она соответствует уровням позвон-
ков Т11–Т12, а у лиц, не занимающихся 
спортом, – только Т12.  

Заключение. Проведенное исследование 
позволило установить, что долговременные 
систематические занятия видами спорта с 
близкой по структуре двигательной деятель-
ностью, в которых имеет место сопостави-
мый вклад мышц верхних и нижних конечно-
стей в соревновательный результат (на при-
мере игровых видов спорта), сопровождают-
ся общими признаками функциональной пла-
стичности шейных и пояснично-крестцовых 
спинальных моторных центров. При различ-
ном вкладе спортсмены, адаптированные к 
выполнению близких по характеру физиче-
ских нагрузок, демонстрируют явные разли-
чия в функциональном состоянии на уровне 
тех спинальных двигательных структур, ко-
торые различаются по степени активации и 
влияния на спортивный результат (на приме-
ре циклических видов спорта). Выявлено 
также, что длительная циклическая работа 
умеренной мощности сопровождается более 
выраженными электронейромиографически-
ми признаками пластичности шейных и по-
яснично-крестцовых спинальных двигатель-
ных структур, чем смешанная мышечная дея-
тельность переменной мощности.  
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IDENTIFYING THE SIGNS OF SPINAL MOTONEURON POOLS PLASTICITY 
OF UPPER AND LOWER LIMB MUSCLES IN REPRESENTATIVES  

OF DIFFERENT KINDS OF SPORTS 
 

O.V. Lanskaya, E.Y. Andriyanova 
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There is presented the date of a plasticity of nervous structures cervical and lumbar-sacral 
region of a spinal cord of athletes. It is established that cyclic work of moderate intensity is 
followed by increase of functional plasticity of a spinal-motor-neural muscles of the upper and 
lower extremities. 
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В статье рассмотрена экология почвообразования в лесах области под разными типами 
леса и материнскими породами. Показаны лесорастительные свойства почв, проведен 
анализ влияния материнских пород на плодородие почв, составлены экологические ряды 
произрастания основных лесообразующих пород в лесах области на почвах с различной 
степенью обеспеченности элементами питания.    
 
Ключевые слова: почвы,  экология почвообразования, типы леса,  плодородие. 

 
Введение. Формирование, саморегулиро- 

вание и воспроизводство биологических сис-
тем находятся в тесной связи с экологиче-
скими условиями, в которых развиваются и 
существуют эти системы. Почва как биокос-
ная система развивается в тесной зависимо-
сти от материнских пород, геоморфологиче-
ских и климатических условий, растительно-
сти. Свойства почв и их плодородие является 
важным фактором в поддержании экологиче-
ского баланса лесных территорий, активно 
использующихся человеком в хозяйственной 
деятельности. 

Территория Ульяновской области в про-
шлом представляла лесной регион, где в пра-
вобережной части главенствовали сосново-
широколиственные леса [3]. Антропогенная 
деятельность привела к смене сосново-ши- 
роколиственных лесов на широколиственные 
или полному уничтожению лесного покрова. 
По данным Э.А. Часовниковой, 200 лет назад 
в Ульяновской области леса занимали до 
80 % площади в бассейнах верхних течений 
рек Сура, Барыш, Свияга и др. [19]. В на-
стоящее время максимальная лесистость в 
этих районах составляет около 50 %, а в наи-
более удобных для освоения сельским хозяй-
ством равнинных районах леса занимают все-

го 1–3 % территории [16]. Безусловно, вы-
рубка лесов повлияла на изменение почвен-
ного покрова, в результате чего в настоящее 
время в области преобладают почвы черно-
земного типа. Обращение к лесным почвам 
как объекту исследования особенно важно в 
связи с интенсивным преобразованием есте-
ственных экосистем человеком. Именно лес-
ные почвы, в наименьшей степени нарушен-
ные хозяйственной деятельностью, являются 
тем естественным разнообразием почв, изу-
чение которого позволяет выявлять их гене-
зис и эволюцию, дает возможность устано-
вить влияние экологических факторов на 
особенности почвообразования. 

Почвы лесных экосистем Ульяновской 
области слабо изучены. Планомерное их ис-
следование начало проводиться сотрудника-
ми экологического факультета лишь в по-
следнее десятилетие [4–15]. 

Цель исследования. Исследовать эколо-
гию почвообразования под разными типами 
леса, а также изучить влияние материнских 
пород на плодородие лесных почв.  

Материалы и методы. Объектами ис-
следования явились лесные почвы Ульянов-
ской области: дерновые, дерново-карбонат- 
ные, перегнойно-карбонатные, дерново-под- 
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золистые, серые (светло-серые, серые, темно-
серые), аллювиальные дерновые и дерново-
глеевые.  

По строению профиля эти почвы объе-
динены в две группы: с отсутствием диффе-
ренциации почвенного профиля по элюви-
ально-иллювиальному типу и с выраженной 
дифференциацией профиля по элювиально-
иллювиальному типу.  

К почвам с отсутствием такой диффе-
ренциации профиля относятся дерновые, 
дерново-карбонатные, перегнойно-карбонат- 
ные. Кроме того, данные почвы подразделе-
ны на подгруппы по особенностям материн-
ской породы и ее гранулометрического со-
става: 1) дерновые почвы на древнеаллюви-
альных четвертичных отложениях; 2) дерно-
вые почвы на песчаных породах палеогена;  
3) дерновые почвы на щебнистых и суглини-
стых породах палеогена; 4) дерново-карбо- 
натные почвы на верхнемеловых отложени-
ях; 5) перегнойно-карбонатные почвы на 
верхнемеловых отложениях.  

К почвам с выраженной дифференциаци-
ей профиля по элювиально-иллювиальному 
типу в пределах области отнесены серые лес-
ные и дерново-подзолистые. По характеру 
почвообразующей породы выделены сле-
дующие подгруппы: 1) дерново-подзолистые 
почвы на песчаных породах палеогена  
2) светло-серые лесные почвы на древнеал-
лювиальных четвертичных отложениях;  
3) светло-серые лесные почвы на песчаных 
породах палеогена; 4) серые лесные почвы на 
верхнемеловых отложениях; 5) темно-серые 
лесные почвы на верхнемеловых отложениях. 

Степень плодородия лесных почв оцени-
валась по реакции почвенной среды (рН), со-
держанию суммы обменного кальция и маг-
ния, подвижного фосфора и калия, общего 
азота. Интегральным признаком плодородия 
является содержание гумуса. В работе исполь-
зовались почвенно-географический и анали-
тический методы. Исследования физико-хи- 
мических и биологических свойств почв про-
водились по общепринятым методикам [1]. 

Результаты и обсуждение. В правобе-
режье Ульяновской области изученные со-
сново-широколиственные леса произрастают 

на дерновых, серых лесных, перегнойно-
карбонатных, дерново-карбонатных почвах, 
материнскими отложениями которым служат 
палеогеновые пески и супеси, суглинки и 
опоки, а также верхнемеловые суглинистые 
отложения. Изученные сосново-широколист- 
венные леса левобережной части произра-
стают на легких дерновых и светло-серых 
почвах, материнскими породами которым 
служат древнеаллювиальные четвертичные 
песчаные отложения.  

Связующим компонентом в круговороте 
веществ между растительностью и почвой 
является лесная подстилка. Ее качественный 
состав и скорость процесса минерализации и 
гумификации влияют на уровень трофности 
почв. Изучение запасов и мощности подсти-
лок показало колебания в разных типах леса 
(табл. 1). В сосново-широколиственных лесах 
запасы в 1,5 раза больше, чем в широколист-
венных (19,1 и 13,4 т/га соответственно). 
Широколиственные мертвопокровные наса-
ждения имеют бóльший запас подстилок, чем 
разнотравные (21,02 и 10,03 т/га соответст-
венно). Такая картина характерна для лесов 
европейской части России: запас подстилок в 
мертвопокровных широколиственных типах 
леса колеблется от 35 до 95 т/га, а в  разно-
травных – от 31 до 76 т/га [2, 18]. 

Кроме того, в изученных лесах чаще все-
го встречалась активная фракция подстилок, 
которая минерализуется быстрее и преобла-
дает над неактивной частью. Хотя, конечно, в 
подсчете не учитывался древесный отпад, и в 
перестойных насаждениях картина была бы 
другой. Но в лесах с быстроразлагающейся 
мягкой фракцией преобладает неактивная 
часть (ветки, кора, шишки) – таковы под-
стилки ольшаников, где она составляет 60 % 
запасов. Быстрая минерализация листьев 
ольхи происходит потому, что они представ-
ляют благоприятный субстрат для почвенно-
подстилочной микрофлоры и животных, так 
как богаче зольными элементами и азотом. 
Более быстрая минерализация происходит у 
листьев липы, ясеня, лещины, вяза и более 
медленная – у дуба и осины. Наибольшая ин-
тенсивность разложения отпада листьев от-
мечается в ольшаниках [19].  
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  Таблица 1  
Запасы и мощности подстилок в различных типах леса 

Мощность, см Запас, т/га 

M±tm σ V, % M±tm σ V, % 

Сосняк осоковолосистый с примесью березы (апрель) 

5,5±0,3 0,4 7,5 25,2±1,8 2,5 9,9 
Сосняк разнотравный с примесью березы и липы (июль) 

5,3±0,3 0,4 8,0 28,5±3,7 5,1 17,9 
Сосняк осоковолосистый (июль) 

4,5±0,5 0,7 14,4 24,3±2,5 3,5 14,4 
Сосняк разнотравный с примесью березы и дуба (июнь) 

2,1±0,3 0,4 19,2 20,1±2,0 2,8 13,9 
Осинник разнотравный с примесью березы, дуба и сосны (июль) 

1,7±0,1 0,1 7,6 9,6±1,9 2,7 27,6 
Березняк разнотравно-осоковый с примесью сосны (июль) 

1,2±0,3 0,4 31,3 6,6±0,6 0,8 11,8 
Среднее по подстилкам сосново-широколиственных лесов (n=6) 

3,4±2,0 1,9 56,7 19,1±9,3 8,9 46,8 
Липняк мертвопокровный дубово-кленовый (май) 

4,3±0,7 1,0 24,4 20,8±2,6 3,6 17,3 
Липняк мертвопокровный дубово-кленовый (июль) 

3,7±0,7 1,1 30,5 19,1±1,9 2,7 14,1 
Липняк мертвопокровный дубово-кленовый (август) 

2,4±0,5 0,7 30,2 17,2±2,3 3,3 19,0 
Липняк мертвопокровный дубово-кленовый (октябрь) 

5,8±0,5 0,8 13,0 27,0±1,8 2,5 9,2 
Липняк снытьево-осоковый с примесью березы (август) 

2,0±0,1 0,2 10,0 7,6±0,8 1,2 15,2 
Липняк ландышевый с примесью березы (июль) 

2,4±0,3 0,5 20,8 7,9±0,9 1,3 16,2 
Дубняк снытьевый с примесью березы и клена (август) 

1,5±0,02 0,03 2,0 8,4±0,6 0,8 9,3 
Дубняк осоковолосистый с примесью клена (апрель) 

1,7±0,2 0,4 21,5 9,3±1,0 1,4 14,5 
Березняк разнотравно-злаковый с примесью дуба (август) 

2,8±0,4 0,6 19,4 7,5±0,5 0,7 9,6 
Ольшаник снытьевый (июль) 

1,7±0,5 0,7 43,9 9,5±0,8 1,1 11,7 
Среднее по подстилкам  широколиственных и мелколиственных лесов (n=10) 

2,8±0,1 1,4 49,3 13,4±5,0 7,0 52,3 

Примечание. М – среднее арифметическое, t – коэффициент Стьюдента при р=0,95 и числе степеней свобо-
ды 9; m – ошибка среднего арифметического; σ – стандартное отклонение; V – коэффициент вариации.  
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Подстилки близких типов леса, но про-
израстающих на разных материнских поро-
дах, отличаются по кислотности. Подстилки 
сосновых лесов, произрастающих на песча-
ных почвах, материнскими породами у кото-
рых являются древнеаллювиальные отложе-
ния, имеют слабокислую и кислую реакцию 
среды (5,3–6,1). Причем подстилки сосняков 

осоковолосистых более кислые (6,04 водная и 
5,12 солевая); под сосняками разнотравными 
кислотность уменьшается (6,06 водная и  
5,34 солевая); когда сосна сильно вытеснена 
и присутствует как примесь в березовых ле-
сах, кислотность еще более ослабевает  
(6,19 водная и 5,40 солевая) (табл. 2). 

 
Таблица 2  

Кислотность подстилок и гумусовых горизонтов почв 

рН 
Тип леса Почва Горизонты 

Н2О KCl 

Весенний период 

О 5,30 4,70 Сосняк осоковолосистый  
с примесью березы 

Дерновая песчаная  
на древнеаллювиальных  
четвертичных песках А1 5,80 5,70 

О 5,60 5,05 Дубняк осоковолосистый  
с примесью клена 

Аллювиальная дерновая легкосуглинистая 
слоистая на четвертичных отложениях А 6,40 5,60 

Летний период 

О 6,04 5,12 
Сосняк осоковолосистый 

Дерновая супесчаная  
на древнеаллювиальных четвертичных 
песках А 5,70 4,50 

О 6,06 5,34 Сосняк разнотравный  
с примесью березы и липы 

Светло-серая супесчаная  
на древнеаллювиальных  
четвертичных песках А1 5,90 4,60 

О 6,19 5,40 Березняк разнотравно- 
осоковый с примесью сосны 

Светло-серая супесчаная  
на древнеаллювиальных  
четвертичных песках А 6,30 5,30 

О 5,68 4,80 Сосняк разнотравный  
с примесью березы и дуба 

Дерново-подзолистая легкосуглинистая  
на супесчаных отложениях палеогена А1 6,00 5,00 

О 6,52 5,93 Липняк ландышевый  
с примесью березы 

Дерновая супесчаная на многочленных 
песках палеогена Аd 6,20 5,50 

О 6,3 5,3 Сосняк разнотравный  
с примесью дуба 

Дерново-карбонатная выщелоченная  
на верхнемеловых отложениях А 7,1 6,6 

О 6,35 5,51 Осинник разнотравный  
с примесью березы, дуба 
и сосны 

Серая суглинистая с гумусово-  
иллювиально-железистым горизонтом  
на верхнемеловых отложениях А1 6,20 5,70 

О 6,56 6,00 Дубняк мертвопокровный  
с примесью  липы и осины 

Перегнойно-карбонатная (рендзина)  
на верхнемеловых отложениях Арса 7,70 6,90 

О 6,70 5,96 Дубняк снытьевый  
с примесью березы и клена 

Серая суглинистая  
на верхнемеловых отложениях А 6,60 5,80 

О 6,80 5,97 Березняк  
разнотравнозлаковый  
с примесью дуба 

Дерновая легкосуглинистая щебнистая  
на маломощных опоках  
и суглинках палеогена А 5,50 4,40 

О 6,45 5,64 Сосняк снытьево-осоковый  
с примесью липы, вяза  
и березы 

Дерновая суглинистая высокощебнистая 
на опоках палеогена А 7,20 6,70 
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Подстилки дерново-подзолистых почв, 
материнскими породами которым служат 
песчаные породы палеогена, под сосново-
широколиственными лесами – слабокислые, 
подстилки дерновых почв под широколист-
венными лесами – нейтральные. Подстилки 
почв, сформированных на верхнемеловых от-
ложениях или щебнистых породах палеогена, 
чьи профили богаты кальцием, под сосново-
широколиственными лесами имеют ней-
тральную или близкую к ней среду. Если в 
составе пород присутствует сосна, среда под-
стилки несколько кислее, чем в подстилках 
чисто широколиственных и мелколиственных 
лесов (табл. 2). 

Рассматривая взаимосвязи экологических 
факторов почвообразования (растительности 
и материнских пород) и обеспеченность тех 
или иных почв элементами питания, можно 
выстроить следующие ряды.  

1. По обеспеченности почв суммой 
обменных катионов кальция и магния в 
горизонте А (мг-экв/100 г). На почвах с низ-
ким содержанием кальция и магния чаще 
всего формируются сосновые леса: сосняки 
на светло-серых почвах  на песчаных палео-
геновых и четвертичных породах (4,4–4,9), 
сосняки на дерново-подзолистых почвах (5,1) 
< сосняки на дерновых почвах на четвертич-
ных песчаных отложениях (8,5) < сосняки на 
дерновых почвах на четвертичных песчаных 
отложениях и суглинистых породах палеоге-
на (10,8–10,9) < сосняки на дерново-кар- 
бонатных выщелоченных почвах (20,0) < со-
сняки на дерновых почвах на суглинистых и 
щебнистых породах палеогена (29,4). 

Березняки занимают и самые бедные каль-
цием почвы, и самые богатые (мг-экв/100 г): 
березняки на дерновых почвах на песчаных 
породах палеогена (5,1), березняки на светло-
серых почвах на четвертичных отложениях 
(5,3) < березняки на дерновых суглинистых 
почвах на породах палеогена (8,8) < березня-
ки на дерновых суглинистых и щебнистых 
почвах на породах палеогена (22,8). 

Дубняки произрастают на почвах с низ-
кой и средней обеспеченностью кальцием и 
магнием (мг-экв/100 г): дубняки на аллюви-
альных дерновых почвах на суглинистых 
четвертичных отложениях (8,4) < дубняки на 

рендзинах (16,4) и на серых почвах на верх-
немеловых отложениях (17,6–19,2). 

Липняки аналогично березнякам и со-
снякам занимают широкую экологическую 
нишу в отношении обеспеченности почв 
кальцием и магнием (мг-экв/100 г): липняки 
на дерновых почвах на песках палеогена 
(4,05) < липняки на дерновых суглинистых 
почвах на породах палеогена (14,9) < липня-
ки на темно-серых почвах на верхнемеловых 
отложениях (16,8–24,5). 

Почвы под изученными древостоями ха-
рактеризуются следующим средним содер-
жанием обменных катионов в гумусовом го-
ризонте (мг-экв/100г): березняки (10,5) < 
ольшаники (11,6) < сосняки (12,8) < липняки 
(15,1) < дубняки (15,4) < осинники (17,6). Ко-
эффициент вариации (%) минимален у дуб-
няков (31,2), больше у липняков (56) и сосня-
ков (69,5) и максимален у березняков (79,7). 

2. По обеспеченности почв подвиж-
ным фосфором в горизонте А. Березняки 
занимают местообитания, характеризующие-
ся содержанием фосфора от минимальных до 
средних количеств (мг/кг): березняки на дер-
новых почвах на суглинистых и песчаных 
породах палеогена (15–35) < березняки на 
светло-серых почвах на древнеаллювиальных 
четвертичных отложениях (80). 

Сосняки произрастают на почвах с мак-
симальной амплитудой обеспеченности фос-
фором (мг/кг): от бедных (25–30) до самых 
богатых (130), причем в первом случае спут-
никами сосны в первом ярусе являются бере-
за и дуб, во втором – липа: сосняки на светло-
серых и дерново-подзолистых почвах на пес-
чаных породах палеогена (25–30) < сосняки 
на дерновых почвах на древнеаллювиальных 
песчаных отложениях (40) < сосняки на дер-
ново-карбонатных почвах (55) < сосняки на 
дерновых и светло-серых почвах на древне-
аллювиальных четвертичных отложениях 
(60–70) < сосняки на дерновых почвах песча-
ных пород палеогена (100) < сосняки на дер-
новых почвах на суглинистых и щебнистых 
породах палеогена (130).  

Дубняки занимают более богатые фос-
фором почвы (мг/кг): дубняки на аллювиаль-
ных дерновых почвах на суглинистых чет-
вертичных отложениях (70) < дубняки на се-
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рых почвах на верхнемеловых отложениях 
(80–85) < дубняки на рендзинах, сформиро-
ванных на верхнемеловых отложениях (490). 

Липняки аналогично соснякам занимают 
почвы с большой амплитудой содержания 
фосфора (мг/кг): липняки на дерновых поч-
вах на песчаных породах палеогена (30) < 
липняки на темно-серых почвах на верхнеме-
ловых отложениях (46) < липняки на дерно-
вых почвах на суглинистых породах палеоге-
на (76) < липняки на темно-серых почвах на 
верхнемеловых отложениях (334). Спутника-
ми липы в почвах, средне- и хорошо обеспе-
ченных фосфором, являются дуб и клен, а 
слабо и среднеобеспеченных – береза. 

Ольшаники и осинники произрастают  
на почвах, среднеобеспеченных фосфором  
(70 мг/кг). 

На наименее обеспеченных фосфором 
почвах произрастают березняки и сосняки, на 
наиболее обеспеченных – липняки, дубняки и 
нередко сосняки.  

Почвы под изученными древостоями ха-
рактеризуются следующим средним содержа-
нием фосфора в гумусовом горизонте (мг/кг): 
березняки (39) < сосняки (64) < осинники, 
ольшаники (70) < липняки (122) < дубняки 
(181). Коэффициент вариации (%) минимален 
у сосняков и березняков (54 и 74), максимален 
у липняков и дубняков (116 и 113). 

3. Обеспеченность почв подвижным 
калием в горизонте А. В отношении под-
вижного калия наибольшая амплитуда свойст-
венна почвам дубняков (мг/кг): дубняки на ал-
лювиальных дерновых почвах на суглинистых 
четвертичных отложениях (65) < дубняки на 
серых почвах на верхнемеловых отложениях 
(315–365) < дубняки на рендзинах (525). 

Сосняки также занимают местообитания 
от мало до высоко обеспеченных калием 
(мг/кг): сосняки на светло-серых почвах на 
песчаных четвертичных и палеогеновых от-
ложениях (55–65) < сосняки на дерновых 
почвах на песчаных четвертичных отложени-
ях (95) < сосняки на дерново-подзолистых 
почвах на палеогеновых отложениях, на дер-
новых почвах на четвертичных отложениях 
(120–130) < сосняки на дерновых почвах на 
песках и суглинках палеогена и дерново-
карбонатных почвах (228–235). 

Березняки произрастают на почвах с по-
вышенной и высокой обеспеченностью кали-
ем (мг/кг): березняки на дерновых почвах на 
песках и суглинках палеогена и на светло-
серых почвах на песчаных четвертичных от-
ложениях (83–100) < березняки на дерновых 
почвах на щебнистых и суглинистых породах 
палеогена (235). 

Почвы липняков в гумусовом горизонте 
содержат обменного калия от средних до 
очень высоких концентраций (мг/кг): липня-
ки на дерновых почвах на песчаных породах 
палеогена (90) < липняки на темно-серых 
почвах на верхнемеловых отложениях (195) < 
липняки на дерновых почвах на суглинистых 
и щебнистых породах палеогена и на темно-
серых почвах на верхнемеловых отложениях 
(235–240). 

Ольшаники и осинники предпочитают 
почвы, высоко обеспеченные калием (170– 
240 мг/кг). 

Среднее содержание обменного калия в 
гумусовом горизонте (мг/кг): березняки 
(129,5) < сосняки (144,6) < ольшаники (170) < 
липняки (191,3) < осинники (240), дубняки 
(318). Коэффициент вариации (%) минимален 
у липняков (35), больше у сосняков и берез-
няков (52 и 55), максимален у дубняков (60). 

Заключение. Таким образом, нами были 
выявлены различия свойств почв лесных эко-
систем на разных материнских породах Уль-
яновской области. Показано, что плодородие 
лесных почв повышается от дерново-под- 
золистых, светло-серых легкого грануломет-
рического состава и дерновых на древнеал-
лювиальных четвертичных отложениях и 
песках палеогена к дерново-карбонатным, 
серым, дерновым суглинистым на опоках и 
суглинках палеогена и рендзинам и достигает 
своего максимума в темно-серых на верхне-
меловых отложениях. Наиболее бедные поч-
вы заняты чаще всего березняками, сосняка-
ми и ольшаниками, более богатые почвы – 
осинниками, липняками и дубняками. 
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The article considers ecology of soil formation in Ulyanovsk region forests under different forest 
types and different parent rock. Shown forest soil properties, analyse the impact of the parent 
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ВЛИЯНИЕ СОСНОВОЙ ГУБКИ  
НА БИОХИМИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ  
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В работе приводятся результаты изучения содержания хлорофиллов a и b, каротиноидов, 
аскорбиновой кислоты, рН клеточного сока в хвое 1-го и 2-го годов жизни, собранной со 
здоровых деревьев и зараженных сосновой губкой. 
 
Ключевые слова: сосновая губка, хвоя, хлорофиллы, каротиноиды, аскорбиновая кисло-
та, реакция клеточного сока, рекреационная дигрессия. 

 
Введение. Известно, что одним из био-

химических показателей реакции растений на 
изменение факторов внешней среды, степени 
их адаптации к новым экологическим усло-
виям является содержание хлорофиллов и ка-
ротиноидов – главных фоторецепторов фото-
синтезирующей клетки [2]. Непосредствен-
ное участие в фотохимических реакциях пре-
образования энергии в фотосинтезе принима-
ет только 1 % хлорофилла, а остальная масса 
пигментов служит для поглощения энергии и 
передачи ее к соответствующим реакционным 
центрам. Каротиноиды являются дополни-
тельными пигментами, роль которых заключа-
ется в расширении спектра поглощения света 
[7]. Большого внимания заслуживают и хло-
рофиллы, содержание которых является кри-
терием оценки взаимосвязи растений со сре-
дой и фотосинтетической продуктивностью. 

При поражении любого живого растения 
патогеном происходят изменения биохими-
ческих процессов. Диагностическим призна-
ком состояния древесных растений при не-
благоприятных экологических условиях ок-
ружающей среды является качественный и 
количественный состав пигментной системы. 
По мнению ряда авторов, именно эти пиг-
менты являются показателями потенциаль-
ной фотосинтетической способности расте-
ний и служат индикатором общего состояния 
растительного организма [8, 12, 13]. 

Основными отклонениями от нормы в 
больном растении являются нарушения син-
теза и деятельности ферментов, процессов 

дыхания и фотосинтеза, целостности и про-
ницаемости мембран. Представленные в ли-
тературе сведения о состоянии пигментной 
системы не дают четкого представления о 
механизмах адаптации хвойных растений к 
поражению их патогенами. В связи с этим 
вопрос о влиянии сосновой губки на биохи-
мические показатели в хвое очень актуален 
для сосны обыкновенной, находящейся в не-
благоприятных фитосанитарных условиях. 

Цель исследования. Изучить влияние 
сосновой губки на биохимические показатели 
хвои сосны обыкновенной 1-го и 2-го года 
жизни.  

Материлы и методы. Была исследована 
хвоя сосны обыкновенной 1-го и 2-го годов 
жизни, собранная со здоровых деревьев и за-
раженных сосновой губкой.  

Для изучения влияния поражения сосны 
обыкновенной сосновой губкой на биохими-
ческие показатели хвои больных деревьев 
было проведено определение содержания 
хлорофиллов, каротиноидов, аскорбиновой 
кислоты и рН клеточного сока хвои.  

Изучение проводили на территории 4 лес- 
ничеств в типе леса «сосняк разнотравный» 
на участках, находящихся в разной стадии 
дигрессии (2–4 стадии). Стадии дигрессии 
выделялись по общепринятой методике [5]. 
Хвоя отбиралась с побегов 1-го и 2-го года 
жизни. Для каждой стадии дигрессии были 
подобраны модельные деревья: 9 здоровых 
деревьев и 9 зараженных сосновой губкой. 
Деревья, пораженные сосновой губкой, нахо-
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дились в заключительной стадии болезни и 
произрастали на территории с различной 
рекреационной нагрузкой. Характерным при-
знаком заболевания являлись плодовые тела 
сосновой губки на стволах исследуемых де-
ревьев. Взятие проб хвои и определение ее 
биохимических показателей производилось 
по общепринятым методикам [10, 15]  

Результаты и обсуждение. Хлорофил-
ловый пигмент зеленых растений состоит из 
двух компонентов a и b, несколько отличаю-
щихся по своим физическим и химическим 
свойствам.  

Результаты исследований содержания хло-
рофиллов в хвое здоровых деревьев 1-го и  
2-го года жизни представлены в табл. 1. 

 
Таблица 1 

Содержание хлорофиллов в хвое здоровых деревьев, мг/г 

В хвое 1-го года 
Стадия дигрессии 

а b а+b а/b 

2 стадия 1,380,03 0,930,02 2,31 1,48 

3 стадия 1,200,01 0,720,02 1,92 1,68 

4 стадия  1,140,01 0,660,01 1,79 1,73 

Среднее 1,24 0,77 2,01 1,63 

 В хвое 2-го года 

2 стадия 1,770,01 0,970,02 2,73 1,86 

3 стадия 1,450,01 0,860,01 2,11 1,46 

4 стадия  1,250,01 0,770,01 2,22 1,89 

Среднее 1,49 0,87 2,35 1,74 

 
Из данных табл. 1 видно, что в среднем в 

здоровой хвое происходит увеличение со-
держания хлорофилла a с увеличением воз-
раста хвои на 0,25 мг/г – с 1,24 до 1,49. Хло-
рофилл b изменяется незначительно – всего 
на 0,10 мг/г.  

Между содержанием хлорофиллов a и b в 
хвое и ее возрастом наблюдается положи-
тельная тесная корреляционная связь: про-
слеживается тенденция к увеличению содер-
жания хлорофиллов в хвое с увеличением ее 
возраста (r=0,95).  

Интенсивность фотосинтеза зависит не 
только от содержания хлорофилла a и b, но и 
от их соотношения (a/b) в хлоропластах. Это 
соотношение связано с активностью хлоро-
филла a: чем его больше, тем интенсивнее 
происходит фотосинтез. В целом, по соотно-
шению пигментов (a/b) и их сумме (a+b) в 
здоровой хвое можно сделать вывод, что со-
держание хлорофиллов в хвое колеблется не-
значительно. Это можно объяснить тем, что 
старые молекулы пигмента непрерывно раз-

рушаются и образуются новые. Причем эти 
два процесса идут обычно с одинаковой ско-
ростью. Содержание хлорофиллов в хвое – 
величина непостоянная. Она может значи-
тельно варьировать в зависимости от эколо-
гических условий произрастания, антропо-
генных и других факторов. Весь комплекс 
экологических факторов, т.е. условия место-
произрастания: рельеф местности, почва, 
температура воздуха и почвы, влагообеспе-
ченность, освещенность и т.д. – может ока-
зывать значительное воздействие на пиг-
ментный состав растений, что отражает адап-
тивные механизмы растений к условиям 
внешней среды. 

Рекреационная дигрессия негативно ска-
зывается на количественном содержании зе-
леных пигментов: по мере увеличения стадии 
дигрессии уменьшается их концентрация (ко-
эффициент корреляции r=-0,94). 

Результаты исследований по содержанию 
хлорофиллов в хвое зараженных деревьев  
1-го и 2-го годов жизни представлены в табл. 2. 
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Таблица 2 
Содержание хлорофиллов в хвое зараженных деревьев, мг/г 

В хвое 1-го года 
Стадия дигрессии 

а b а+ b а/b 

2 стадия 0,570,01 0,280,01 0,85 2,01 

3 стадия 0,490,02 0,250,01 0,74 1,98 

4 стадия  0,360,01 0,220,01 0,58 1,63 

Среднее  0,47 0,25 0,72 1,87 

 В хвое 2-го года 

2 стадия 0,780,01 0,400,01 1,18 1,95 

3 стадия 0,720,02 0,300,01 1,02 2,47 

4 стадия  0,430,01 0,240,02 0,68 1,81 

Среднее  0,64 0,32 0,96 2,08 

 
Из табл. 2 видно, что с увеличением воз-

раста хвои концентрация хлорофилла a в сред-
нем незначительно увеличивается с 0,47 до 
0,64 мг/г, хлорофилла b – с 0,25 до 0,32 мг/г. 
По мере увеличения стадии дигрессии с 2 до 
4 происходит уменьшение содержания хло-
рофиллов в хвое как 1-го, так и 2-го годов 
жизни: хлорофилл a в хвое 1-го года умень-
шается с 0,57 до 0,36 мг/г, в хвое 2-го года –  
с 0,78 до 0,43 мг/г. Хлорофилл b уменьшается 
незначительно: в хвое 1-го года – с 0,28 до 
0,22 мг/г, 2-го года – с 0,40 до 0,24 мг/г.  

При сравнении данных табл. 1 и 2 видно, 
что поражение деревьев сосновой губкой не-
гативно сказывается на ассимиляционном 
аппарате сосны обыкновенной – происходит 
снижение концентрации зеленых пигментов: 
по хлорофиллу а с 1,24 до 0,47 в хвое 1-го 
года, с 1,49 до 0,64 – в хвое 2-го года; по хло-
рофиллу b с 0,77 до 0,25 в хвое 1-го года, с 
0,87 до 0,32 – в хвое 2-го года. Снижение со-
держания хлорофилла у пораженных деревь-
ев, вероятно, связано, прежде всего, с разру-
шением токсинами гриба хлорофилла и фер-
ментов, управляющих фотосинтезом, что в 
конечном итоге приводит к нарушению об-
мена веществ и общему ослаблению жизне-
деятельности деревьев [14]. 

В процессе фотосинтеза, кроме хлоро-
филла, в зеленом растении также задейство-
ваны и каротиноиды. Их называют вспомо-
гательными пигментами, поскольку погло-

щенную ими световую энергию они перено-
сят на хлорофилл. Каротиноиды выполняют в 
растении три основные функции: фотозащит-
ную (защищают хлорофилл и другие уязви-
мые компоненты фотосистем от светового 
«перевозбуждения»), светособирающую (что 
позволяет растениям использовать энергию 
света в синей области спектра; с этой задачей 
хлорофилл не может справиться без помощи 
каротиноидов) и структурную (служат необ-
ходимыми структурными элементами, «кир-
пичиками» фотосистем) [9].  

Результаты исследований по содержанию 
каротиноидов в хвое здоровых и пораженных 
деревьев 1-го и 2-го года жизни представле-
ны в табл. 3. 

Из табл. 3 можно сделать вывод, что по-
ражение деревьев приводит к увеличению 
содержания в хвое каротиноидов. В среднем 
в хвое 1-го года содержание увеличивается на 
0,98 мг/г: с 0,43 до 1,41 мг/г, в хвое 2-го го- 
да – на 1,04 мг/г: с 0,63 до 1,67 мг/г. Возрас-
тание доли каротиноидов в общем пигмент-
ном составе в неблагоприятных для сосны 
условиях (поражение ее сосновой губкой) 
свидетельствует об их фотозащитной роли 
[7]. По мнению П.Дж. Аллена, каротиноиды 
подвержены разрушению в меньшей степени, 
чем хлорофилл, а Б.А. Рубин считает, что 
данный пигмент синтезируется самими гри-
бами-паразитами [1, 11].  
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Таблица 3 
Содержание каротиноидов  

в хвое здоровых и пораженных деревьев, мг/г 

Здоровые деревья Пораженные деревья 
Стадия дигрессии 

хвоя 1-го года хвоя 2-го года хвоя 1-го года хвоя 2-го года 

2 стадия 0,550,01 0,770,01 1,560,01 1,870,01 

3 стадия 0,450,01 0,660,01 1,380,03 1,760,01 

4 стадия  0,290,01 0,470,01 1,290,01 1,380,01 

Среднее  0,43 0,63 1,41 1,67 

 
Стадия дигрессии тоже отрицательно 

сказывается на содержании каротиноидов: по 
мере увеличения рекреационной нагрузки 
концентрация каротиноидов понижается – 
для здоровой хвои первого и второго года  
в среднем на 0,15 мг/г, для пораженной  
хвои первого и второго года в среднем на  
0,25 мг/г.  

Немаловажную роль в растениях играет 
аскорбиновая кислота. Отдавая или присое-
диняя атом водорода, аскорбиновая кислота 
выступает в роли его переносчика, тем самым 
она служит промежуточным звеном между 

различными веществами и реакциями расти-
тельного организма [6]. Наличие аскорбино-
вой кислоты в растении и ее причастность к 
дыхательной системе придают большую 
стойкость растительному организму, так как 
она может окисляться различными «конеч-
ными» оксидазами, т.е. может функциониро-
вать при различных температурах и на раз-
личных этапах развития растений [4].  

Результаты исследований по содержанию 
аскорбиновой кислоты в хвое здоровых и по-
раженных деревьев 1-го и 2-го года жизни 
представлены в табл. 4. 

Таблица 4 
Содержание аскорбиновой кислоты  

в хвое здоровых и пораженных деревьев, мг% 

Здоровые деревья Пораженные деревья 
Стадия дигрессии 

хвоя 1-го года хвоя 2-го года хвоя 1-го года хвоя 2-го года 

2 стадия 3,070,01 2,730,01 1,650,02 1,390,02 

3 стадия 2,700,01 2,560,02 1,360,01 1,290,01 

4 стадия  2,480,01 2,350,01 1,250,01 1,020,01 

Среднее 2,75 2,55 1,42 1,23 

 
Поражение сосны сосновой губкой вы-

зывает достоверное снижение содержания 
аскорбиновой кислоты в хвое всех возрастов 
по сравнению с ее содержанием в хвое здо-
ровых деревьев. Сосновая губка активно воз-
действует на процессы синтеза и накопления 
аскорбиновой кислоты в хвое: при ее пора-
жении концентрация снижается почти в  
2 раза. Это можно объяснить тем, что при за-
болевании растений патологические измене-
ния претерпевают не только клетки, непо-
средственно подвергшиеся инфекции [3, 14]. 

Биологически активные вещества, выделяе-
мые патогенным грибом, включаются в об-
щий обмен веществ пораженного древесного 
растения и из мест инфекции могут попадать 
в различные органы растения, вызывая в них 
физиолого-биохимические нарушения. Сни-
жение концентрации аскорбиновой кислоты 
приводит к снижению адаптационных воз-
можностей и сопротивляемости сосны  не-
благоприятным воздействиям. 

Выявлена отрицательная корреляция ме-
жду содержанием аскорбиновой кислоты в 
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хвое и ее возрастом у здоровых и больных де-
ревьев: по мере увеличения возраста хвои со-
держание кислоты в ней снижается (r=-0,93).  

Выявлена отрицательная корреляция ме-
жду содержанием аскорбиновой кислоты в 
хвое и стадией рекреационной дигрессии у 
здоровых и больных деревьев: по мере уве-
личения нагрузки содержание аскорбиновой 
кислоты в хвое снижается (r=-0,95).  

В состав клеточного сока хвои сосны 
обыкновенной входит водный раствор раз-
личных веществ, являющихся продуктами 

жизнедеятельности растения. Это углеводы, 
белки, органические кислоты и их соли, пиг-
менты и другие растворимые в воде соедине-
ния. Реакция клеточного сока обычно слабо-
кислая или нейтральная, реже щелочная.  
О влиянии патогенных грибов на изменение 
рН клеточного сока хвои больных деревьев 
литературных данных мало.  

Результаты исследований реакции кле-
точного сока (pH) в хвое здоровых и пора-
женных деревьев 1-го и 2-го годов жизни 
представлены в табл. 5. 

 
Таблица 5 

Реакция pH клеточного сока в хвое здоровых и пораженных деревьев 

Здоровые деревья Пораженные деревья 
Стадия дигрессии 

хвоя 1-го года хвоя 2-го года хвоя 1-го года хвоя 2-го года 

2 стадия 5,360,19 6,250,06 3,83 4,870,04 

3 стадия 4,440,06 5,030,04 3,250,04 4,230,07 

4 стадия  3,080,06 4,510,09 2,540,10 3,480,04 

Среднее 4,29 5,26 3,21 4,19 
 
Анализ данных табл. 5 показывает, что 

поражение сосны сосновой губкой приводит 
к достоверному снижению рН клеточного со-
ка хвои по сравнению с рН клеточного сока 
хвои здоровых деревьев. Выявлена положи-
тельная корреляция между рН клеточного со-
ка хвои и ее возрастом у здоровых и больных 
деревьев: по мере увеличения возраста хвои 
повышается рН клеточного сока (r=0,96).  

Выявлена отрицательная корреляция меж-
ду реакцией рН клеточного сока хвои и стади-
ей рекреационной дигрессии у здоровых и 
больных деревьев: по мере увеличения нагруз-
ки понижается рН клеточного сока (r=-0,95).  

Выводы:  
1. Поражение деревьев сосновой губкой 

отрицательно сказывается на ассимиляцион-
ном аппарате сосны обыкновенной – в хвое  
1-го и 2-го годов жизни происходит досто- 
верное снижение концентрации хлорофил- 
лов a и b. 

2. Поражение деревьев сосновой губкой 
приводит к увеличению содержания в хвое 
каротиноидов: в среднем в хвое первого года 
содержание увеличивается на 0,98 мг/г, в 
хвое второго года – на 1,04 мг/г.  

3. Поражение сосны сосновой губкой вы-
зывает достоверное снижение содержания ас-
корбиновой кислоты и реакции рН клеточного 
сока в хвое пораженных по сравнению с хвоей 
здоровых деревьев 1-го и 2-го годов жизни. 

4. Стадия рекреационной дигрессии от-
рицательно сказывается на изменении кон-
центрации изучаемых биохимических пока-
зателей: по мере увеличения рекреационной 
нагрузки со 2 до 4 стадии их концентрация 
достоверно понижается. 
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ЭКСТРАКЦИЯ АМАРАНТОВОГО МАСЛА  
И ИЗУЧЕНИЕ ЕГО ФИЗИКО-ХИМИЧЕСКИХ СВОЙСТВ 

 
Л.А. Михеева, Г.Т. Брынских, А.Р. Якубова  

 
Ульяновский государственный университет 

 
Работа посвящена нахождению наиболее оптимального метода получения масла из се-
мян амаранта и дальнейшему изучению его свойств. В ходе работы предполагается выяс-
нить физические, химические и фармакологические свойства амарантового масла и рас-
смотреть перспективы внедрения продукта в область косметологии и медицины (при ле-
чении онкологических заболеваний). 
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Введение. Растительные масла, являю-

щиеся высококалорийными продуктами по-
вседневного питания, имеют большое физио-
логическое значение. Они используются в 
различных отраслях промышленного произ-
водства, включая пищевую и фармацевтиче-
скую промышленность, в частности для при-
готовления кулинарных блюд, выработки 
консервов, непосредственно в пищу. В фар-
мацевтической промышленности из расти-
тельных масел готовят масляные эмульсии, 
включают их в состав мазей, линиментов и 
суппозиториев. Ассортиментное наполнение 
масличного сегмента постоянно расширяется. 
Производители освоили выпуск масел из раз-
личных сортов плодов, семян, орехов и зла-
ков. При этом особое внимание уделяется 
экспертизе растительных масел, показателям 
их качества и безопасности. 

В последние годы большой интерес у 
специалистов вызывает амарант, имеющий 
давние традиции использования в пищевой и 
медицинской практике [8, 12]. Анализ хими-
ческого состава основных продовольствен-
ных культур показывает, что зерно амаранта 
содержит в среднем 14,0–20,0 % белка, 5,8–
9,7 % липидов и 3,9–16,5 % пищевых воло-
кон, что выше, чем у большинства зерновых 
культур [11]. 

Амарантовое масло, полученное из мел-
ких семян амаранта различных сортов, соче-
тается с любым медикаментозным лечением. 
Оно ликвидирует побочные явления после 
применения медикаментов или других мето-

дов активной терапии; улучшает функцию 
почек, печени; уменьшает проявление токси-
козов; нормализует показатели мочи и крови; 
мягко воздействует на слизистую оболочку 
желудка и кишечника; восстанавливает рабо-
ту клеток эпителия; подавляет развитие пато-
генных микроорганизмов микрофлоры, вы-
водя из организма их токсичные продукты; 
помогает восстановлению работы желез 
внутренней секреции, кровеносной системы; 
предупреждает и защищает от развития эро-
зивных процессов. Кроме того, масло семян 
амаранта само по себе или в сочетании с дру-
гими средствами является эффективным дие-
тическим продуктом, способствующим укре-
плению иммунной и гормональной систем, 
устранению нарушения обмена веществ, вы-
воду шлаков, радионуклидов и солей тяже-
лых металлов из организма, улучшению со-
стояния при анемии, нормализации работы 
желудочно-кишечного тракта и других функ-
ций организма [10]. 

Главной особенностью амарантового 
масла, отличающей его от всех известных 
масел, является высокое содержание в нем 
таких физиологически активных компонен-
тов, как фитостеролы и сквален [7]. Фитосте-
ролы обладают свойством снижать содержа-
ние холестерина в крови. Содержание сква-
лена в амарантовом масле доходит до 8 % 
(оливковое масло содержит 0,7 % сквалена, 
масло из рисовых отрубей – 0,3 %, масло  
из пшеничных зародышей и кукурузное – 
0,1 %). 
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Сквален (С30Н50) – природный ацикличе-
ский тритерпен с шестью двойными связями, 
а именно 2,6,10,15,19,23-гексаметил-2,6,10, 
14,18,22-тетракозагексаен. В настоящее вре-
мя сквален в чистом виде получают из пече-
ни глубоководных акул, где в зависимости от 
вида акул его содержание может доходить до 
90 %.  

В амарантовом масле также присутству-
ют производные сквалена – фитостеролы, со-
держание которых достигает 2 %. 

Сквален выполняет в организме роль ре-
гулятора липидного и стероидного обмена, 
являясь предшественником целого ряда сте-
роидных гормонов, холестерина и витамина 
Д. Сквален – обязательный компонент саль-
ных желез подкожной клетчатки человека, 
при повреждении которой его концентрация 
резко возрастает, что свидетельствует о его 
защитной роли [11]. 

Важнейшим компонентом амарантового 
масла является токоферол (витамин Е). В ама- 
рантовом масле содержится до 10 % фосфо-
липидов, преобладающим компонентом ко-
торых является лецитин. Биологическая роль 
лецитина общеизвестна [7].  

Амарантовое масло относится к груп- 
пе линолевой кислоты, которая составляет до 
50 % от суммы жирных кислот, содержащих-
ся в масле [6].  

Содержание липидов в зерне амаранта в 
зависимости от его вида и сорта колеблется 
от 2,0 до 17,0 % в пересчете на сухое вещест-
во. При светлой окраске зерен амаранта их 
масличность составляет в среднем 7,5–9,7 %, 
при темной окраске – меньше – 5,8–6,8 %. 
Масло, выделенное из зерна амаранта, имеет 
желтый цвет и характеризуется специфиче-
ским составом.  

Жирные кислоты липидов зерна амаран-
та представлены насыщенными кислотами: 
миристиновой С14:0 – 0,4–0,6 %, пальмитино-
вой С16:0 – 20,0–27,0 %, стеариновой С18:0 – 
0,5–1,0 %, арахиновой (эйкозановой) С20:0 – 
0,4–0,8 %, бегеновой С22:0 – 0,1–0,2 %; мононе-
насыщенной олеиновой кислотой С18:1-9-цис – 
2,1–3,9 %; полиненасыщенными: линолевой 
С18:2-9-цис, 12-цис – 21,8–23,3 %, линоленовой 
С18:3-9-цис, 12-цис, 15-цис – 44,1–51,4 %; не-
идентифицированными – 14,5–17,1 % [7, 11].  

Извлечение растительных масел прово-
дят методами прессования и экстрагирования 
(экстракции) органическими жирораствори-
телями [9]. 

Цель исследования. Получение амаран-
тового масла и изучение его физико-хими- 
ческих характеристик. 

Материалы и методы. Для извлечения 
масла были использованы семена амаранта 
вида Amaranthus caudatus, выращенного в 
Новоспасском районе Ульяновской области 
(рис. 1).  

 

 
 

Рис. 1. Amaranthus caudatus 
 
Экстракцию проводили по методу, заре-

гистрированному в патенте RФ 2109038 
«Способ получения масляных экстрактов из 
растительного сырья» [9]. Данный способ 
предусматривает применение в качестве экс-
трагента любого рафинированного или дезо-
дорированного растительного масла. Нами 
было использовано оливковое масло. 

Перед получением масла семена предва-
рительно очищались от шелухи и примесей, 
высушивались и измельчались (получили 
мятку). 

Мятку перед экстрагированием подверга-
ли гидротермической обработке, т.е. увлажня-
ли и прогревали в термостате при температуре 
90 ºС. В результате из мятки получили мезгу, 
из которой легче извлекается масло. 
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Через полученную мезгу пропускали ра-
финированное оливковое масло и экстрагиро-
вали при температуре 22±2 °С в течение 15– 
25 дней при различном соотношении сырья и 
масла. Выделение осуществляли отжимом из 
проэкстрагированного материала. После от-
жима определяли практический выход масла.  

Для определения физико-химических ха-
рактеристик полученного масла было ис-
пользовано несколько методов: хроматогра-

фический, метод определения влаги и лету-
чих веществ, метод определения массовой 
доли золы и неомыляемых веществ, методы 
определения кислотного, перекисного и йод-
ного чисел, а также метод определения числа 
нейтрализации [1–5]. Параллельно с этим 
проводился анализ амарантового масла, заку-
пленного в аптеке.  

Результаты и обсуждение. Результаты 
экстракции приведены в табл. 1. 

 

Таблица 1 
Экстракция амарантового масла при различных условиях 

Время выдержки, сут 

15 20 25 Соотношение количеств мезги и оливкового масла 

Выход масла, % 

1,0:0,5 67 70 73 

1,0:0,75 69 75 77 

1,0:1,0 84 94 93 

1,0:1,5 90 91 92 

1,0:2,0 89 93 91 

 
Из полученных данных видно, что наи-

больший выход масла возможен при сле-
дующих условиях: соотношение мезги к 
оливковому маслу – 1,0:1,0, температура  

экстракции – 24 °С, время выдержки –  
20 дней.  

Результаты сравнения показателей при-
ведены в табл. 2. 

Таблица 2 
Сравнение характеристик амарантового масла 

Характеристика Амарантовое масло, полученное  
в условиях эксперимента 

Амарантовое масло,  
закупленное в аптеке 

Цвет Желтый разной интенсивности Желтый разной интенсивности 

Запах Орехово-травянистый Орехово-травянистый 

Массовая доля влаги, % 0,23±0,02 0,06±0,02 

Массовая доля  
летучих веществ, % 0,120±0,005 0,062±0,003 

Массовая доля золы, % 43,84±1,004 45,960±1,005 

Кислотное число, мг KOH/г 3,45±0,01 2,70±0,01 

Перекисное число, ммоль О2/кг 7,50±0,01 8,1±0,1 

Плотность при 20 °С, г/см3 0,923±0,001 0,921±0,001 

Йодное число, г I2/100 г 140 137 

Массовая доля  
неомыляемых веществ, % 1,000±0,001 2,000±0,002 

Число нейтрализации, мг KOH/г 38,56 40,24 
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Из данных, приведенных в табл. 2, вид-
но, что физико-химические характеристики 
амарантового масла, полученного в условиях 
эксперимента, ничем не уступают показате-
лям амарантового масла, закупленного в ап-
теке. Это позволяет нам рекомендовать про-
изводство данной культуры в условиях Сред-
него Поволжья, что приведет к большой эко-
номической выгоде, так как в настоящее вре-
мя амарантовое масло завозится с Украины.  

Далее был проведен хроматографический 
анализ амарантового масла, полученного в 

ходе эксперимента, масла, закупленного в ап-
теке, и оливкового масла. Результаты пред-
ставлены на рис. 2.  

Из результатов анализа полученного на-
ми амарантового масла видно, что оно имеет 
в своем составе 9 насыщенных, 3 мононена-
сыщенные и 2 полиненасыщенные жирные 
кислоты. 

На рис. 3–5 приведены хроматограммы 
оливкового, амарантового масла из аптеки и 
полученного нами в условиях эксперимента. 
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Рис. 3. График хроматограммы оливкового масла 
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Рис. 2. Сравнение содержания кислот в различных маслах 
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Рис. 4. График хроматограммы амарантового масла, закупленного в аптеке 
 
 

 
 

Рис. 5. График хроматограммы амарантового масла, полученного нами 
 
 

Как видно из приведенных данных, хро-
матограммы амарантового масла из аптеки и 
полученного нами практически совпадают по 
содержанию ненасыщенных жирных кислот. 
В оливковом масле содержание этих кислот 
несколько выше, также в нем в большем ко-
личестве присутствуют гондоиновая и паль-
митиновая кислоты. 

Заключение. В ходе проделанной рабо-
ты определены оптимальные условия полу-

чения амарантового масла, исследованы фи-
зико-химические показатели полученного 
амарантового масла. 

Из полученных физико-химических ха-
рактеристик видно, что полученное нами 
амарантовое масло по всем показателям не 
уступает маслу, закупленному в аптеке.  
В связи с вышеизложенным можно сделать 
вывод, что полученное нами амарантовое 
масло можно использовать в качестве лечеб-

Концентрация, % 

Концентрация, % 

Время выхода, мин. 

Время выхода, мин. 
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но-профилактического и лечебно-косметиче- 
ского средства, так как содержание в нем ви-
таминов, макро- и микроэлементов является 
наиболее сбалансированным. Высокое со-
держание сквалена позволяет рекомендовать 
амарантовое масло в качестве вещества, об-
ладающего бактерицидным, антигематомным 
и другими свойствами. 
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The work is devoted to finding the best method of obtaining oil from the seeds of amaranth and 
further study of its properties. The work poses to the physical, chemical and pharmacological 
properties of amaranth oil and consider the prospects for the introduction of the product in the 
area of cosmetology and medicine (treatment of cancer). 
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ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНАЯ СЛУЖБА  
УЛЬЯНОВСКОЙ ОБЛАСТИ В ПЕРИОД С 1943 ПО 1960 Г. 

 
А.Н. Молофеев, Б.М. Асанов  

 
Ульяновский государственный университет 

 
В представленной работе приводятся данные по укреплению и развитию противотубер-
кулезной службы Ульяновской области за период с 1943 по 1960 г., совершенствованию 
тактики диспансерной работы и лечебно-профилактических мероприятий, укреплению 
организационной структуры службы, внедрению новых методов выявления и лечения 
туберкулеза.  
 
Ключевые слова: туберкулез, диспансер, заболеваемость, инфицированность, эпидеми-
ческая ситуация. 

 
Изучаемый период охватывает тяжелые 

военные и послевоенные годы. В 1943 г. в 
связи с организацией Ульяновской области 
диспансер получает статус областного лечеб-
ного учреждения. К этому времени в СССР 
уже была сформирована концепция борьбы с 
туберкулезом. Основные принципы, зало-
женные в концепции, заключались в профи-
лактике и раннем выявлении туберкулеза, ле-
чении и диспансеризации больных.  

Представленный исторический материал 
основан на документальных данных Улья-
новского областного противотуберкулезного 
диспансера, Ульяновского областного госу-
дарственного архива. Часть материала напи-
сана по воспоминаниям врачей и медицин-
ских сестер – ветеранов противотуберкулез-
ных учреждений Ульяновской области. Осо-
бенно это касается 40–50-х гг., когда стати-
стические данные по туберкулезу отсутство-
вали, не сохранились и архивные документы. 

В связи с ограниченностью людских ре-
сурсов и возросшими потребностями в них 
оборонной промышленности значимость 
борьбы с туберкулезом в жизнедеятельности 
страны существенно возросла.  

В годы Великой Отечественной войны 
правительством принимаются меры по осу-
ществлению противотуберкулезных меро-

приятий в условиях военного времени. Борь-
ба с туберкулезом в этот период характеризу-
ется широким привлечением профсоюзов, 
ряда министерств и их материальных ресур-
сов [11]. 

Во многих городах были открыты новые 
туберкулезные больницы, а за счет промыш-
ленных министерств и профсоюзных органи-
заций – ночные туберкулезные санатории на 
предприятиях. Создается широкая сеть оздо-
ровительных детских учреждений в системе 
Наркомздрава СССР (санаторные ясли) и в 
системе Министерства просвещения (сана-
торные детские сады, детские дома, школы-
интернаты) [11]. 

Санитарная и противоэпидемическая 
службы принимают активное участие в борь-
бе с туберкулезом как с инфекционным забо-
леванием. В 1942 г. вводится обязательная 
вакцинация новорожденных и формы экс-
тренных извещений о случаях выявления ба-
циллярного туберкулеза и смертности от него 
[3, 7]. В январе 1943 г. ВЦСПС была издана 
«Инструкция о трудовом устройстве рабочих 
и служащих, больных туберкулезом». Со-
гласно этой инструкции больные туберкуле-
зом переводятся на легкие работы с доплатой 
разницы в зарплате за счет средств социаль-
ного страхования. В этот период начал дей-
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ствовать принцип обязательного проведения 
противоэпидемического минимума в тубер-
кулезном очаге (изоляция бацилловыделите-
ля, дезинфекция, наблюдение за контактны-
ми), а также начато проведение первых мас-
совых рентгено-флюорографических обсле-
дований [2].  

В 1943 г. Совнарком СССР принял по-
становление «O мерах по борьбе с туберкуле-
зом», которое обязывало местные власти от-
крывать новые туберкулезные больницы, 
ночные санатории на предприятиях, специа-
лизированные детские сады и лесные школы. 
Для больных туберкулезом, работающих в 
оборонной промышленности, вводились спе-
циальные продовольственные карточки на 
лечебное питание. Была утверждена специ-
альная инструкция по трудоустройству боль-
ных туберкулезом.  

В 1944–1946 гг. Ульяновский диспансер 
возглавляла врач Спешилова Ксения Яков-
левна. В это время диспансер был переведен 
в помещение бывшего госпиталя № 999 (ны-
не школа № 38 по ул. Крымова, 61). Прием 
больных осуществлялся на первом этаже, а 
на втором размещался стационар на 50 коек. 
Во втором крыле этого здания находился он-
кодиспансер. Главным врачом тубдиспансера 
с 1946 по 1948 г. был врач Душутин Алек-
сандр Николаевич.  

В 1947 г. произошел решительный пере-
лом в организации противотуберкулезной 
помощи на селе, что стало возможным благо-
даря проведенным мероприятиям по укреп-
лению районных больниц. Особое значение 
имела организация подготовки врачей-фтизи- 
атров для сельских районных больниц на базе 
областных тубучреждений [6, 8, 9, 14].  

Несмотря на трудности военных и после-
военных лет, в РСФСР в 1945–1950 гг. число 
коек в больницах для больных туберкулезом 
возросло с 40,6 тыс. до 85,5 тыс., в санатори-
ях – с 58,0 тыс. до 124,4 тыс., число врачей-
фтизиатров увеличилось до 9 тыс. [5, 15].  
С 1948 г. противотуберкулезная вакцина- 
ция и ревакцинация детей и подростков ста-
новятся действительно массовыми. Этому в 
большей степени способствовало создание 
отечественными учеными (Л.И. Нахимсон,  
Е.Н. Лещинская, Ю.А. Козлов, Ю.К. Вейс-

фейлер) сухой вакцины БЦЖ с большим сро-
ком годности.  

В соответствии с постановлением Совета 
Министров Союза СССР от 25.10.1948 № 3989 
«О мероприятиях по снижению заболеваемо-
сти туберкулезом» в стране стал активно 
внедряться флюорографический метод об-
следования населения с целью раннего выяв-
ления туберкулеза [1]. В 1950 г. появились 
первые передвижные флюорографические 
установки в Ульяновской области: по одной в 
Мелекессе и в Ульяновске. 

Активизация работы по иммунизации 
против туберкулеза и ежегодные массовые 
обследования потребовали от органов здра-
воохранения широкого вовлечения в проти-
вотуберкулезную работу врачей общей ле-
чебно-профилактической сети и санитарно-
противоэпидемиологической службы. В свя-
зи с этим особенно большое значение приоб-
рело правильное методическое руководство и 
резко возросла роль республиканских и обла-
стных противотуберкулезных диспансеров 
как центров этого руководства [4, 10, 15, 16].  

В 1948 г. Ульяновский диспансер был 
переведен в помещение на ул. Кузнецова, 10. 
На первом этаже здания был организован 
прием больных, а на втором размещался ста-
ционар на 15 коек. К этому времени 50 коек 
были переведены в туббольницу Сланцев- 
го Рудника Ундоровского района. К концу  
40-х гг. в противотуберкулезной службе ра-
ботало 8 врачей и 15 медицинских сестер. 

С 1948 по 1950 г. диспансер возглавляла 
врач Уткина Мария Федоровна, а с 1950 по 
1952 г. – врач Корнеева Наталья Алексеевна. 
В 1951 г. диспансер был переведен в здание 
на ул. Кирова, 4. Здесь велся прием больных и 
размещался стационар на 35 коек. До 1950 г. 
диспансер обслуживал центральную часть  
г. Ульяновска по участковому принципу, жи-
тели Заволжского (Володарского) района по-
лучали медицинскую помощь в диспансере, 
организованном на базе тубкабинета маши-
ностроительного (патронного) завода им. Во-
лодарского.  

Несмотря на трудности, противотуберку-
лезная служба области продолжала разви-
ваться. В конце 40-х гг. были открыты Улья-
новский (1947 г.) и Мелекесский (1948 г.) го-
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родские противотуберкулезные диспансеры, 
стационары для больных легочным и костно-
суставным туберкулезом, туберкулезные са-
натории для взрослых и детей, ночные сана-
тории, специализированные детские сады и 
ясли. За период с 1951 по 1960 г. произошло 
дальнейшее расширение противотуберкулез-
ной сети в городской и в сельских местно-
стях. Улучшилось техническое оснащение 
службы рентгеновской, в частности флюоро-
графической, аппаратурой.  

К противотуберкулезной работе в РСФСР 
были привлечены врачи общих лечебно-
профилактических учреждений, что позволи-
ло проводить массовые обследования на ту-
беркулез – до 40–50 млн чел. в год [12, 17]. 
Резко (до 10–15 млн чел. в год) возросло чис-
ло привитых против туберкулеза лиц. Обуче-
ние сельских врачей коллапсотерапии тубер-
кулеза и широкое применение химиотерапев-
тических средств, особенно препаратов гид-
разида изоникотиновой кислоты, придали 
массовый характер лечению больных тубер-
кулезом [18]. 

В эти годы возникло новое направление 
противотуберкулезной работы – лечение в са- 
мом раннем периоде первичной туберкулез-
ной инфекции, так называемая предупреди-
тельная терапия. Одновременно успешно раз- 
вивалось хирургическое лечение туберкулеза. 

Уже к началу 50-х гг. в Ульяновской об-
ласти сложилась разветвленная сеть противо-
туберкулезных учреждений. В 1953 г. в со-
став противотуберкулезной службы входили:  

1) областной противотуберкулезный 
диспансер со стационаром на 35 коек; 

2) противотуберкулезный диспансер 
Володарского района г. Ульяновска со ста-
ционаром на 35 коек; 

3) противотуберкулезный диспансер 
г. Мелекесса со стационаром на 30 коек; 

4) противотуберкулезные кабинеты в 
10 поселках и 12 крупных населенных пунк-
тах; 

5) туберкулезная больница для взрос-
лых больных туберкулезом г. Ульяновска на 
100 коек (п. Сланцевый Рудник);  

6) областной санаторий для взрослых 
больных костно-суставным туберкулезом на 
100 коек (с. Солдатская Ташла); 

7) детская туберкулезная больница на 
50 коек (г. Ульяновск); 

8) областной санаторий для взрослых 
больных легочными формами туберкулеза на 
200 коек (г. Инза); 

9) детский санаторий для больных ко-
стно-суставным туберкулезом на 100 коек 
(п. Сланцевый Рудник); 

10) детский противотуберкулезный са-
наторий «Юлово» на 75 коек; 

11) два ночных санатория на промыш-
ленных предприятиях на 25 и 60 мест; 

12) школьный санаторный детский дом 
на 150 мест; 

13) специализированные детские ясли 
на 60 мест;  

14) два специализированных детских 
сада на 150 мест; 

15) туберкулезные койки в больницах 
рабочих поселков – 65; 

16) туберкулезные койки в сельских 
больницах – 83. 

Всего в начале 50-х гг. в области функ-
ционировали 983 противотуберкулезные кой-
ки: 423 стационарные (50 детских) и 560 са-
наторных (175 детских). 

С 1952 по 1967 г. диспансер и противо-
туберкулезную службу области возглавлял 
опытный организатор здравоохранения за-
служенный врач РСФСР Антоньян Гурген 
Тигранович, при котором на ул. Кирова был 
построен лечебный корпус на 200 коек. За-
местителем главного врач по лечебной рабо-
те была Степанова Серафима Васильевна, 
главной медсестрой – Мулина Антонина 
Александровна, работавшая в диспансере с 
момента его организации. 

В областном противотуберкулезном дис-
пансере функционировало пять фтизиатриче-
ских приемов, детский и подростковый каби-
неты, хирургическое отделение, кабинет кож- 
ного туберкулеза, кабинет костно-суставного 
туберкулеза, зубоврачебный и рентгеновский 
кабинеты, клинико-диагностическая лабора-
тория и организационно-методический каби-
нет. В штатах диспансера было 21,5 врачеб-
ной ставки и работало 17 врачей. Всего же  
в противотуберкулезной службе значилось  
75 врачебных ставок, из которых 67 было  
занято.  
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В послевоенные годы в связи с бурным 
развитием противотуберкулезной службы за-
болеваемость населения туберкулезом посте-
пенно снижалась, хотя официальной стати-
стической отчетности за эти годы не было. 
Лишь в начале 50-х гг. нескольким областям 
РСФСР, в т.ч. и Ульяновской области, было 
разрешено сделать годовые отчеты по проти-
вотуберкулезной службе. В архивных доку-
ментах областного тубдиспансера сохрани-
лись отчеты за 1953–1955 гг., по которым 
можно судить об эпидемической ситуации по 
туберкулезу в области за указанный период и 
об уровне проводимой противотуберкулезной 
работы.  

Согласно отчетным данным, в 1953 г. в 
области было выявлено 1083 больных тубер-
кулезом, что более чем в 2 раза меньше, чем 
в предвоенные годы только в Ульяновске. 
Показатель заболеваемости населения тубер-
кулезом равнялся 200–210 на 100 тыс. насе-
ления. 

Анализ отчетов областного тубдиспансера 
за 1953–1955 гг. показал, что противотуберку-
лезная работа в области велась по комплекс-
ному плану, ежегодно утверждаемому реше-
нием Ульяновского облисполкома. Только за 
1953 г. были развернуты фтизиатрические 
приемы с введением искусственного пневмо-
торакса в 26 из 30 районов области, силами 
хирургов общей лечебной сети во всех рай-
онах организован прием больных с костным 
туберкулезом, в г. Ульяновске открыта лес-
ная школа на 100 мест для детей с туберку-
лезной интоксикацией и т.д. В этот период, 
по сравнению с 1936 г., областной диспансер 
значительно укрепился кадрами: количество 
врачебных ставок выросло с 3 до 8, ставок 
медицинских сестер – с 5 до 15. 

Большая работа по улучшению диагно-
стики туберкулеза областным тубдиспансе-
ром велась с общей лечебной сетью, для чего 
готовились методические материалы, прово-
дились совещания, курсы по обучению вра-
чей и медицинских сестер навыкам противо-
туберкулезной работы.  

Однако, несмотря на явное улучшение, в 
целом эпидемическая ситуация по туберкуле-
зу оставалась достаточно тяжелой. Об этом 
свидетельствует структура заболеваемости. 

Среди впервые выявленных больных взрос-
лые составляли 53,6 %, подростки – 10 % и 
дети – 36,4 %. В структуре клинических форм 
туберкулеза органов дыхания 40 % составля-
ли больные с запущенными деструктивными 
формами заболевания. По этому показателю 
область занимала 60-е место среди 72 субъ-
ектов Российской Федерации. С диссемини-
рованным туберкулезом выявлялось 15 % па-
циентов, с очаговым – 25 %, с инфильтратив-
ным – 17 %, с кавернозным туберкулезом – 
14,5 % и хроническим фиброзно-каверноз- 
ным – 40 % больных.  

Высокой была смертность больных от 
туберкулеза: 8,7 % умерших состояли на уче-
те менее 6 мес., 14,5 % – от 6 мес. до 1 года, 
60,8 % – от 1 года до 5 лет и 16 % больных – 
свыше 5 лет. Таким образом, смертность «до 
года» составляла 23,2 %. Меньше 5 лет с мо-
мента начала заболевания жили 84 % пациен-
тов, при этом только 30 % больных умирали 
в стационарах. Приведенные данные показы-
вают слабую осведомленность фтизиатров о 
больных туберкулезом и высокую нуждае-
мость в специализированной стационарной 
помощи.  

При профилактических осмотрах выявля-
ли менее 10 % заболевших. Только 62 % взрос- 
лых и 33 % детей из семейных контактов 
ежегодно обследовались на туберкулез. Ин-
фицированность туберкулезом детей остава-
лась очень высокой: в яслях – 3–5 %, в дет-
ских садах – 15–20 %, в школах – от 40 до 
80 %. Среди детей была высокая заболевае-
мость туберкулезным менингитом: в 1953 г. 
этой тяжелой формой туберкулеза заболело 
82 ребенка, т.е. каждый пятый ребенок из 
числа заболевших туберкулезом. 

В областном противотуберкулезном дис-
пансере на учете состояло 64 % больных с 
хроническим фиброзно-кавернозным, 9,3 % –  
с очаговым, 5,5 % – с диссеминированным и 
21,0 % – с инфильтративным туберкулезом 
легких. В стационарах лечились преимущест-
венно больные с запущенными формами ту-
беркулеза. Средняя продолжительность лече-
ния в стационаре в 1953 г. составляла: больных 
с фиброзно-кавернозным туберкулезом –  
20 дней, диссеминированным – 38 дней, ин-
фильтративным – 19 дней и очаговым – 15 дней.  
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В начале 50-х гг. произошли серьезные 
качественные изменения в работе противоту-
беркулезной службы: появились первые пре-
параты для этиотропной терапии туберкулеза: 
стрептомицин, фтивазид и ПАСК. В годовом 
отчете за 1953 г. отмечено, что стрептомици-
ном лечилось 129 больных, фтивазидом –  
285, ПАСК – 295, комбинированное лечение 
двумя препаратами (стрептомицином и 
ПАСК) получали 92 пациента. 

Следует отметить, что противотуберку-
лезные препараты для пациентов были плат-
ными. Однако уже в начале 60-х гг. плата за 
препараты была отменена, и противотубер-
кулезная помощь оказывалась всем бесплат-
но, за счет государства. 

В г. Ульяновске и большинстве районов 
области при лечении туберкулеза активно ис-
пользовались коллапсо-терапевтические ме-
тоды. Частота наложения искусственного 
пневмоторакса (ИП) у впервые выявленных 
больных достигала 40 %. Для коррекции ИП 
в областном противотуберкулезном диспан-
сере и диспансере Володарского района Уль-
яновска работали хирургические кабинеты, в 
которых проводились операции торакокау-
стики, френикоалкоголизации и экстраплев-
рального пневмолиза.  

В 50-е гг. активно проводилась специфи-
ческая профилактика туберкулеза среди де-
тей и подростков. Вакцинация новорожден-
ных достигала 85–90 % в городе и 80–85 % в 
сельской местности. С этой целью использо-
вались два вида вакцин: энтеральная и на-
кожная. Снабжение вакциной было регуляр-
ное – ежеквартальное.  

Однако, несмотря на все трудности, уже 
в начале 50-х гг. ХХ в. противотуберкулезная 
служба имела реальные рычаги управления 
эпидемическим процессом и активного влия-
ния на все его основные факторы. В области 
функционировала широкая сеть противоту-
беркулезных учреждений, появились лекар-
ственные препараты для этиотропной тера-
пии. С целью осмотров населения на тубер-
кулез кроме туберкулинодиагностики стали 
шире внедряться рентгенологические мето-
ды, в т.ч. и флюорография. В начале 50-х гг. в 
область были переданы два передвижных 
флюорографических аппарата на базе авто-

мобилей ГАЗ-51. Один из них работал в  
г. Димитровграде, другой – в г. Ульяновске.  

В связи со снижением заболеваемости и 
изменением ее клинической структуры по-
степенно менялся коечный фонд противоту-
беркулезной службы. Значительно уменьши-
лось количество больных костно-суставным 
туберкулезом, но одновременно выросла по-
требность в койках для больных легочным 
туберкулезом. В связи с организацией Улья-
новского городского противотуберкулезного 
диспансера в 1960 г. была закрыта туберку-
лезная больница в Сланцевом Руднике, а 
больные переведены в заволжский стационар. 
Вместе с больными в стационар были переве-
дены опытные медицинские сестры: Г.Ф. Ви-
ноградова, П.М. Первушина, С.Т. Адиуллова, 
Р.Т. Арсланова, Н.И. Фадеева и др. 

В результате широкого проведения про-
тивотуберкулезных мероприятий эпидемиче-
ская ситуация по туберкулезу в области по-
степенно менялась к лучшему. Этому спо-
собствовало и улучшение социально-эконо- 
мической ситуации в стране, рост материаль-
ного благополучия населения. 

Таким образом, период работы противо-
турберкулезной службы Ульяновской облас-
ти в период 1943–1960 гг. можно охарактери-
зовать как период бурного развития. В это 
время была создана широкая сеть противоту-
беркулезных учреждений, улучшилось тех-
ническое оснащение службы рентгеновским 
и лабораторным оборудованием, служба ре-
гулярно снабжалась туберкулином и вакци-
ной БЦЖ. Появились первые средства этио-
тропной терапии и первые флюорографиче-
ские аппараты. Заболеваемость населения ту-
беркулезом значительно снизилась, но эпи-
демическая ситуация по туберкулезу еще 
продолжала оставаться неблагоприятной. 
Однако к началу 60-х гг. противотуберкулез-
ная служба области получила реальные рыча-
ги управления эпидемическим процессом при 
туберкулезе. В этот период влияние на насе-
ление основных движущих факторов эпиде-
мического процесса (экзогенной и эндоген-
ной инфекций и факторов «риска») было ос-
лаблено. Особенно важным для эпидемиоло-
гии туберкулеза было снижение влияния на 
эпидемический процесс фактора экзогенной 
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инфекции, т.е. уменьшение среди населения 
количества заразных больных. Об этом сви-
детельствует значительное общее снижение 
заболеваемости, особенно среди детей и под-
ростков, улучшение ее клинической структу-
ры, а также снижение заболеваемости внеле-
гочными формами туберкулеза.  
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ПРАВИЛА  
ПРЕДСТАВЛЕНИЯ И ОФОРМЛЕНИЯ  
РУКОПИСЕЙ СТАТЕЙ АВТОРАМИ 

 
 
 

ИНФОРМАЦИЯ О ЖУРНАЛЕ 
 

1. В журнале публикуются результаты науч-
ных исследований в области медицины, биологии, 
экологии и здоровьесберегающих технологий. Ре-
дакцией принимаются научные обзоры, статьи, 
оригинальные научные сообщения, методические 
статьи, рецензии и хроника научных событий.  

В журнале публикуются материалы в области 
медицины по следующим направлениям: терапия, 
хирургия, акушерство и гинекология, онкология и 
лучевая диагностика, иммунология и эндокрино-
логия, педиатрия, фармакология и фармация, нев-
рология, психиатрия и медицинская психология, 
спортивная медицина и ЛФК, общественное здо-
ровье и здравоохранение. Публикуются материа-
лы в области биологии и экологии по направлени-
ям: морфология, физиология, микробиология, 
биохимия, зоология, ботаника, биоразнообразие и 
охрана природы, междисциплинарные исследова-
ния в области медицины, биологии и экологии. 
Публикуются материалы по вопросам профилак-
тики и коррекции здоровья, реабилитации боль-
ных и инвалидов, проблемам спорта высших дос-
тижений и адаптации к мышечной деятельности. 

2. Публикация материалов для аспирантов 
осуществляется бесплатно.  

3. Поступление статьи в редакцию подтвер-
ждает полное согласие автора с правилами жур-
нала.  

4. Материалы проходят рецензирование спе-
циалистов, отбираемых редакционной коллегией, 
и публикуются после получения положительного 
отзыва рецензентов и членов редакционной кол-
легии. Редакция оставляет за собой право произ-
водить сокращения или стилистические измене-
ния текста, не затрагивающие содержательной 
стороны статьи, без согласования с автором(ами).  

5. Представляемые в редакцию рукописи не 
могут быть опубликованы ранее в других издани-
ях (издательствах) или одновременно направлены 
в другие издания (издательства) для опубликова-
ния. Ставя свою подпись под статьей, автор тем 
самым передает права на издание статьи редак-
ции, гарантирует, что статья оригинальная.  

6. Редакция оставляет за собой право откло-
нить материалы, не отвечающие тематике журна-
ла и оформленные не по правилам. 

 
 

ОФОРМЛЕНИЕ РУКОПИСЕЙ 
 

1. В редакцию представляются электронная 
версия материалов и одна распечатка: интер-
вал 1,5, кегль 14, шрифт Times New Roman, на од-
ной стороне листа формата А4, все поля – 2,5 см, 
абзацный отступ (красная строка) – 1,27. Отдель-
но оформляют сведения об авторах. 

2. Формат публикации – Microsoft Office 
Word 2003. Название файла – по фамилии первого 
автора.  

3. Объем рукописи с учетом таблиц, иллюст-
раций, списка литературы не должен превышать 
20 страниц для обзорных, теоретических и дис-
куссионных статей и 15 страниц – для прочих ма-
териалов. Для хроник, статей, посвященных юби-
леям и памятным датам, – до 10 страниц. Статьи 
большего объема печатаются только по согласо-
ванию с редакционной коллегией.  

4. Изложение материалов в статье строится в 
определенном порядке: краткое введение, мето-
дика, результаты исследований и их обсуждение, 
выводы (или заключение), список литературы. 

5. Язык публикаций – русский. В конце статьи 
приводят ее название, инициалы и фамилию(и) ав-
тора(ов), название учреждения(ий), резюме на анг-
лийском языке. Перевод (в резюме) должен быть 
сделан с учетом используемых в англоязычной ли-
тературе специальных терминов и правил трансли-
терации фамилий авторов на английский язык. 

6. Название статьи должно быть кратким и 
точно отражать затронутую проблему. Слова на-
звания используются как ключевые в различных 
информационных системах. Названия организмов 
целесообразно давать в заголовке по-латински, 
полностью (род, вид). 
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ОБЩИЙ ПОРЯДОК РАСПОЛОЖЕНИЯ ЧАСТЕЙ СТАТЬИ 
 

В скобках указаны параметры форматирова-
ния.  

1. УДК (выравнивание по левому краю).  
2. Название статьи (шрифт полужирный, все 

буквы прописные, выравнивание по центру). 
3. Инициалы, фамилия автора (шрифт по-

лужирный, выравнивание по центру). 
4. Название учреждения (выравнивание по 

центру). 
5. Резюме на русском языке (выравнивание 

по ширине). Объем не более 15 строк. 
6. Ключевые слова на русском языке (вы-

равнивание по ширине). Не более 10 слов. 
7. Текст статьи (выравнивание по ширине). 
8. Библиографические ссылки оформляются 

в соответствии с требованиями ГОСТ Р 7.05–2008 
(ссылки выносятся в конец статьи со сплошной 
нумерацией, отсылки приводятся в квадратных 
скобках в тексте статьи с указанием порядкового 
номера статьи). 

9. Благодарности (курсив, выравнивание по 
ширине), если таковые имеются. 

10. Список литературы (все буквы пропис-
ные, выравнивание по центру).  

11. Библиографическое описание статьи 
осуществляется в соответствии с ГОСТ 7.1–2003. 

12. Название статьи на английском языке 
(шрифт полужирный, все буквы прописные, вы-
равнивание по центру). 

13. Инициалы, фамилия автора на англий-
ском языке (шрифт полужирный, выравнивание 
по центру). 

14. Название учреждения на английском 
языке (выравнивание по центру). 

15. Резюме на английском языке (выравни-
вание по ширине). Приводится перевод резюме, 
данного на русском языке. 

16. Ключевые слова на английском языке 
(выравнивание по ширине). 

17. Сведения об авторах (на отдельном листе). 
 
 

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ 
 

Оформляются на отдельном листе, содержат 
следующую информацию: 

1) ФИО (полностью); 
2) место работы (учебы) (с указанием под-

разделения); 
3) ученая степень; 

4) звание; 
5) почтовый адрес (с указанием индекса); 
6) e-mail; 
7) телефон (для связи). 
Следует указать, с каким автором (если их 

несколько) следует вести переписку. 
 
 
 

Рукописи направлять в адрес редакции:  
432017, г. Ульяновск, ул. Л. Толстого, д. 42,  
Ульяновский государственный университет,  

Институт медицины, экологии и физической культуры,  
профессор М.В. Балыкин. 

 
Телефон: 8(8422) 27-24-51 (добавочный – 1); 

e-mail: ulsubook@yandex.ru 
 

Подробно с правилами оформления работ Вы можете ознакомиться на сайте:  
http://www.ulsu.ru/com/institutes/imephc/ulmedbio/ 

 


