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ОБЗОР 
 
 
 

УДК 631.4 
 

НЕГАТИВНОЕ ВЛИЯНИЕ КРУПНЫХ ВОДОХРАНИЛИЩ  
НА ОКРУЖАЮЩУЮ СРЕДУ 

 
В.Н. Горбачев1, Р.М. Бабинцева1, Л.В. Карпенко2, В.Д. Карпенко3 

 
1Ульяновский государственный университет, 

2Институт леса им. В.Н. Сукачева СО РАН, Красноярск, 
3Красноярский государственный аграрный университет 

 
В обзорной статье показано, что создание крупных водохранилищ приводит к подъему 
грунтовых вод, усилению гидроморфизма почв, их заболачиванию, анаэробиозису, 
всплыванию торфяных залежей на заболоченных землях и к ухудшению экологических 
условий в водоемах и на прилегающих к ним территориях в целом. 
 
Ключевые слова: водохранилище, грунтовые воды, заболачивание, гидроморфизм, за-
грязнение, затопление, засоление, экологические условия.  

 

В XX в. на планете созданы многочис-

ленные крупные и малые водохранилища. По 

гидрологическому режиму водохранилища – 

водоемы замедленного водообмена, предна-

значенные для выравнивания и регулирова-

ния стока, а также для обеспечения стабиль-

ной работы электростанций.  

Чтобы сбалансировать обеспечение вод-

ными ресурсами, в России была осуществлена 

широкая программа гидроэнергетического 

строительства, принесшая немало пользы. В то 

же время зарегулирование рек плотинами и об-

разование водохранилищ имеет и отрицатель-

ные стороны, т.к. неизбежно нарушает сло-

жившиеся связи в окружающей среде [4, 18]. 

Одной из основных причин изменения 

почвенно-экологических условий при созда-

нии крупных водохранилищ является подто-

пление ими больших масс наземных вод и 

подпор существующего стока подземных вод 

в водохранилища [3, 5, 7, 8, 11, 22]. Конеч-

ный эффект зависит от гидрологического и 

геоморфологического строения территории и 

принадлежности ее к определенной климати-

ческой зоне. 

Создание водохранилищ приводит к из-

менениям естественного гидрологического 
режима рек, в результате чего нарушается ус-

тановившаяся в течение веков целостность 

взаимосвязи климата, поверхностных и под-

земных вод, биоты и почв. 

Ширина зоны гидрогеологического воз-

действия в пределах территории, сложенной 

водопроницаемыми породами, может состав-

лять от нескольких сот метров до десятков 

километров. При этом уровень грунтовых вод 

может подняться в высоту не менее чем на 

0,5 м от поверхности. 

Наиболее существенные преобразования 

наблюдаются в узкой прибрежной полосе, 

где наряду с формированием берегов изменя-

ется местный климат, а если территория сло-

жена водопроницаемыми породами, то и ре-

жим почвенно-грунтовых вод [10, 16]. 

Подъем уровня грунтовых вод прежде 

всего вызывает снижение текущего прироста 

деревьев по диаметру и высоте и в конечном 

счете приводит к постепенному изменению 

растительного и почвенного покрова. Полоса 

отрицательного влияния приурочена не толь-

ко непосредственно к урезу водоема, где за-

нимает территорию в несколько сот метров, 

но и к переходной зоне (глубина залегания 

грунтовых вод варьирует от 0,5 до 2,5 м).  

И только в полосе, где грунтовые воды не 

поднимаются выше 3 м от поверхности, ка-
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ких-либо существенных преобразований в 

почвенно-растительном покрове не происхо-

дит [14]. 

При подтоплении территории грунтовые 

воды поднимаются в почвенный слой и пере-

ходят в категорию почвенно-грунтовых вод. 

Капиллярная влага заполняет большую часть 

пор, повышая влажность почв до 70–100 %, 

при этом значительно понижается аэрация 

почв. На подтопленных берегах водохрани-

лищ лесной и лесостепной зон выделяют три 

основных подтипа водного режима.  

Прибрежный грунтово-болотный подтип 

выражен вблизи уреза водохранилища. Почвы 

здесь постоянно переувлажнены застойной 

влагой, которая заполняет 80–95 % всех пор.  

Подпорный грунтово-болотный подтип 

характерен для участков побережья с глуби-

ной залегания грунтовых вод 0,6–1,1 м от по-

верхности. При этих условиях постоянно 

влажными являются нижние горизонты, а 

степень увлажнения средних и верхних гори-

зонтов определяется в первую очередь коле-

баниями метеорологических условий. 

Подпорный грунтово-таежный подтип 

отмечается на участках, где уровень грунто-

вых вод за вегетационный период находится 

на глубине 1,0–1,5 м. Переувлажнение почв 

проявляется лишь во влажные периоды при 

высоких отметках уровня водохранилища. 

Наибольшая трансформация почв проис-

ходит на прибрежных участках, где исход-

ный грунтовый режим сменяется грунтово-

болотным. В результате этого ухудшается 

аэрация, снижается скорость разложения ор-

ганических веществ (подстилки, дернины), 

что ведет к превращению аккумулятивного 

горизонта А1 в торфянистый горизонт Т. 

Увеличение этого горизонта повышает влаго-

емкость почв, что способствует их дальней-

шему заболачиванию. 

Одновременно происходит снижение ки-

слотности почв и резкое увеличение в их 

профиле подвижных соединений железа. От-

мечают оглеение почв по всему профилю. 

Переувлажнение почв наступает на вто-

рой-третий год после заполнения водоема. 

Новые почвообразовательные процессы на-

чинают развиваться уже в первые 10–12 лет 

формирования зоны затопления [7, 22]. Од-

нако во втором десятилетии, как показали 

наблюдения на берегах Иваньковского и Ры-

бинского водохранилищ, морфологические и 

химические свойства почв изменяются мало.  

Климатическое влияние водохранилищ 

выражается в запаздывании на несколько 

дней сроков снеготаяния весной и установле-

ния снежного покрова осенью (зимой), в 

уменьшении амплитуды колебаний суточных 

температур воздуха весной и в первой поло-

вине лета, вследствие чего меняется испаре-

ние с поверхности почвы, возрастает влаж-

ность воздуха и т.д. 

Ширина зоны климатического воздейст-

вия превосходит полосу переработки берегов 

и гидрогеологического влияния. Она зависит 

как от свойств водоема (термического режи-

ма, размеров, географического положения), 

так и от характера берега. Водохранилище 

преобразует местный климат прибрежной зо-

ны. Так, С.Л. Вендров [5], анализируя влия-

ние Рыбинского водохранилища на местный 

климат, установил, что ночью с конца мая до 

ледостава водоем отепляет прилегающие 

территории, и при этом разница между сред-

ними месячными температурами на берегу и 

вдали от него может достигать 3–4 оС. Днем 

охлаждающее влияние прослеживается до 

июля, наиболее сильное в апреле-мае (2–

3 оС), в период таяния льда и прогревания во-

доема. Абсолютная влажность воздуха в при-

брежной зоне в теплый период всегда выше. 

Относительная влажность, например, в зоне 

Иваньковского водохранилища, в июне уве-

личивается на 4–6 % в теплое лето и снижа-

ется на 3–6 % в холодное. Эти изменения 

происходят преимущественно в дневные ча-

сы. Водоем влияет на число пасмурных и яс-

ных дней по нижней облачности, тем самым 

изменяя условия прихода солнечной радиа-

ции к подстилающей поверхности.  

Высота берега сильно влияет на развитие 

местной циркуляции воздушных масс. Анализ 
малых скоростей ветра (1–2 м/с) показал, что 

на высоком восточном берегу Рыбинского во-

дохранилища в июле ночью повторяемость 

ветров с суши (ночной бриз) составляет 76 % 

общего числа слабых ветров. В это же время 

на территории, не подверженной воздействию 

водоема, их повторяемость равна 14 %. На 
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плоском западном побережье ночью повто-

ряемость ветров с суши составляет 60 %, т.е. 

бриз выражен менее интенсивно, чем на вос-

точном берегу [10]. Отчетливо проявляется 

влияние местных условий в воздействии водо-

ема на осадки и влажность воздуха. 

Взаимосвязь и взаимообусловленность 

компонентов ландшафта служит причиной 

воздействия водохранилищ на весь комплекс 

природных условий. Изменения в составе 

растительности происходят в основном из-за 

нарушений водного режима почв и их транс-

формации. Наряду с преобразованиями в 

почвенном и растительном покрове, проис-

ходит глубокая перестройка в животном мире 

[12, 20, 23–25]. Влияние водохранилищ на 

животный мир начинает сказываться еще до 

их заполнения. При сводке леса и очистке 

ложа будущего водохранилища животные 

лишаются прежних местообитаний, кормовой 

базы. Переформирование берегов приводит к 

уничтожению мест обитания ласточек-бере-

говушек. Появление водохранилищ изменяет 

пути перелета птиц, которые задерживаются 

на них на все лето, гнездятся и выводят птен-

цов. Как показали исследования М.Л. Калец-

кой [12], на Рыбинском водохранилище се-

зонные ритмы животного мира подчинены 

колебаниям его уровня. 

Одним из наиболее распространенных 

вторичных процессов, вызванных водохрани-

лищами, является развитие или усиление гид-

роморфизма почв, их заболачивание, анаэро-

биозис. Основной причиной этого является 

фильтрация подпертых плотиной речных вод. 

Водохранилища теряют массу воды на ин-

фильтрацию, подпирают подземные воды и 

устья рек-притоков и постепенно вызывают на 

аллювиальной равнине бассейна общий регио-

нальный подъем грунтовых вод, подтопляют 

населенные пункты, вызывают заболачивание 

почв и снижают их плодородие (рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. Начальная стадия заболачивания прибрежной полосы (Усть-Илимское водохранилище) 

 

Гидроморфизм почв, переувлажнение их 

при подтоплении, особенно в северных рай-

онах, носит необратимый отрицательный ха-

рактер. Главным лимитирующим фактором 

сельскохозяйственного производства на севе-

ре является не заболоченность почв, а их 

мерзлотный термический режим. Этот режим 

почв по мере усиления степени гидроморфиз-

ма ухудшается. Малая сумма биологически 

активных температур еще более уменьшается 

в связи с возрастанием затрат тепла на оттаи-

вание переувлажненных почв. Следовательно, 

гидроморфизм почв в зоне водохранилищ 

происходит как за счет подъема уровня грун-

товых вод (подтопление), так и за счет вто-

ричного накопления влаги вследствие сниже-

ния теплообеспеченности почв [16]. 

В равнинных условиях лесостепной и 

степной зон происходит интенсивное заили-

вание небольших водохранилищ. В степной 
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зоне с каждого квадратного километра водо-

сбора сносится от 100 до 350 м3 наносов в год. 

Известны случаи, когда в условиях, способст-

вующих развитию эрозии, пруды емкостью 

около 100 тыс. м3, имеющие площадь водо-

сбора 60–80 км2, уже через 3–4 года после по-

стройки оказались практически полностью 

заиленными. Наиболее эффективная мера 

борьбы с заиливанием водохранилищ заклю-

чается в прекращении процессов эрозии в во-

досборах рек, питающих водохранилища.  

Высокие берега водохранилищ под влия-

нием волн и течения вод, вызванных стоком, 

погодой, прохождением судов и особенно 

бурями, обычно подмываются и обрушива-

ются в водохранилища.  

Воды рек всегда несут взвешенный ил, 

откладывают его при паводках на поймах и 

доносят в устье и в море. Морские береговые 

течения, приливы и отливы уносят дельтовый 

материал, но если приход аллювия в устье 

превышает его унос отливами и течениями, 

то дельта сохраняется, растет и используется 

человеком для поселения и хозяйства. Водо-

хранилища на реках задерживают снос ила и 

накапливают его в донных отложениях. Через 

ряд лет океанические приливы, отливы, тече-

ния начинают разрушать почвы не только в 

береговой его части, но и в освоенной внут-

ренней. Так произошло в дельте Нила после 

строительства Асуанской плотины. Для за-

щиты почв дельты Нила пришлось проекти-

ровать специальные береговые устьевые со-

оружения, ослабляющие силу прибрежных 

течений и приливов. 

Водохранилища и забор вод для ороше-

ния на реках внутренних морей и озер (Кас-

пийское море, Арал, Балхаш, Севан) за по-

следние 20–30 лет привели к сильному со-

кращению площади озер и морей, к росту 

минерализации их вод и к интенсивному 

опустыниванию и засолению почв, грунто-

вых и поверхностных вод. В наибольшей 

степени эти патологические процессы про-

явились в дельтах Аму-Дарьи, Сыр-Дарьи, 

вокруг усыхающего Аральского моря и озера 

Балхаш [16]. 

Водохранилища превращают текущую 

реку в систему стоячих полусточных озер. 

Ослабленный сток воды в системе «озеро – 

водоем» постепенно ведет к значительному 

загрязнению системы различными химиката-

ми и даже к слабому, но опасному засоле-

нию. Все это связано с постоянным поступ-

лением неочищенных промышленных и го-

родских стоков, фильтрационных и дренаж-

ных вод с оросительных систем, сбросных 

вод крупных животноводческих комплексов, 

а также смывом пестицидов и избыточных 

удобрений. К этому добавляются смытые 

почвы.  

Гидрохимический режим водохранилищ 

тесно связан с географической зональностью 

и размерами искусственного водоема. В ма-

лых водохранилищах зоны недостаточного 

увлажнения засоление воды происходит ин-

тенсивно. При застойном режиме стока в во-

дохранилищах возникает сильный дефицит 

кислорода и развиваются анаэробные про-

цессы, ведущие к образованию метана, аце-

тилена и других соединений. При этих реак-

циях улетучивается H2S, углеводороды. Од-

новременно образуются сульфиды натрия 

(Na2S), которые при взаимодействии с угле-

кислотой ведут к образованию карбонатов и 

бикарбонатов натрия (Na2CO3 и NaHCO3): 

 

Na2S + H2CO3 → Na2CO3 + H2S ↑ 

Na2S + 2H2CO3 → 2NaHCO3 + H2S ↑ 

 

При этом рН воды водохранилищ возрас-

тает до 8,0–8,5. При поливах такими водами и 

последующем их испарении почвы становят-

ся содовозасоленными с рН до 9 и выше, на-

сыщаются обменным натрием, имеют крайне 

плохие физические свойства. Плодородие 

орошаемых щелочных почв не позволяет ис-

пользовать их в сельском хозяйстве. 

Такое явление биогенного содообразова-

ния в водах водохранилищ широко распро-

странено на оросительных системах Украи-

ны, Молдовы, России и приносит большой 

вред. 

В условиях аридного климата развивает-

ся вторичное засоление. Площади засолен-

ных и заболоченных водохранилищами почв 

в мире достигают миллионов гектаров. При 

этом страдают не только почвы пойм, но и 

почвы надпойменных террас и нижних час-

тей склонов. 
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В приморских дельтах водохранилища в 

верхнем и среднем течении снижают павод-

ки, периодическое затопление и вызывают 

усиленное обсыхание поемно-дельтовых 

почв. Через 30–50 лет господства выпотного 

водного режима плодородные поемно-дель-

товые почвы (без паводков) постепенно пре-

вращаются в засоленные луговые почвы и 

солончаки [16]. 

При проектировании водохранилищ на 

реках аридных зон необходимо планировать 

сохранение периодического затопления по-

емно-дельтовых луговых почв. 

В больших проточных водохранилищах 

зоны избыточного увлажнения засоления не 

происходит, и гидрохимические преобразо-

вания не меняют коренное качество вод. Од-

нако строительство водохранилищ неизбежно 

связано с загрязнением его органическими 

веществами. Ресурсы органических веществ 

подразделяются на надземные (древесно-

кустарниковая и травяная растительность), 

поверхностные (лесной опад, подстилка, дер-

нина, моховый очес на болотах) и внутри-

почвенные (гумусовые вещества почвенного 

профиля, сапропель, торф).  

Водохранилища, особенно созданные на 

реках равнин, выключают из сухопутных 

экологических систем биосферы и из сель-

скохозяйственного использования затоплен-

ный почвенный и растительный покровы 

(рис. 2, 3). При этом утрачиваются миллионы 

гектаров площадей ландшафтов, произво-

дивших древесину, сельскохозяйственную 

продукцию и т.д. 

Создание искусственных водоемов (во-

дохранилищ, прудов) нарушает функцио-

нальные связи речных биоценозов, приво-

дит к массовому развитию – «цветению» – 

отдельных видов микроводорослей (рис. 4). 

Под влиянием водорослей изменяется вкус 

воды, приобретается неприятный запах, при 

их отмирании развиваются гнилостные 

процессы. Бактерии, окисляющие органи-

ческие вещества водорослей, потребляют 

кислород, создавая его дефицит в водоеме. 

В процессе разложения отмирающие водо-

росли выделяют также фенол, индол и дру-

гие ядовитые вещества. От недостатка ки-

слорода, пищи и убежищ гибнут рыба, мол-

люски, ракообразные [19]. Таким образом, 

в результате «цветений», или эвтрофирова-

ния, в водоемах может наблюдаться не 

только ухудшение качества воды, но и не-

желательная трансформация (деградация) 

экосистем. 

 
 

 
 

Рис. 2. Затопленные деревья у берегов Усть-Илимского водохранилища 
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Рис. 3. Плавающие деревья и затопленные кусты в Усть-Илимском водохранилище 

 

 
 

Рис. 4. Массовое развитие водорослей в прибрежной зоне (Усть-Илимское водохранилище) 

 

Под эвтрофированием понимается ком-

плекс изменений в режиме водоема, возни-

кающих в результате хозяйственной деятель-

ности человека в ландшафтах водосбора, при-

водящих к повышению продукционной спо-

собности водоема, т.е. к новообразованиям ор-

ганического вещества в результате фотосинте-

тической деятельности водных растений.  

«Цветение» воды при массовом развитии 

водорослей уменьшает содержание в ней ки-

слорода, и только в верхнем слое оно восста-

навливается за счет обмена с атмосферой [25]. 

В настоящее время источниками загряз-

нения водоемов служат воды, поступающие с 

антропогенно-природных ландшафтов, где 

использовались пестициды, вносились мине-
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ральные удобрения, стоки от животноводче-

ских комплексов и т.д. Кроме этого, увеличе-

нию концентрации биогенных элементов в 

водохранилищах способствуют затопленные 

почвы, верхние горизонты которых обогаще-

ны биогенными элементами [25]. Ингредиен-

ты попадают в водоем с водами весеннего 

половодья и осенних дождевых паводков. 

Однако при значительных объемах водо-

хранилищ благодаря течениям и ветровому 

перемешиванию процесс самоочистки идет 

более эффективно – происходит перемеще-

ние плавника к берегам волнами и ветром с 

последующим накоплением в виде прибой-

ных валов, причаленных торфяных полей и 

др. При последующей сработке органические 

материалы остаются на берегу, выводятся из 

обменных процессов [23, 24].  

Опасным явлением при строительстве во-

дохранилищ на заболоченных землях является 

всплывание торфяных залежей [21, 13–15].  
Основной фактор, вызывающий всплы-

вание торфов, – скопление внутри них газов 

(преимущественно метана). Другой фактор – 

в результате зимней сработки водохранилища 

ледяной покров на мелководьях оседает на 

дно и смерзается с торфом. При весеннем на-

полнении водохранилища ледяной покров 

всплывает вместе с примерзшим к нему тор-

фом. Кроме этого, важную роль при всплы-

вании залежи играют ее батиметрическое по-

ложение, а также ботанический состав торфа, 

его степень разложения и зольность. 
Сразу после всплывания на торфе обыч-

но нет растительности. Однако вскоре появ-

ляются осока, тростник, а затем ива и береза. 

Корневая система растений постепенно скре-

пляет торфяную массу. Прибойная зона тор-

фяных островов постоянно разрушается, 

часть торфяной массы отрывается от остро-

вов и дрейфует по водохранилищу, создавая 

помехи судоходству и работе гидротехниче-

ских сооружений. Например, на Рыбинском 

водохранилище в настоящее время общая 

площадь торфяных островов составляет око-

ло 50 км2. 

Раньше при строительстве водохранилищ 

на заболоченных территориях, как правило, 

не учитывались экологические проблемы и 

возникающие при этом негативные воздейст-

вия на природу. Поэтому в таких водохрани-

лищах (Рыбинское, Горьковское, Верхне-

свирское и др.) происходило всплывание 

торфяных островов, площади которых дости-

гали 1,0–1,5 км2.  

В настоящее время ни одно из крупных 

гидротехнических сооружений на заболочен-

ных территориях не проектируется без учета 

наличия торфа в создаваемом водохранили-

ще, без составления прогноза его всплывания 

и разработки мер борьбы с дрейфующими 

островами.  

Строительство крупных водохранилищ 

сопровождается и другими негативными 

процессами и явлениями. Например, при 

строительстве Братской ГЭС затоплено 

40 млн м3 древесины, Усть-Илимской – 

20 млн м3, та же картина наблюдалась и при 

строительстве Саяно-Шушенской ГЭС. По-

сле затопления лес гниет, вода в водохрани-

лище становится непригодной для всего жи-

вого.  

Таким образом, строительство водохра-

нилищ коренным образом преобразует есте-
ственные природные условия и даже может 

вызвать экологическую катастрофу в речном 

бассейне. Примером этому может служить 

крупнейшая река Европы – Волга. Ее экоси-

стема претерпела сильные изменения в ре-

зультате создания на реке каскада ГЭС и це-

пи водохранилищ – Иваньковского, Углич-

ского, Рыбинского, Горьковского, Куйбы-

шевского, Волгоградского, Камского и Сара-

товского. На берегах Волги гидростроители 

затопили, перенесли, разрушили 96 городов и 

поселков городского типа, более 2500 сел и 

деревень, уничтожили тысячи памятников 

истории и культуры. Вместе с городами и се-

лами ушли под воду сотни тысяч гектаров 

плодородной пашни, заливные луга, миллио-

ны кубометров леса [1, 2, 6]. 

Из могучей реки Волга превратилась в 

систему слабопроточных водохранилищ, в 

которых водообмен замедлился, по сравне-

нию с рекой, более чем в 10 раз. 

Абсолютные потери земель в Поволжье 

оцениваются в 3,5–4,8 млн га. Высокий уро-

вень грунтовых вод, установившийся в при-

брежных районах, привел к тому, что около 

600 тыс. га орошаемых земель подтоплено, 
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заболочено и засолено. За последние 30 лет 

потери земли от водной и ветровой эрозии 

составили около 10 млн га. 

Ежегодно в Волгу поступает около 

123 млрд м3 неочищенных стоков промыш-

ленных предприятий, бытовых стоков городов. 

Нагрузка на водные ресурсы Волжского бас-

сейна в 8 раз превышает среднюю по стране. 

Другим примером негативного влияния 

водохранилищ на природную среду может 

служить нарушение гидрологического режи-

ма р. Енисей после строительства Краснояр-

ской ГЭС, которое произошло на всем участ-

ке реки – от створа ГЭС до ее устья.  

После заполнения водохранилища про-

цессы переработки берегов р. Енисей, овраго- 

и оползнеобразования в равнинных районах 

Красноярского края приобрели характер сти-

хийного бедствия и угрожают многим насе-

ленным пунктам, расположенным на его бе-

регах. На землях, прилегающих к водохрани-

лищу и вовлеченных в интенсивное сельско-

хозяйственное использование, после его за-

полнения резко усилились процессы овраго-

образования и площадной эрозии. 

Характерными загрязняющими вещест-

вами бассейна р. Енисей являются нефтепро-

дукты, фенолы, медь, алюминий, марганец. 

Пробы воды, взятые в водохранилище Крас-

ноярской ГЭС на поверхности, на глубине 

0,5 м и на дне, оцениваются как «грязные». 

На качество воды р. Енисей ниже створа пло-

тины Саяно-Шушенской ГЭС негативное 

влияние оказывают недостаточно очищенные 

городские и промышленные сточные воды 

предприятий городов Абакан, Минусинск, 

пгт. Шушенское. В результате этого в пробах 

воды Красноярского водохранилища отмеча-

ется наличие нефтепродуктов 12,7–13,8 ПДК, 

ионов меди – до 16 ПДК.  

Ниже плотины Красноярской ГЭС, в 

районе г. Дивногорска, наблюдается сниже-

ние ИЗВ до 3,28–3,32 за счет того, что в во-

дозаборные отверстия поступает глубинная 

вода водохранилища, а наиболее загрязнен-

ные поверхностные слои во входные отвер-

стия водоводов ГЭС не поступают [17].  

Тестирование вод Красноярского водо-

хранилища по биотестам [9] показало ток-

сичность вод даже на тех участках, где нет 

явного поступления промышленных и хозяй-

ственно-бытовых стоков. 

Температура воды, которая поступает в 

нижний бьеф Красноярской ГЭС, соответст-

вует температуре глубинных слоев водохра-

нилища. В зимний период температура воды 

в районе Дивногорска составляет 0,5–5 оС. В 

результате этого образуется полынья, дости-

гающая в отдельные теплые зимы 300 км. 

В летний период температура воды зна-

чительно холоднее, чем прежде. В г. Дивно-

горске она составляет 5–11 оС вместо 10–

20 оС. Ниже по течению вода постепенно 

прогревается и достигает нормальных вели-

чин только у с. Ярцево. 

Зарегулирование стока реки Енисей из-

менило весь комплекс абиотических и биоти-

ческих факторов, что отразилось на условиях 

обитания и образе жизни большинства видов 

рыб водохранилища [20]. 

В условиях реки ихтиофауна в основном 

была представлена реофильными формами 

(осетр, стерлядь, таймень, ленок, хариус), ко-

торые в настоящее время мигрировали в под-

поры рек, притоки водохранилища и в уловах 

представлены единичными экземплярами. 

Господствующее положение теперь занима-

ют рыбы лимнофильного комплекса – плотва 

и лещ. Эти виды рыб характеризуются низ-

кими значениями темпов роста, плодовитости 

и упитанности. По мнению С.М. Чупрова с 

соавт. [20], причинами этого являются недос-

таточная кормовая база и загрязнение воды.  

В сравнении с условиями до зарегулиро-

вания реки, у рыб водохранилища выявлены 

заболевания, ранее им несвойственные: лигу-

лез, диграммоз, дифиллоботриоз, «язвенная 

болезнь». В условиях водохранилища про-

изошло резкое увеличение числа инвазиро-

ванных особей окуня, в том числе паразита-

ми, опасными для человека. Употребление 

населением недостаточно обработанной ры-

бы приводит к опасному заболеванию – ди-

филлоботриозу. 

Таким образом, к негативным влияниям 

строительства водохранилищ на почвенный 

покров можно отнести:  

– затопление земель (заливных высоко-

продуктивных лугов, лесных массивов, насе-

ленных пунктов); 
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– подтопление берегов, заболачивание, 

оползневые процессы; 

– физическое и химическое загрязнение 

воды, а затем и почв, прилегающих к аквато-

рии водохранилища; 

– всплывание торфяных залежей при 

строительстве водохранилищ на заболочен-

ных территориях. 

Поэтому создание водохранилищ требует 

тщательной увязки его с природными усло-

виями территории, с размещением промыш-

ленности и сельского хозяйства. Необходимо 

всестороннее изучение преобразований при-

роды в районах уже действующих водохра-

нилищ, особенно в заболоченных регионах. 

Также необходим комплексный подход к 

оценке природных особенностей и почв зата-

пливаемых территорий. 
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Its shown in review article that the large reservoirs creation has occasioned to up-grade of underground wa-
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Исследована ответная реакция гипоталамо-гипофизарно-адренокортикальной системы 
(ГГАС) в условиях комбинированного воздействия высокогорной гипоксии и других 
факторов окружающей среды (дегидратации, гипо-, гипертермии, ионизирующего излу-
чения). В эксперименте установлено аддитивное, синергическое и антогонистическое 
взаимодействие сложных факторов среды и высокогорной гипоксии. 
 
Ключевые слова: гипоталамус, гипофиз, надпочечник, симпато-адреналовая система, 
гипоксия, дегидратация, гипотермия, гипертермия, ионизирующее излучение, перекре-
стная адаптация. 

 
В природных условиях высокогорья жи-

вые организмы одновременно подвергаются 

действию комплекса физико-химических 

факторов, которые в сочетании с гипоксией 

могут вызывать самые разнообразные биоло-

гические эффекты, что в значительной степе-

ни осложняет оценку состояния и прогнози-

рование экологических последствий как при-

родных популяций животных, так и здоровья 

человека. Эффекты высокогорной гипоксии 

могут быть сильно модифицированы естест-

венными или антропогенными факторами. 

Имеется множество всевозможных комбина-

ций экстремальных раздражителей, которые, 

воздействуя одновременно на организм, раз-

личаются как по своей природе и силе, так и 

по последовательности действия. Предска-
зать эффект таких взаимодействий весьма 

сложно, тем более что во многих случаях не-

достаточно изучены закономерности их раз-

дельного действия. 

Показано, что наиболее чувствительными 

к действию факторов среды являются ткани и 

органы нервной, иммунной и эндокринной 

систем, причем особенно выраженная реакция 

наблюдается в обстоятельствах, требующих 

мобилизации и перестройки гомеостатических 

механизмов, напряженности процессов ком-

пенсации и адаптации [1, 16, 26]. 

Эндокринной системе принадлежит су-

щественная роль в поддержании гомеостаза и 

осуществлении адаптации организма к по-

стоянно изменяющимся условиям окружаю-

щей среды. Основное значение этой системы 

заключается, с одной стороны, в мобилиза-

ции пластического резерва всего организма, а 

с другой – в гормональной индукции синтеза 

белков, чем обеспечивается не только управ-

ление адаптивными изменениями, но и пере-

ход от срочной адаптации к долговременной 

и достижение состояния устойчивой рези-

стентности к действию раздражителя [5, 27, 

28]. Общеизвестна роль гормонов стрессли-

митирующих и стрессреализующих систем в 

становлении и сохранении гомеостаза, а так-

же их значение для адаптации организма при 

изменении состояния его внутренней и внеш-

ней среды. Гормоны указанных систем явля-

ются универсальными стимуляторами метабо-

лизма, роста и развития в связи с широким 

спектром влияний на центральную нервную 

систему, метаболические процессы, нейроэн-

докринные механизмы регуляции морфогене-

за и физиологических функций органов [5, 22–

24, 26]. Постоянные приспособления к ме-

няющейся среде, адаптации к неблагоприят-

ным условиям, создающим состояние стресса, 

характеризуют жизненный цикл каждого ор-
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ганизма [19, 25]. Любые отклонения в функ-

ционировании нейроэндокринных систем мо-

гут повлечь за собой каскад патологических 

нарушений в других системах. 

Кроме того, функционирование биологи-

ческих систем зависит от определенной сово-

купности условий обитания. Живые организ-

мы в условиях высокогорья испытывают воз-

действие различных факторов окружающей 

среды, способных в сочетании вызвать эф-

фекты, которые невозможно оценить на ос-

нове однофакторных экспериментов. При 

комбинированном воздействии происходят 

особые взаимодействия, носящие характер 

сложных модуляций, когда влияние одного 

или нескольких факторов в какой-то мере 

изменяет (усиливает, ослабляет и т.п.) харак-

тер воздействия другого. В этом случае си-

нергическое взаимодействие агентов может в 

значительной степени усугублять последст-

вия, ожидаемые при действии только высоко-

горной гипоксии. 

Особая ценность некоторых адаптаций 

состоит в их неспецифичности, поскольку 

формирующийся системный структурный 

след может повышать устойчивость сразу к 

нескольким факторам – происходит «пере-

крестная адаптация» [20]. 

В то же время имеют место и противопо-

ложные эффекты – адаптация к одним факто-

рам снижает устойчивость к другим. Это 

происходит при длительном или повторяю-

щемся действии неблагоприятных факторов, 

что снижает общую устойчивость организма. 

Эти и другие причины послужили логиче-

ской предпосылкой для детального изучения 

перекрестной формы адаптации в условиях 

высокогорья.  

Целью данного обзора является попытка 

проанализировать характер ответных реакций 

гипоталамо-гипофизарно-адренокорти-

кальной системы (ГГАС) в условиях раздель-

ного и комбинированного воздействий высо-

когорной гипоксии и сопутствующих факто-

ров окружающей среды. Это поможет понять 

потенциальную значимость синергического 

взаимодействия различных факторов для отя-

гощения поражающих эффектов при чрезвы-

чайных ситуациях. Кроме того, изучение ха-

рактера эффектов при комбинированном дей-

ствии имеет большое значение для гигиены 

окружающей среды, так как санитарные нор-

мы, установленные для изолированно дейст-

вующих факторов или только для аддитивно-

го сложения эффектов и гарантирующие 

безопасность именно для этих условий, могут 

оказаться несостоятельными при сочетании 

нескольких факторов. 

За последние годы нами получен ряд но-

вых, ранее неизвестных фактов. Изучая влия-

ние дегидратации на организм влаголюбивых 

(крысы) и горных животных (суслики и сур-

ки), мы установили [8, 10, 14, 15], что одно-

временное воздействие высокогорной гипок-

сии и дегидратации, гипоксии и холода ока-

зывает неблагоприятное влияние на процесс 

адаптации организма к условиям высокого-

рья (3200 м).  

Было показано [14, 15], что одновремен-

ное воздействие гипоксии и дегидратации в 

ранние сроки усиливает функции гипофизар-

но-надпочечниковой и симпато-адреналовой 

систем. Это проявляется в увеличении со-

держания кортикостероидов, катехоламинов, 

АКТГ в крови и повышении КРГ-активности 

гипоталамуса. Одновременное воздействие 

высокогорной гипоксии и дегидратации ока-

зывает на организм более жесткое влияние, 

чем последовательное действие этих факто-

ров среды (гипоксия в течение 45 дней и в 

последующем – дегидратация). 

Кратковременная (3–10 дней) и длитель-

ная (до 45 дней) адаптация к высокогорью 

тренированных и нетренированных к сухо-

ядению животных ведут к фазной перестрой-

ке гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 

и симпато-адреналовой систем (САС): в ран-

ние сроки (3–5-е сут.) проявляются резкие 

синергические взаимоотношения между цен-

тральным (гипоталамическим) и перифериче-

ским (надпочечники) отделами ГГНС.  

В данной фазе выявлено преобладание 

гормональной функции САС над медиатор-

ной и низкий уровень предшественников и 

метаболита (НМН) в крови. Для периода с  

5-й по 15-й день адаптации характерно ос-

лабление функции центрального отдела 

ГГНС (гипоталамус и гипофиз), накопление 

нейромедиаторов и кортикостероидов в раз-

личных структурах головного мозга, увели-
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чение их концентрации в крови. В поздние 

сроки (45 дней), в отличие от двух предыду-

щих фаз, характерным является высокий уро-

вень кортикостерона в периферической кро-

ви, преобладание медиаторной функции САС 

над гормональной и повышение нейромедиа-

торов тормозного характера в гипоталамусе, 

коре головного мозга, гиппокампе.  

При адаптации к последовательному 

действию двух факторов окружающей среды 

(гипоксия, а в последующем – дегидратация 

или тепло) функциональная активность  

гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой и 

симпато-адреналовой систем изменяется ста-

дийно. Признаки «напряжения» функции 

ГГНС и САС наблюдаются в течение  

10 дней. Затем, несмотря на продолжающееся 

действие экстремальных раздражителей, со-

держание гормонов гипофиза и надпочечни-

ков нормализуется [7, 10, 14]. 

Установлено [8, 10], что последователь-

ное воздействие факторов высокогорья и те-

пла (+32 °С), независимо от их очередности, 

оказывает положительное действие на устой-

чивость организма, вызывая повышение не-

специфической резистентности. У животных, 

предварительно тренированных к теплу 

(+32 °С) в течение 30 дней, при действии вы-

сокогорной гипоксии происходит менее вы-

раженная активация ГГНС и САС, нормали-

зация показателей отмечается раньше, чем у 

контрольных животных. 

При одновременном влиянии факторов 

высокогорья и тепла (+32 °С) возникает дис-

баланс эндокринных и вегетативных процес-

сов. Функция ГГНС в ранние сроки чрезмер-

но усилена, а в более поздние сроки (20– 

60-е дни) подавляется вследствие нарушения 

регуляции в системе обратных связей. Дли-

тельно сохраняется низкий уровень нейроме-

диаторов (норадреналина и дофамина) в ги-

поталамусе, коре головного мозга, гиппокам-

пе и преобладающий уровень адреналина в 

крови.  

В условиях высокогорья и гипотермии у 

лабораторных крыс отмечаются значитель-

ные по степени выраженности изменения ак-

тивности гипоталамо-гипофизарно-надпочеч-

никовой системы. Так, КРГ-активность гипо-

таламуса в начальном периоде (3-и сут.) дей-

ствия холода и гипоксии в условиях гор сни-

жается. Аналогичные изменения отмечены со 

стороны АКТГ в гипофизе. 

Содержание АКТГ в крови при одновре-

менном действии гипоксии и холода досто-

верно (Р<0,001) повышается, и его высокий 

уровень сохраняется до 15-х сут., а в после-

дующие сроки (30–60-е сут.), наоборот, сни-

жается в среднем на 21,1–21,7 %. 

Содержание общего и связанного корти-

костерона в периферической крови в первые 

дни резко возрастает (до 236–249,5 %) при 

незначительном повышении свободной его 

формы (до 115,0 %). Максимальный уровень 

общего и связанного с белком кортикостеро-

на отмечается на 15-е сут. (Р<0,001). В по-

следующие сроки адаптации содержание ука-

занных гормонов становится ниже контроль-

ных величин (Р<0,001). Снижение свободной 

формы наблюдается раньше (7-е сут.), и на 

таком низком уровне сохраняется до 60-х сут. 

При этом отмечается резкое снижение  

содержания кортикостерона в надпочечни-

ках, гипоталамусе, коре головного мозга, 

сердечной и скелетной мышце, а в печени, 

наоборот, отмечено повышение, и эти сдвиги 

в указанных органах прослеживаются до  

60-х сут. адаптации. 

Таким образом, на основании получен-

ных данных можно сделать вывод, что низкая 

температура в сочетании с экстремальными 

условиями высокогорья вызывает подавление 

функциональной активности ГГНС по край-

ней мере в течение 60 сут. 

Сочетание холодового фактора и условий 

высокогорья в целом подавляет функцио-

нальную активность симпато-адреналовой 

системы. Сочетанное воздействие гипотер-

мии и высокогорной гипоксии в ранние сроки 

приводит к снижению содержания норадре-

налина и дофамина в ткани надпочечника, 

гипоталамуса, гиппокампа, коре головного 

мозга и стволе мозга. Но на 30-й день этого 

воздействия отмечается повышение уровня 

всех нейромедиаторов в гипоталамусе, коре 

головного мозга и гиппокампе, и только в 

стволе мозга их уровень остается ниже фоно-

вых значений. Эти данные свидетельствуют о 

том, что несмотря на значительное истоще-

ние резервов САС в этих условиях обеспече-
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ние адаптационной и регуляторной функции 

мозга сохраняется.  

У животных, подвергнутых этому мощ-

ному стрессорному воздействию, возникает 

гипореактивность гормональных систем, 

дестабилизация показателей дыхательной 

функции крови. Несомненно, это обусловле-

но снижением резервов катехоламинов, ней-

ромедиаторов и нейрогормонов в организме, 

о чем свидетельствует низкое их содержание 

в периферической крови, надпочечниках и в 

структурах головного мозга. Отмеченные 

сдвиги концентрации нейромедиаторов, ка-

техоламинов свидетельствуют о подавлении 

реактивности САС. Известно, что низкое 

функциональное состояние САС меняет ре-

акцию организма на такие факторы, как вы-

сокогорная гипоксия, низкая температура, 

физическая нагрузка, дегидратация [9, 10, 

13, 15]. 

В зависимости от особенностей сочетан-

ного действия экстремальных факторов по 

сравнению с действием каждого из приме-

ненных раздражителей в отдельности говорят 

о синергических и антагонистических взаи-

моотношениях.  

Появление синергизма или антагонизма в 

результате влияния сложных факторов среды 

имеет глубокий биологический смысл. Под-

тверждением тому может служить пример 

изучения эффектов сочетанного действия вы-

сокогорной гипоксии и дегидратации, высо-

кой температуры и гипоксии, которые легко 

моделируются в эксперименте на животных. 

Оба взаимодействия в отдельности вызывают 

повышение частоты сердечных сокращений, 

частоты дыхания, уровня катехоламинов и 

содержания кортикостерона в крови. Одно-

временное же действие этих факторов приво-

дит к усилению отмеченных эффектов, при-

чем при увеличении уровня катехоламинов и 

содержания кортикостерона в крови замечен 

четкий аддитивный эффект (превышение эф-

фекта каждого фактора в отдельности). Та-

ким образом, одновременное влияние слож-

ных факторов среды оказывает на организм 

более жесткое воздействие, чем последова-

тельное действие этих же факторов. 

При последовательном воздействии 

сложных факторов среды (гипоксия + дегид-

ратация, дегидратация + гипоксия; гипо- 

ксия + высокая температура, высокая темпе-

ратура + гипоксия; низкая температура + ги-

поксия) гипоталамо-гипофизарно-надпочеч-

никовая система включается в процесс адап-

тации в следующем порядке: 

 

ГИПОТАЛАМУС                   ГИПОФИЗ                 КОРА НАДПОЧЕЧНИКОВ 

 

 

При последовательном действии двух фак-

торов среды наблюдается также и активация 

симпато-адреналовой системы, которая харак-

теризуется стадийными изменениями функций 

и внутрисистемного коэффициента. На первой 

стадии адаптации ведущую роль играет гормо-

нальное (адреналин), а позднее – медиаторное 

(норадреналин) звенья САС. В первые дни на-

блюдается несбалансированность активности 

САС, а в дальнейшем, с установлением сбалан-

сированности активации этой системы, функ-

ции многих систем нормализуются. 

В результате указанных преобразований, 

обеспечивающих адаптацию организма к но-

вым условиям, формируется «адаптивный 

структурный след» (АСС). Он проявляется в 

виде изменений содержания и активности: 

ферментативных цепей, регулирующих хи-

мические реакции, в ходе которых происхо-

дит образование веществ, повышающих ус-

тойчивость организма к данному типу стресс-

факторов; ферментов, инактивирующих 

(снижающих активность) попавшие в орга-

низм токсические вещества; белковых моле-

кул, образовавшихся в организме при дейст-

вии на него интенсивных физических раз-

дражителей среды.  

Такими раздражителями, в частности, 

могут быть проникающая радиация, электро-

магнитные и любые иные поля, способные 

обмениваться энергией с компонентами 

внутриклеточных образований, включая кле-

точные мембраны.  

Формирование системного структурного 

следа (а значит и всего комплекса адаптаци-

онных изменений) происходит посредством 
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развития «стрессового эффекта» («стресс-

синдрома», или «адаптационного синдро-

ма») – цепи реакций в системе «гипоталамус – 

гипофиз – надпочечники». В связи с важной 

ролью ГГНС в реализации адаптационных 

возможностей организма [18] представляется 

актуальным изучение характера реагирования 

этой системы при воздействии ионизирующе-

го излучения и высокогорной гипоксии.  

Исследования [2], проведенные в услови-

ях высокогорья, показали, что пониженное 

парциальное давление кислорода способству-

ет повышению радиорезистентности орга-

низма. Однако до сих пор нет сложившегося 

мнения о роли протекторного действия высо-

когорной гипоксии в реализации лучевого 

поражения и в создании резистентности ор-

ганизма к представляющему стрессорное 

воздействие фактору, каким является иони-

зирующее излучение [3, 4, 6]. Полученные 

экспериментальные данные свидетельствуют 

о сложных механизмах радиозащитного эф-

фекта гипоксии, зависящего от множества 

параметров сочетающихся факторов. Роль 

отдельных органов и систем организма в ор-

ганизации радиозащитной реакции гипоксии 

не совсем ясна, хотя в литературе имеются 

данные об участии различных отделов нерв-

ной и гуморальной систем в механизме защи-

ты организма гипоксией от лучевых пораже-

ний [11, 18, 21, 24].  

Нами показано [12], что сочетание иони-

зирующего излучения (2 Гр, 5,5 Гр) с воздей-

ствием факторов высокогорья тормозит пост-

лучевую активизацию нейросекреторной ак-

тивности гипоталамуса и протекает на фоне 

увеличения содержания АКТГ в крови в 2 раза 

и снижения концентрации кортикостерона в 

среднем на 20 % по сравнению с контролем, 

что свидетельствует об истощении адаптаци-

онного потенциала в облученном организме 

крыс. У крыс, предварительно адаптирован-

ных к условиям высокогорья (3200 м) в тече-

ние 30-и дней с последующим облучением, 

изменение концентрации АКТГ в крови ха-

рактеризовалось цикличной ритмикой, сте-

пень выраженности которой была незначи-

тельна. В этой группе животных содержание 

глюкокортикоидов претерпевало колебания от 

контроля в 1,5 раза, что свидетельствовало об 

увеличении активности стрессреализующих 

систем организма – симпато-адреналовой и 

гипофизарно-надпочечниковой. 

Экспериментально показано, что актива-

ция симпато-адреналовой системы также 

проходит у крыс обеих групп по-разному. 

Уровень норадреналина (НА) и дофамина 

(ДОФА) в крови животных через 1 день по-

сле лучевого воздействия был достоверно 

снижен по сравнению с контролем, при этом 

содержание НА достигало 84,9 %, ДОФА − 

75,2 % от соответствующего контроля. Су-

щественное влияние на концентрацию адре-

налина (А) и НМН в крови оказало γ-облу-

чение в дозе 5,5 Гр в первый день после воз-

действия: так, содержание А увеличилось в 

1,8 раза, а НМН – в 1,7 раза относительно ис-

ходных величин. Снижение предшественника 

(ДОФА) и накопление А, НА и НМН в крови 

отмечено спустя 15 дней после γ-облучения. 

К 30-му дню исследования уровень всех 

исследуемых гормонов в крови превышает 

исходные величины. У крыс, подвергавшихся 

предварительной адаптации к условиям вы-

сокогорья до облучения, отмечены увеличен-

ный исходный уровень НА и ДОФА и в то же 

время сниженное содержание А и НМН по 

сравнению с данными животных, подвергну-

тых однофакторному воздействию (облуче-

нию). В результате активационный прирост 

гормонов у них был выражен в меньшей сте-

пени. Предварительная адаптация к условиям 

высокогорья (3200 м) в течение 30-и дней, 

по-видимому, обусловливает более раннюю 

активацию нейромедиаторной системы. Раз-

ница во временных параметрах и степени ак-

тивации медиаторной функции САС и серо-

тонинергической системы при действии  

γ-облучения в дозе 5,5 Гр может быть одной 

из причин наблюдаемых вариаций реактив-

ности организма и свидетельствует о форми-

ровании различных следовых эффектов.  

Уровень кортикостерона в крови являет-

ся одним из показателей функционирования 

гипоталамо-гипофизарно-адреналовой систе-

мы, активация которой относится к обяза-

тельным компонентам стрессорной реакции. 

С участием кортикостероидных гормонов ре-

гулируется и функция самой гипоталамо-

адреналовой системы (ГАС) механизмами 
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обратной связи, что имеет решающее значе-

ние для окончания стрессорного ответа. При 

этом гормоны осуществляют одновременную 

перестройку всех звеньев ГАС, замыкая кон-

тур регуляции внутри этой системы и остав-

ляя ее открытой для сигналов из высших моз-

говых структур. Таким образом, изменяя дея-

тельность адренокортикального, гипофизар-

ного и гипоталамического звеньев ГАС, кор-

тикостероиды выводят ее деятельность на 

уровень, соответствующий не только со-

держанию этих гормонов в крови, но и влия-

нию окружающей среды. 

Как показали данные [12], у животных, 

предварительно адаптированных к условиям 

высокогорья, кривая стресс-реактивности ги-

поталамо-гипофизарно-адреналовой и ней-

ромедиаторной систем характеризовалась бо-

лее выраженным максимальным подъемом и 

растянутым во времени завершением.  

Таким образом, последовательное дейст-

вие гипоксии обладало большей радиомоди-

фицирующей эффективностью при сочетании 

с дозой облучения 2,0 и 5,5 Гр, способствуя 

функционированию ГГНС в рамках адекват-

ного адаптивного ответа. 

Модификация радиацией с последующим 

воздействием гипоксии была недостаточно 

эффективной, так как характер реагирования 

ГГНС складывался при преобладании влия-

ния облучения, что и определило торможение 

нейросекреторной функции гипоталамуса и 

обусловило угнетение синтеза и выведения 

кортикостерона надпочечниками. Это, в свою 

очередь, свидетельствует об изменении и/или 

нарушении функционального состояния оси 

«гипоталамус – гипофиз – надпочечники» не 

только в остром периоде адаптации, но и на 

протяжении всего периода исследования. 

Снижение стресс-реактивности гипофи-

зарно-адренокортикальной системы сочета-

лось с более быстрым завершением гормо-

нального ответа, что является свидетельством 

нарушения регуляторных механизмов. Исхо-

дя из этих соображений, мы предполагаем, 

что предварительная адаптация животных к 

условиям высокогорья до облучения, изменяя 

гормональный статус, косвенно способствует 

созданию повышенной радиорезистентности, 

мобилизуя собственные резервы организма. 

Предварительная активация нейроэндокрин-

ного аппарата сама по себе не может быть 

решающим фактором в механизме радиаци-

онного эффекта, но оказывает влияние на ре-

зультаты облучения на структурно-метабо-

лическом уровне. 

В заключение нужно отметить, что функ-

ция гипоталамо-гипофизарно-адренокорти-

кальной системы может быть подвержена 

модификации под влиянием комбинирован-

ного действия сложных факторов среды. По-

нимание механизма взаимосвязи нейроме-

диаторного и нейрогуморального компонен-

тов в центральной регуляции функций важно 

в связи с возможностями коррекции компен-

саторно-приспособительных реакций для по-

вышения адаптивных способностей организ-

ма и раскрытия имеющихся адаптационных 

резервов в условиях действия экологически 

неблагоприятных факторов. 
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Цель работы – исследовать возможности влияния аторвастатина на агрегацию тромбоцитов  
у больных артериальной гипертонией с дислипидемией. Под наблюдением находилось  
33 больных артериальной гипертонией 1–2 степени с дислипидемией IIб типа, риск 3. Группу 
контроля составили 26 здоровых людей аналогичного возраста. Применение аторвастатина  
у больных артериальной гипертонией с дислипидемией уже через 16 недель понижает актив-
ность перекисного окисления липидов в мембранах тромбоцитов, оптимизирует агрегационную 
способность кровяных пластинок, закрепляя достигнутый эффект при продолжении терапии. 
 
Ключевые слова: артериальная гипертония, дислипидемия, аторвастатин, агрегация 
тромбоцитов. 

 
Введение. Артериальная гипертония 

(АГ) является одним из наиболее часто 

встречающихся в современном мире заболе-

ваний. В России распространенность АГ сре-

ди взрослого населения достигает 40 %, явля-

ясь основным фактором развития мозгового 

инсульта, ишемической болезни сердца, сер-

дечной и почечной недостаточности и веду-

щей причиной смерти населения [4]. При 

этом АГ все чаще сочетается с дислипидеми-

ей, что существенно увеличивает риск разви-

тия фатальных осложнений, связанных с 

тромбообразованием [3, 8].  

В то же время остается недостаточно 

изученным влияние на тромбоцитарный  

гемостаз гиполипидемических препаратов, 

принимать которые данная категория паци-

ентов вынуждена длительно [9]. В этой связи 

исследование влияния наиболее распростра-

ненных статинов, в т.ч. аторвастатина, на 

тромбоцитарные функции может считаться 

актуальным. 

Цель исследования. Изучение возмож-

ности влияния ингибитора гидроксиметил- 

глутарил-коэнзим-А-редуктазы – аторваста-

тина – на агрегацию тромбоцитов у боль-

ных АГ с дислипидемией. 

Материалы и методы. Под наблюдени-

ем находилось 33 больных АГ 1–2 степени с 

дислипидемией IIб типа, риск 3 (критерии 

ДАГ3 (2008)) среднего возраста (52,8±1,7 го-

да). Группу контроля составили 26 здоровых 

людей аналогичного возраста.  

Содержание общего холестерина (ХС)  

и триглецеридов (ТГ) оценивали энзимати- 

ческим колориметрическим методом набо- 

ром фирмы «Витал Диагностикум». Холесте- 

рин ЛПВП определяли набором фирмы 

ООО «Ольвекс Диагностикум» энзиматиче-

ским колориметрическим методом. 

Общие липиды (ОЛ) оценивали набором 

фирмы «Лахема» (Чешская Республика). 

Нормой считалась их концентрация от 4,0 до 

8,0 г/л. Общие фосфолипиды (ОФЛ) сыво-

ротки крови оценивали по содержанию в них 

фосфора [6] с последующим установлением 

соотношения ОХС/ОФЛ в плазме. Уровни 

ХС ЛПНП рассчитывали по формуле [13]. 
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Содержание ХС липопротеидов очень низкой 

плотности (ЛПОНП) устанавливали по фор-

муле «содержание ТГ/2,2». Полученные по-

казатели общего ХС и ХС ЛПНП рассматри-

вали как нормальные, пограничные или вы-

сокие в соответствии с Российскими реко-

мендациями, разработанными Комитетом 

экспертов ВНОК (секция атеросклероза 

(2007)). Для выявления дислипопротеидомии 

(ДЛП) были использованы следующие кри-

терии: общий ХС выше 5,0 ммоль/л, ТГ выше 

1,7 ммоль/л и ХС ЛПНП выше 3,0 ммоль/л, 

ХС ЛПВП менее 1,0 ммоль/л. Коэффициент 

атерогенности рассчитывался по формуле: 

ХС ЛПНП/ХС ЛПВП. За норму принимались 

значения ниже 3.  

Активность перекисного окисления ли-

пидов (ПОЛ) в плазме оценивали по содер-

жанию тиобарбитуровой кислоты (ТБК) ак-

тивных продуктов набором фирмы «Агат-

Мед» и содержанию ацилгидроперекисей 

(АГП) [2]. Для оценки антиокислительного 

потенциала жидкой части крови определяли 

ее антиокислительную активность (АОА) по 

И.А. Волчегорскому и соавт. [1]. 

В отмытых и ресуспендированных тром-

боцитах количественно оценены уровни хо-

лестерола энзиматическим колориметриче-

ским методом набором «Витал Диагности-

кум» и ОФЛ по содержанию в них фосфора 

[6] с последующим расчетом отношения 

ХС/ОФЛ. 

Состояние внутритромбоцитарного ПОЛ 

определяли по концентрации малонового ди-

альдегида (МДА) в реакции восстановления 

тиобарбитуровой кислоты в отмытых и ре-

суспендированных тромбоцитах по А.А. Ку-

батиеву, С.В. Андрееву [7] и по содержанию 

ацилгидроперекисей [2]. Активность внутри-

тромбоцитарных антиоксидантных фермен-

тов устанавливали для каталазы и суперок-

сиддисмутазы (СОД) [10]. 

Тромбоцитарный гемостаз оценивался по 

ряду параметров. Подсчитывали количество 

тромбоцитов в капиллярной крови в камере 

Горяева. Агрегация тромбоцитов (АТ) иссле-

довалась визуальным микрометодом по 

А.С. Шитиковой [12] с использованием в ка-

честве индукторов АДФ (0,5×10-4 М), колла-

гена (разведение 1:2 основной суспензии), 

тромбина (0,125 ед./мл), ристомицина  

(0,8 мг/мл) (НПО «Ренам»), адреналина 

(5,0×10-6 М, завод «Гедеон Рихтер») и пере-

киси водорода (7,3×10-3 М) со стандартизи-

рованным количеством тромбоцитов в иссле-

дуемой плазме 200×109 тр. [12]. 

Обмен эндогенной арахидоновой кислоты 

(АА) в тромбоцитах и активность в них цик-

лооксигеназы и тромбоксансинтетазы – фер-

ментов, непосредственно осуществляющих 

образование тромбоксана в кровяных пла-

стинках, оценивались с использованием трех 

проб переноса [5] с регистрацией агрегации 

тромбоцитов на фотоэлектроколориметре.  

Степень морфологической внутрисосу-

дистой активности тромбоцитов (ВАТ) опре-

делялась с использованием фазовоконтраст-

ного микроскопа по методу А.С. Шитиковой 

и соавт. [11]. 

С целью коррекции дислипидемии всем 

больным назначался препарат аторвастатин в 

дозе 10 мг на ночь. Оценка клинических и 

лабораторных показателей проводилась в на-

чале лечения, через 4, 16 и 52 недели тера-

пии. Гиполипидемиеческая терапия проводи-

лась на фоне постоянного приема больными 

эналаприла 10 мг 2 раза в сутки. Статистиче-

ская обработка полученных результатов ве-

лась с использованием t-критерия Стьюдента.  

Результаты и обсуждение. У больных на 

фоне приема аторвастатина получена досто-

верная положительная динамика активности 

липидного спектра крови и ПОЛ плазмы 

(табл. 1). 

Уже через 4 недели терапии аторваста-

тином у больных было выявлено выражен-

ное снижение уровня гиперлипидемии 

(ОЛ – 8,2±0,07 г/л) при уменьшении содер-

жания в крови холестерина и триглицеридов 

до 5,5±0,07 ммоль/л и 2,56±0,03 ммоль/л  

соответственно (р<0,01). Положительную  

динамику испытала и концентрация ХС  

ЛПНП, составившая через 4 недели 

3,15±0,05 ммоль/л. Показатели ХС ЛПВП и 

ОФЛ уже за месяц лечения аторвастатином 

достоверно возросли до 1,19±0,003 и 

2,04±0,06 ммоль/л соответственно при 

уровне градиента ОХС/ОФЛ – 2,70±0,06  

и коэффициента атерогенности плазмы – 

2,65±0,04. 
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Таблица 1 
Динамика показателей липидного спектра плазмы крови больных  

на фоне лечения аторвастатином 

Регистрируемые  
показатели 

Аторвастатин, n=33, М±n Контроль, 
n=26, М±m Исходн. 4 нед. 16 нед. 52 нед. 

ОХС, ммоль/л 6,3±0,02 5,5±0,07 
р1<0,01 

4,6±0,06 
р1<0,01 

4,5±0,03 4,8±0,05 
р<0,01 

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,04±0,002 1,19±0,003 
р1<0,01 

1,63±0,05 
р1<0,01 

1,65±0,003 1,60 ±0,06 
р<0,01 

ХС ЛПНП, ммоль/л 4,00±0,03 3,15±0,05 
р1<0,01 

2,19±0,04 
р1<0,01 

2,08±0,02 2,43±0,04 
р<0,01 

ХС ЛПОНП, ммоль/л 1,30±0,003 1,16±0,003 
р1<0,01 

0,78±0,002 
р1<0,01 

0,77±0,004 0,77±0,005 
р<0,01 

ТГ, ммоль/л 2,85±0,05 2,56±0,03 
р1<0,01 

1,71±0,05 
р1<0,01 

1,69±0,04 1,70±0,02 

ОЛ, г/л 9,0±0,18 8,2±0,07 
р1<0,01 

5,6±0,05 
р1<0,01 

5,7±0,04 5,6±0,03 
р<0,01 

ОФЛ, ммоль/л 1,54 ±0,04 2,04±0,06 
р1<0,01 

3,56 ±0,07 
р1<0,01 

3,56±0,04 3,54±0,09 
р<0,01 

ОХС/ОФЛ плазмы 4,09±0,05 2,70±0,06 
р1<0,01 

1,29±0,03 
р1<0,01 

1,26±0,05 1,36±0,06 
р<0,01 

Коэффициент атеро-
генности плазмы 

3,85±0,05 2,65±0,04 
р1<0,01 

1,34±0,04 
р1<0,01 

1,26±0,04 1,52±0,05 
р<0,01 

АГП плазмы,  
Д233/1 мл 

3,21±0,04 2,76±0,03 
р1<0,01 

1,42±0,04 
р1<0,01 

1,43±0,05 1,42±0,09 
р<0,01 

ТБК плазмы, 
мкмоль/л 

5,17±0,10 2,77±0,07 
р1<0,01 

3,56±0,03 
р1<0,01 

3,54±0,04 3,56±0,07 
р<0,01 

Антиокислительный 
потенциал плазмы, % 

23,5±0,11 26,4±0,04 
р1<0,01 

32,9±0,10 
р1<0,01 

32,8±0,02 32,9±0,12 
р<0,01 

 
Примечание. р – достоверность различий исходных показателей и контроля, р1 – достоверность ди-

намики показателей на фоне лечения. В следующих таблицах обозначения сходные. 

 
В результате лечения аторвастатином 

уже через месяц было отмечено достоверное 

увеличение АОА плазмы до 26,4±0,04 % с 

уменьшением пероксидации липидов в жид-

кой части крови (р<0,01). Уровни первичных 

продуктов ПОЛ – АГП и вторичных продук-

тов ПОЛ – ТБК-активных соединений после 

четырех недель лечения снизились до 

2,76±0,03 Д233/1мл и 4,77±0,07 мкмоль/л со-

ответственно. 

При дальнейшем приеме аторвастатина 

наблюдалась дополнительная позитивная ди-

намика липидного состава крови пациентов. 

Так, к концу 16 нед. терапии выявлено  

снижение уровня ОЛ (5,6±0,05 г/л) и концен-

трации холестерина и триглицеридов  

до 4,6±0,06 ммоль/л и 1,71±0,05 ммоль/л  

соответственно при значении ХС ЛПНП 

2,19±0,04 ммоль/л. На фоне дальнейшего ле-

чения продолжился рост уровней ХС  

ЛПВП и ОФЛ до 1,63±0,005 ммоль/л и 

3,56±0,07 ммоль/л. Градиент ОХС/ОФЛ и ко-

эффициент атерогенности плазмы крови также 

подверглись дополнительной положительной 

динамике, достигнув уровня показателей 

группы контроля (1,29±0,03 и 1,34±0,04 соот-

ветственно). 

К концу 16 нед. лечения аторвастатином 

достоверно усилился антиокислительный по-

тенциал плазмы (32,9±0,10 %), что вызвало 

снижение в ней уровня АГП и ТБК-активных 

продуктов до показателей группы контроля. 

Через год приема препарата у пациентов 

отмечено сохранение достигнутой нормали-

зации липидного состава крови и уровня пе-

роксидации липидов плазмы.  

Полученные в результате применения 

аторвастатина изменения липидного спектра 
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и ПОЛ плазмы крови сопровождались поло-

жительными сдвигами липидного состава 

тромбоцитов больных АГ с дислипидемией. 

Так, уже через 4 нед. терапии в тромбо- 

цитах больных уровень ХС снизился до 

0,89±0,006 мкмоль/109тр., а ОФЛ повысился 

до 0,36±0,002 мкмоль/109тр., понижая гради-

ент ХС/ОФЛ мембран тромбоцитов до 

2,47±0,005. К концу 16 нед. наблюдения ХС 

тромбоцитов достиг 0,66±0,005 мкмоль/109тр., 

ОФЛ – 0,48±0,001 мкмоль/109тр. При этом 

градиент ХС/ОФЛ мембран тромбоцитов со-

ставил 1,38±0,004, соответствуя уровню 

группы контроля. Продолжение лечения пре-

паратом сохраняло липидный состав мембран 

тромбоцитов на достигнутом уровне.  

Под влиянием аторвастатина достоверно 

повысилась активность антиоксидантной за-

щиты тромбоцитов, ослабив исходно повы-

шенное внутритромбоцитарное ПОЛ.  

Уже за 4 нед. применения аторваста- 

тина выявлен рост активности каталазы  

и СОД до 5350,0±18,46 МЕ/109тр. и  

1310,0±5,92 МЕ/109тр. соответственно, что 

указывало на повышение общей анти-

оксидантной защищенности тромбоцитов,  

обусловливающей понижение АГП до 

2,78±0,04 Д233/109тр. и до 1,17±0,04 нмоль/109тр.  

В результате 16 нед. терапии аторваста-

тином антиоксидантная защита и активность 

ПОЛ кровяных пластинок выходила на уро-

вень, свойственный группе контроля. Так, 

через 16 нед. приема аторвастатина содержа-

ние АГП снизилось до 2,20±0,06 Д233/109тр., 

МДА – до 0,69±0,04 нмоль/109тр. за счет уси-

ления в кровяных пластинках активности ка-

талазы до 9810,0±16,89 МЕ/109тр. и СОД до 

1654,0±2,45 МЕ/109тр. Продолжение начатой 

гиполипидемической терапии способствует 

стабилизации у больных достигнутой норма-

лизации антиоксидантной защиты тромбоци-

тов и показателей их ПОЛ. 

Количество тромбоцитов в крови боль-

ных на фоне лечения оставалось неизмен-

ным. При этом через 4 мес. наблюдения вы-

явлено снижение адгезивно-агрегационной 

активности тромбоцитов до показателей 

нормы (38,2±0,14 %). 

Оцениваемая терапия вызвала у пациен-

тов удлинение времени развития АТ со всеми 

индукторами и их сочетаниями (табл. 2). 

 
Таблица 2 

Агрегационная активность тромбоцитов у больных на фоне аторвастатина 

Агрегация тромбоцитов  
с индукторами  

и их сочетаниями 

Аторвастатин, n=33, М±m Контроль, 
n=26, 
М±mИсходн. 4 нед. 16 нед. 52 нед. 

АДФ, с 24,1±0,08 26,3±0,09 
р1<0,05 

41,5±0,10 
р1<0,01 

41,2±0,08  41,0±0,12 
р<0,01 

Коллаген, с 22,4±0,11 22,5±0,14 
р1<0,05 

33,5±0,13 
р1<0,01 

33,3±0,12  33,2±0,10 
р<0,01 

Тромбин, с 34,1±0,16  39,6±0,10 
р1<0,05 

55,4±0,14 
р1<0,01 

55,5±0,12  55,3±0,05 
р<0,01 

Ристомицин, с 27,4±0,13 28,8±0,18 
р1<0,05 

45,3±0,15 
р1<0,01 

45,5±0,10  45,2±0,06 
р<0,01 

Н2О2, с  28,4±0,14 33,6±0,14 
р1<0,05 

47,4±0,10 
р1<0,01  

47,7±0,13  47,5±0,07 
р<0,01 

Адреналин, с 71,9±0,14 73,0±0,12 
р1<0,01 

93,5±0,15 
р1<0,01 

93,4±0,10  93,0±0,07 
р<0,01 

АДФ+адреналин, с 19,7±0,19 22,9±0,11 
р1<0,01 

35,0±0,06 
р1<0,01 

34,9±0,08  34,5±0,04 
р<0,01 

АДФ+коллаген, с 18,3±0,17 18,6±0,11 
р1<0,05 

26,7±0,14 
р1<0,01 

26,6±0,17  26,6±0,05 
р<0,01 

Адреналин+ коллаген, с 13,4±0,07 16,7±0,10 
р1<0,05 

29,0±0,12 
р1<0,01 

29,3±0,09  29,2±0,12 
р<0,01 
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Так, за 4 мес. лечения зарегистриро- 

вана наиболее активная АТ под воздействием 

коллагена – время ее развития составило 

33,5±0,13 с. Медленнее АТ наступала с АДФ 

(41,5±0,10 с), ристомицином (45,3±0,15 с), 

Н2О2 (47,4±0,10 с) и тромбином (55,4±0,14 с). 

Наиболее длительное время АТ выявлено  

под воздействием адреналина (93,5±0,15 с). 

Оценка АТ при сочетанном применении ин-

дукторов также показала положительное воз-

действие аторвастатина на агрегационную 

активность тромбоцитов в условиях, при-

ближенных к внутрисосудистым. Так, АТ с 

АДФ и коллагеном развивалась за 26,7±0,14 с, 

с адреналином и коллагеном за 29,0±0,12 с,  

с АДФ и адреналином за 35,0±0,06 с, срав-

нявшись с контрольными значениями (табл. 2) 

и сохраняясь на достигнутом уровне до конца 

наблюдения.  

В результате терапии аторвастатином заре-

гистрирована нормализация арахидонового об-

мена в тромбоцитах, что косвенно показали ре-

зультаты проведения трех проб переноса. Через 

4 мес. терапии отмечена стабильная нормализа-

ция тромбоксанобразования (35,3±0,14 %) за 

счет снижения активности обоих ферментов 

обмена АА в тромбоцитах (циклооксигеназы 

до 67,7±0,10 % и тромбоксансинтетазы до 

57,3±0,11 %) с сохранением достигнутого эф-

фекта при продолжении лечения.  

У пациентов на фоне проведенной терапии 

зарегистрирована постепенная оптимизация 

ВАТ, сохраняющаяся у больных при дальней-

шем приеме ими аторвастатина (табл. 3). 

 

Таблица 3 
Внутрисосудистая активность тромбоцитов у больных на фоне аторвастатина 

Параметры 
ВАТ 

Аторвастатин, n=33, М±m Контроль, 
n=26, М±m Исходн. 4 нед. 16 нед. 52 нед. 

Дискоциты, % 51,6±0,17 62,8±0,16 
р1<0,05 

84,7±0,14 
р1<0,01 

84,5±0,14 84,6±0,14 
р<0,01 

Диско-эхиноциты, % 31,5±0,16 23,4±0,12 
р1<0,05 

11,2±0,16 
р1<0,01 

11,3±0,10 11,2±0,17 
р<0,01 

Сфероциты, % 12,8±0,12 9,9±0,14 
р1<0,05 

2,3±0,12 
р1<0,01 

2,2±0,09 2,2±0,05 
р<0,01 

Сферо-эхиноциты, % 3,1±0,06 3,0±0,09 
р1<0,05 

1,4±0,08 
р1<0,01 

1,7±0,08 1,6±0,05 
р<0,01 

Биполярные формы, % 1,0±0,05 0,9±0,07 
р1<0,05 

0,4±0,05 
р1<0,01 

0,3±0,06 0,4±0,02 
р<0,01 

Сумма активных 
форм, % 

48,4±0,17 37,2±0,18 
р1<0,05 

15,3±0,11 
р1<0,01 

15,5±0,09 15,4±0,16 
р<0,01 

Число тромбоцитов  
в агрегатах, % 

11,2±0,04 9,7±0,09 
р1<0,05 

6,3±0,05 
р1<0,01 

6,4±0,06 6,5±0,07 
р<0,01 

Число малых агрегатов 
по 2–3 тр. на 100 сво-
боднолежащих тром-
боцитов 

12,0±0,13 10,0±0,11 
р1<0,05 

3,1±0,06 
р1<0,01 

3,0±0,10 3,1±0,03 
р<0,01 

Число средних и 
больших агрегатов  
по 4 и более тр.  
на 100 свободнолежа-
щих тромбоцитов 

4,6±0,07 3,2±0,07 
р1<0,05 

0,14±0,03 
р1<0,01 

0,15±0,06 0,14±0,03 
р<0,01 

 

Уже через 4 нед. терапии у больных от-

мечена позитивная динамика ВАТ, углубив-

шаяся к 4 мес. наблюдения. При этом в крови 

пациентов отмечено нарастание в эти сроки 

количества дискоидных форм кровяных пла-

стинок до 84,7±0,14 % при сохрании данного 

показателя к 52 нед. терапии на уровне 

84,5±0,14 %. Это сочеталось со снижением 

суммы всех форм активированных тромбоци-

тов с 48,4±0,17 % до 15,3±0,11 % к 16 нед. 
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терапии за счет уменьшения всех их разно-

видностей (диско-эхиноцитов, сфероцитов, 

сферо-эхиноцитов и биполярных форм). При 

этом количество свободно циркулирующих в 

крови малых, средних и больших тромбоци-

тарных агрегатов также уменьшилось, выйдя 

на уровень контроля к 4 мес. лечения с одно-

временной нормализацией числа тромбоци-

тов, вовлеченных в агрегаты (6,3±0,05 %). 

Таким образом, аторвастатин способен 

стабильно оптимизировать агрегацию тром-

боцитов у больных АГ с дислипидемией уже 

через 16 нед. терапии за счет нормализации 

механизмов, ее обеспечивающих. 

Регулярный прием аторвастатина в тече-

ние 16 нед. эффективно корректирует липид-

ный профиль у больных АГ с дислипидеми-

ей. Это сопровождается достоверным ослаб-

лением ПОЛ в плазме, что, несомненно, по-

зитивно влияет на поверхность тромбоцитов 

при АГ с дислипидемией. Все это обеспечи-

вает оптимизацию ПОЛ в самих тромбоци-

тах, создавая условия для нормализации ак-

тивности ферментных систем кровяных пла-

стинок и рецепторов на их поверхности. Дос-

тигнутая выраженная позитивная динамика 

адгезивной и агрегационной активности кро-

вяных пластинок обусловлена нормализую-

щим влиянием аторвастатина на интенсив-

ность ПОЛ, количество ХС в мембранах кро-

вяных пластинок и функциональные возмож-

ности их ферментной системы обмена арахи-

доновой кислоты со стабильной нормализа-

цией в них тромбоксанообразования. Удли-

нение времени развития АТ под влиянием 

ристомицина у больных, принимавших 

аторвастатин, может объясняться снижени-

ем в их крови уровня адгезивной молекулы – 

фактора Виллебранда, благодаря пониже-

нию его выработки в стенке сосудов. Нарас-

тание в результате лечения резистентности 

тромбоцитов к перекиси водорода, зарегист-

рированное по повышению длительности 

АТ с Н2О2, указывает на возросшую в них 

активность системы антиокисления и, в ча-

стности, каталазы и супероксиддисмутазы, 

что было подтверждено прямым исследова-

нием динамики их активности в кровяных 

пластинках.  

Сохранение до конца наблюдения дос-

тигнутой к 16 нед. терапии нормализации аг-

регации тромбоцитов указывает на необхо-

димость длительного применения аторваста-

тина у больных АГ с дислипидемией, что по-

зволит стабильно поддерживать у данной ка-

тегории больных агрегационную способность 

кровяных пластинок на оптимальном уровне.  

Выводы 

1. Применение аторвастатина у больных 

артериальной гипертонией с дислипидемией 

уже к 16 нед. терапии способно нормализо-

вать липидный состав и уровень ПОЛ плазмы 

и тромбоцитов. 

2. В результате 16 нед. терапии аторваста-

тином у пациентов, страдающих артериальной 

гипертонией с дислипидемией, возможна ста-

бильная нормализация агрегации кровяных 

пластинок при продолжении лечения.  
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The objective of the work-explore the impact on agregatia platelets atorvastatin in patients with arterial 
hypertension, dyslipidemia. Under the supervision of patients with arterial hypertension were 33 1–2 de-
gree c 116, risk of dyslipidemia of type 3. The monitoring group comprised 26 healthy people of similar age. 
Application of atorvastatin in patients with arterial hypertension, dyslipidemia within 16 weeks, reduces 
the activity of lipid peroxidation in erythrocyte membranes of platelets, optimizes the ability of platelet ag-
gregation, reinforcing the effect achieved with continued therapy. 
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ТРАНЗИТОРНАЯ АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПОТОНИЯ  
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ  

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ И СОСТОЯНИЕ ФУНКЦИИ ПОЧЕК 
 

В.А. Серов, А.М. Шутов, Д.В. Серова, М.В. Мензоров, Ю.С. Кузнецова 
 

Ульяновский государственный университет 

 
В статье приведены результаты изучения суточного профиля артериального давления у 
194 больных хронической сердечной недостаточностью (ХСН) в зависимости от скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ). Выявлено, что проведение суточного мониторирования 
артериального давления (СМАД) у больных ХСН позволяет существенно повысить  
частоту выявления потенциально опасных изменений АД. Целевое АД достигается  
только у 42,9 % больных ХСН с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 и у 18,4 % больных ХСН  
с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2. Эпизоды систолической артериальной гипотонии выявлены  
у 51,0 % больных ХСН с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 и у 26,5 % – в группе больных ХСН  
с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2, эпизоды диастолической артериальной гипотонии диагности-
рованы у 71,4 % больных ХСН с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 и у 61,2 % – в группе больных 
ХСН с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2.  
 
Ключевые слова: суточное мониторирование артериального давления, хроническая сердеч-
ная недостаточность, снижение скорости клубочковой фильтрации. 

 
Введение. Хроническая сердечная не-

достаточность (ХСН) у многих больных ас-

социирована с хронической болезнью почек 

(ХБП), при этом увеличение общей и сердеч-

но-сосудистой смертности наблюдается даже 

при умеренном снижении функции почек 

[15]. Особенно значительно риск сердечно-

сосудистых событий возрастает при скорости 

клубочковой фильтрации (СКФ) меньше 

45 мл/мин/1,73 м2. Так, число госпитализаций 

по поводу ишемической болезни сердца 

(ИБС), ХСН, ишемического инсульта и ате-

росклероза периферических артерий при 

СКФ 45–59 мл/мин/1,73 м2 увеличивается  

в 1,4 раза, при СКФ 44–30 мл/мин/1,73 м2 –  

в 2 раза, при СКФ 29–15 мл/мин/1,73 м2 –  

в 2,8 раза, при СКФ<15 мл/мин/1,73 м2 –  

в 3,4 раза [13]. 

У большинства больных с ХБП наблюда-

ется систолическая артериальная гипертензия 

(АГ) [5]. Риск развития нефропатии у боль-

ных АГ и быстрота прогрессирования пора-

жения почек при ХБП связаны с уровнем ар-

териального давления (АД), и адекватная ан-

тигипертензивная терапия обладает доказан-

ным нефропротективным действием [11].  

В последние годы внимание привлекают осо-

бенности суточного профиля артериального 

давления при ХБП [6, 19]. У больных с ХБП 

были выявлены изменения суточного профи-

ля АД в виде недостаточной степени ночного 

снижения АД. Нарушение циркадного ритма 

АД у больных ХСН является важным пре-

диктором риска смерти и госпитализации  

в связи с декомпенсацией ХСН [9]. 

Артериальная гипотония у больных 

ХСН, с одной стороны, отражает недостаточ-

ность сердечного выброса, с другой – ведет к 

гипоперфузии жизненно важных органов. 

Однако частота артериальной гипотонии и ее 

клиническое значение у больных с хрониче-

ской сердечной недостаточностью остаются 

недостаточно изученными. 

Цель исследования. Изучение суточно-

го профиля АД у больных ХСН в зависимо-

сти от функционального состояния почек.  

Материалы и методы. Обследовано 

194 больных ХСН (109 мужчин и 85 женщин). 

Средний возраст составил 56,9±11,0 лет.  

У 22 пациентов диагностирована ХСН  

I функционального класса (ФК), у 109 –  

II ФК, у 62 – III ФК и у 1 больного – IV ФК. 

Причинами ХСН являлись: АГ – у 51 боль-

ных, ИБС – у 5, сочетание ИБС и АГ – у 135, 

другие заболевания сердца – у 3 больных. 

Все больные получали медикаментозное ле-
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чение согласно Национальным рекомендаци-

ям ВНОК и ОССН по диагностике и лечению 

ХСН [1]. 

Систолическую дисфункцию диагностиро-

вали при фракции выброса левого желудочка 

менее 50 %. Скорость клубочковой фильтрации 

определялась по формуле MDRD [17]. Вариа-

ционный ряд СКФ был разделен на квартили. 

Сравнительный анализ был проведен между 

больными ХСН с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 

(нижний квартиль СКФ) и больными ХСН с 

СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2 (верхний квартиль 

СКФ). 

Суточное мониторирование АД (СМАД) 

проводилось осциллометрическим методом в 

течение 24 часов с интервалом измерения 

15/30 мин день/ночь на аппаратах МнСДП-2 

и МнСДП-3 BPLab. Оценивали средние ве-

личины систолического (САД), диастоличе-

ского (ДАД) и пульсового (ПАД) артериаль-

ного давления, индексы «нагрузки давлени-

ем», вариабельность АД за период бодрст-

вования и сна, степень ночного снижения 

(СНС) АД, частоту выявления артериаль-

ной гипотензии и индекс времени артери-

альной гипотонии. Суточный профиль АД 

оценивали по СНС САД и ДАД с использо-

ванием традиционных критериев определе-

ния двухфазного ритма [13]. Артериальная 

гипотония диагностировалась при офисном 

АД≤100/60 мм рт. ст., при проведении 

СМАД для дневного АД≤100/60 мм рт. ст., 

для ночного – ≤85/47 мм рт. ст. [4], кроме 

того, принимался во внимание индекс вре-

мени гипотонии.  

Результаты исследования статистически 

обработаны с применением компьютерного 

пакета Statistica v.6,0: определялись средние 

значения показателей, стандартное отклоне-

ние, достоверность различий определяли в 

зависимости от типа распределения по t-кри-

терию Стьюдента или критерию Манна-

Уитни для независимых выборок, χ2 (с по-

правкой Yates). Проводился корреляционный 

анализ Spearman и линейный регрессионный 

анализ. Показатели представлены как M±SD. 

Различие считали достоверным при p<0,05.  

Результаты и обсуждение. Клиническая 

характеристика больных ХСН с СКФ, отно-

сящихся к нижнему и верхнему квартилям 

вариационного ряда СКФ, представлена в 

табл. 1. 
 

Таблица 1 
Характеристика больных ХСН в зависимости от величины СКФ 

Показатель 
Больные ХСН с 

СКФ≤45,1мл/мин/1,73 м2 – 
нижний квартиль (n=49) 

Больные ХСН с  
СКФ≥69,8 мл/мин/1,73 м2 – 
верхний квартиль (n=49) 

p 

Средний возраст больных (лет) 61,9±10,4 51,9±12,0 <0,001 
Женщины (абс., %) 25 (51,0 %) 26 (53,1 %) χ2=0,04 

p=0,8 
Причины ХСН: 
ГБ (абс., %) 
 
ИБС (абс., %) 
 
Сочетание ИБС и ГБ  
(абс., %) 
Прочие болезни сердца  
(абс., %) 

 
10 (20,4 %) 

 
0 
 

38 (77,6 %) 
 

1 (2 %) 

 
21 (42,8 %) 

 
1 (3,3 %) 

 
27 (55,1 %) 

 
0 

 
χ2=5,71 
p=0,02 
χ2=1,01 
p=0,3 
χ2=5,53 
p=0,02 
χ2=1,01 
p=0,3 

Сахарный диабет  
(абс., %) 

14 (28,6 %) 11 (22,4 %) χ2=0,48 
p=0,5 

Инфаркт миокарда в анамнезе 
(абс., %) 

10(20,4 %) 4(8,2 %) χ2=3,0 
p=0,08 

Средний ФК ХСН  2,5±0,6 2,0±0,6 <0,001 
ФВ (%) 58,2±7,4 62,2±8,9 0,03 
Систолическая дисфункция 
(ФВ<50 %) (абс., %) 

5 (10,5 %) 2 (4,7 %) χ2=1,39 
p=0,24 
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Снижение СКФ было ассоциировано с 

увеличением возраста больных и более высо-

ким ФК ХСН. Этиологической причиной 

ХСН у больных с СКФ≤45,1 мл/мин/1,73 м2 

чаще являлась комбинация ИБС и  

АГ. Гендерных различий между больными 

ХСН с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 и с  

СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2 не было. Не было 

выявлено различий и в частоте систоличе-

ской дисфункции, хотя фракция выброса ле-

вого желудочка в группе больных ХСН с 

СКФ≤45,1 мл/мин/1,73 м2 была достоверно ниже. 

Обращало на себя внимание более низкое 

офисное систолическое и диастолическое АД 

у больных с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 (табл. 2). 

При проведении СМАД также регистриро-

вались более низкие среднесуточные пока-

затели ДАД, в то время как среднесуточные 

показатели САД имели только тенденцию к 

снижению. При более детальном рассмот-

рении выявлено, что достоверные различия 

в величине как САД, так и ДАД в группе 

больных ХСН с низкой СКФ наблюдаются 

только в дневное время, тогда как в ночные 

часы различий не было. Выявлено досто-

верное уменьшение степени ночного сни-

жения АД в группе больных ХСН с 

СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2.  

 

Таблица 2 
Основные показатели СМАД больных ХСН в зависимости от величины СКФ 

Наименование показателя 
Больные ХСН с  

СКФ≤45,1 мл/мин/1,73 м2 – 
нижний квартиль (n=49) 

Больные ХСН с  
СКФ≥69,8 мл/мин/1,73 м2 – 
верхний квартиль (n=49) 

p 

САД (офис) 149,7±33,0 163,9±24,3 0,03 
ДАД (офис) 89,8±16,8 97,0±15,6 0,05 
ЧСС (офис) 83,7±17,3 74,8±9,0 0,02 
Среднесуточное САД 135,4±22,0 141,7±15,8 0,1 
Среднесуточное ДАД 76,0±14,9 85,1±10,6 <0,001 
Среднесуточное ПАД 58,2±18,4 56,0±12,0 0,5 
Среднесуточный ИВ САД 48,9±35,7 60,9±29,6 0,07 
Среднесуточный ИВ ДАД 32,2±28,5 48,1±29,1 0,008 
Среднесуточный ИП САД 277,6±340,2 310,5±258,8 0,6 
Среднесуточный ИП ДАД 88,5±110,3 149,4±146,0 0,02 
Среднесуточная ЧСС 66,0±11,7 72,3±9,1 0,01 
Среднедневное САД 137,3±21,7 145,7±16,1 0,03 
Среднедневное ДАД 79,7±12,5 88,3±10,3 <0,001 
Среднедневное ПАД 57,6±17,8 56,8±11,4 0,002 
Среднедневной ИВ САД 45,4±36,8 59,7±30,8 0,04 
Среднедневной ИВ ДАД 29,5±28,6 48,4±31,1 0,002 
Среднедневной ИП САД 196,0±277,5 264,3±237,9 0,2 
Среднедневной ИП ДАД 63,8±76,8 139,3±150,9 0,002 
Среднедневная ЧСС 68,2±12,3 76,6±9,8 0,003 
Средненочное САД 130,9±25,0 132,9±17,8 0,6 
Средненочное ДАД 72,1±13,0 76,8±12,4 0,07 
Средненочное ПАД 58,9±20,3 56,1±12,0 0,4 
Средненочной ИВ САД 55,4±40,0 64,6±34,4 0,2 
Средненочной ИВ ДАД 41,1±35,6 49,6±34,7 0,2 
Средненочной ИП САД 277,7±373,0 302,2±322,9 0,7 
Средненочной ИП ДАД 96,5±138,8 140,3±189,2 0,2 
Средненочная ЧСС 61,6±11,4 63,6±9,5 0,4 
Средняя СНС САД 4,7±9,3 8,7±7,5 0,02 
Средняя СНС ДАД 9,7±9,2 13,5±8,9 0,04 

 
Примечание. ИВ – индекс времени гипертонии, ИП – индекс площади гипертонии. 
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Несмотря на медикаментозное лечение в 

группе больных ХСН с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2, 

среднесуточного целевого САД<130 мм рт. ст. 

удалось достичь только у 21 (42,9 %) больного, 

еще реже целевое АД было достигнуто в груп-

пе больных ХСН с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2 – 

только у 9 (18,4 %) больных (χ2=5,8,  

р=0,02). У 23 (46,9 %) больных ХСН со 

СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 среднесуточный ин-

декс времени гипертонии превышал 50 %. В 

группе больных ХСН с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2 

среднесуточный индекс времени гипертонии 

у 32 (65,3 %) человек превышал 50 % (χ2=2,7, 

р=0,1). 

Среднесуточное ДАД<80 мм рт. ст. было 

достигнуто у 27 (55,1 %) больных ХСН с 

СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 против 11 (22,4 %) – в 

группе больных ХСН с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2 

(χ2=9,7, р=0,002). Среднесуточный индекс 

времени гипертонии превышал 50 % у 14 

(28,6 %) и 22 (44,9 %) больных соответствен-

но (χ2=2,2, р=0,1). 

Больных с артериальной гипотензией при 

офисном измерении АД не было выявлено  

в обеих группах. При проведении СМАД 

эпизоды артериальной гипотонии САД на-

блюдались у 25 (51,0 %) больных ХСН с  

СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 и у 13 (26,5 %) – в 

группе больных ХСН с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2 

(χ2=5,2; p=0,02). Эпизоды артериальной гипо-

тонии ДАД выявлены у 35 (71,4 %) больных 

ХСН с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 и у 30 

(61,2 %) – в группе больных ХСН с 

СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2 (χ2=0,73; p=0,4). Ча-

ще эпизоды артериальной гипотонии наблю-

дались в дневные часы. В группе больных 

ХСН с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 индекс вре-

мени и индекс площади артериальной гипо-

тонии были выше, чем у больных ХСН  

с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2 (табл. 3), разница 

достигала статистической значимости в 

дневные часы.  

Обращает на себя внимание отсутствие 

корреляции между индексом времени арте-

риальной гипотонии и СКФ. В тоже время 

выявлена достоверная зависимость индекса 

времени артериальной гипотонии от возрас-

та, гликемии и ФК ХСН. При проведении ли-

нейного регрессионного анализа установле-

но, что независимое влияние на продолжи-

тельность систолической артериальной гипо-

тонии в течение суток оказывает только уро-

вень гликемии (χ2=5,98, р=0,01), а на продол-

жительность диастолической артериальной 

гипотонии оказывает влияние только возраст 

(χ2=4,2, р=0,04). 

 
Таблица 3 

Индексы времени и площади артериальной гипотонии по данным СМАД  
у больных ХСН в зависимости от величины СКФ 

Наименование показателя 
Больные ХСН с  

СКФ≤45,1 мл/мин/1,73 м2 – 
нижний квартиль (n=49) 

Больные ХСН с  
СКФ≥69,8 мл/мин/1,73 м2 – 
верхний квартиль (n=49) 

p 

Среднесуточный ИВ АГип САД 6,1±10,9 1,5±3,9 0,02 
Среднесуточный ИВ АГип ДАД 17,3±23,2 7,4±13,8 0,04 
Среднесуточный ИП АГип САД 10,8±21,1 1,8±5,2 0,02 
Среднесуточный ИП АГип ДАД 34,2±60,1 12,4±27,0 0,06 
Среднедневной ИВ АГип САД 8,6±15,8 1,6±4,4 0,02 
Среднедневной ИВ АГип ДАД 19,3±25,9 6,1±11,1 0,008
Среднедневной ИП АГип САД 12,4±23,7 1,6±5,2 0,01 
Среднедневной ИП АГип ДАД 35,1±66,9 7,5±16,8 0,02 
Средненочной ИВ АГип САД 0,4±1,5 0,4±2,4 0,9 
Средненочной ИВ АГип ДАД 12,6±23,8 6,1±18,4 0,2 
Средненочной ИП АГип САД 0,1±0,3 2,5±11,1 0,2 
Средненочной ИП АГип ДАД 17,7±40,9 15,5±44,9 0,8 

 
Примечание. АГип – артериальная гипотония.  
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Патофизиологические механизмы и кли-

ническое значение изменений суточного 

профиля АД остаются недостаточно ясными. 

Установлена связь нарушений суточного 

профиля АД с возрастом больных, наличием 

хронической болезни почек, сахарного диа-

бета, ИБС, цереброваскулярной патологии и 

ХСН [21]. Обсуждается роль повышения ак-

тивности симпатической нервной системы и 

снижения вагальной стимуляции, снижения 

экскреции натрия [22], уменьшения физиче-

ской активности, увеличения употребления 

поваренной соли, курения [12].  

М. Fukuda с соавт. [20] предполагает, что 

повышенное АД в ночное время является 

компенсаторной реакцией сердечно-сосудис-

той системы, позволяющей при задержке на-

трия в организме у больных с ренальной 

дисфункцией увеличить натрийурез.  

В ряде исследований было выявлено, что, 

в отличие от общей популяции, для больных 

ХСН повышение САД является благоприят-

ным прогностическим фактором [23, 26]. По-

зитивное влияние на прогноз течения ХСН 

объясняется, с одной стороны, тем, что по-

вышение САД свидетельствует о более ран-

ней фазе развития заболевания с более высо-

ким сердечным выбросом, с другой – тем, что 

чаще используются рекомендованные тера-

певтические дозы основных лекарственных 

препаратов для лечения ХСН (ингибиторов 

ангиотензинпревращающего фермента, бета-

адреноблокаторов, диуретиков) больным с 

нормальными или повышенными цифрами 

АД [25]. Исследования, проведенные в по-

следние годы, убедительно продемонстриро-

вали, что при ХСН наблюдается U-образная 

кривая риска смерти в зависимости от уровня 

АД [8]. При этом уменьшение выживаемости 

наблюдается уже при снижении САД ниже 

120 мм рт. ст. Предполагается, что в генезе 

артериальной гипотонии может лежать как 

тяжелая дисфункция миокарда, так и ятро-

генные воздействия. Артериальная гипотония 

ведет к снижению коронарного кровотока, 

ишемии миокарда и как следствие – возник-

новению аритмий [16, 27]. Известно, что 

большинство больных ХСН имеют различ-

ные нарушения ритма сердца, у 2/3 больных с 

начальными стадиями ХСН и у 1/3 больных с 

финальными стадиями ХСН исходом заболе-

вания является внезапная смерть, вероятно 

вследствие аритмии [1]. Наконец, и артери-

альная гипотония, и АГ могут вести к повре-

ждению других органов: почек, головного 

мозга, периферических сосудов.  

Недостаточное снижение АД в ночное 

время негативно влияет на органы-мишени 

[18], причем установлено, что относительная 

толщина стенок левого желудочка, индекс 

массы миокарда левого желудочка и уровни 

предсердного и мозгового натрийуретическо-

го пептидов в сыворотке крови увеличивают-

ся даже при нормальном уровне АД в группе 

больных с суточным профилем АД «нондип-

пер» [7]. М.В. Davidson с соавт. [10] в резуль-

тате трехлетнего ретроспективного наблюде-

ния 322 пациентов отметил достоверное сни-

жение СКФ только среди больных с суточ-

ным профилем АД «нондиппер». Отсутствие 

ночного снижения АД у пожилых людей, не 

страдающих ХСН, пороками сердца и не 

имеющими гипертрофии левого желудочка, 

ассоциируется с увеличением относительного 

риска развития ХСН в 2,21 раза [14]. С дру-

гой стороны, нарушение циркадного ритма 

АД у больных ХСН является важным пре-

диктором риска смерти и госпитализации в 

связи с декомпенсацией ХСН [9]. 

Результаты нашего исследования показа-

ли более низкое АД у больных ХСН с 

СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2, причем достоверных 

различий показатели как САД, так и ДАД 

достигали только в дневные часы. Учитывая 

более тяжелый ФК ХСН и снижение фракции 

выброса левого желудочка, можно предпола-

гать, что основную роль здесь сыграло сни-

жение сократительной функции миокарда, а 

также диастолическая дисфункция.  

Известно, что как при ХСН, так и при 

ХБП повышается тонус симпатической нерв-

ной системы [24], что клинически проявляет-

ся тахикардией. В противоположность ожи-

даниям в нашем исследовании частота сер-

дечных сокращений при СМАД у больных 

ХСН и сниженной СКФ была ниже, чем у 

больных ХСН и сохранной СКФ. При этом 

статистически значимое различие выявлено 

только в дневное время, тогда как в ночные 

часы частота сердечных сокращений была 
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одинакова в обеих группах. Возможно, это 

объясняется снижением физической активно-

сти пациентов при более тяжелом течении 

ХСН. Как и ожидалось, у больных ХСН с 

низкой СКФ наблюдалась недостаточная сте-

пень ночного снижения АД. 

Остаются недостаточно изученными рас-

пространенность, причины и клиническое 

значение эпизодов артериальной гипотонии у 

больных ХСН. Результаты нашего исследо-

вания выявили более высокую распростра-

ненность и выраженность артериальной ги-

потонии у больных ХСН с выраженным сни-

жением СКФ, что может иметь значение в 

объяснении снижения выживаемости среди 

больных ХСН, ассоциированной с ХБП [2]. 

Генез нарастания частоты артериальной ги-

потонии у больных с ХСН при нарушении 

функции почек требует дальнейшего изуче-

ния. Возможно, он связан с более тяжелым 

течением ХСН и интенсивной медикаментоз-

ной терапией. В то же время мы не нашли 

достоверной связи между состоянием фильт-

рационной функции почек и индексом вре-

мени артериальной гипотензии. Нарушения 

углеводного обмена и возрастные изменения 

сосудистой стенки могут нарушать вегета-

тивную иннервацию и барорецепторный ме-

ханизм регуляции АД, усугубляя возникшие 

нарушения гемодинамики. Необходимы 

дальнейшие исследования для уточнения 

прогностического значения артериальной ги-

потонии у больных ХСН. 

Выводы 

1. Проведение СМАД у больных ХСН по-

зволяет существенно повысить частоту выяв-

ления потенциально опасных изменений АД.  

2. Целевое АД достигается только у 42,9 % 

больных ХСН с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 и у  

18,4 % больных ХСН с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2.  

3. Эпизоды систолической артериальной 

гипотонии выявлены у 51,0 % больных ХСН 

с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 и у 26,5 % – в груп-

пе больных ХСН с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2, 

эпизоды диастолической артериальной гипо-

тонии диагностированы у 71,4 % больных 

ХСН с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 и у 61,2 % – в 

группе больных ХСН с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2.  

4. Продолжительность систолической 

артериальной гипотонии в течение суток у 

больных ХСН коррелирует с уровнем глике-

мии, а продолжительность диастолической ар-

териальной гипотонии – с возрастом больных. 
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TRANSITORY ARTERIAL HYPOTENSION IN PATIENTS WITH CHRONIC HEART 
FAILURE AND STATUS OF KIDNEY FUNCTION 

 
V.A. Serov, A.M. Shutov, D.V. Serova, M.V. Menzorov, Y.S. Kuznetsova 

 
Ulyanovsk State University 

 
There are the results of study of blood pressure profile in 194 patients with chronic heart failure (CHF), de-
pending on the glomerular filtration rate (GFR) in the article. Was revealed that holding ambulatory blood 
pressure monitoring (ABPM) in patients with chronic heart failure allows increasing the frequency of iden-
tification of potentially dangerous changes in blood pressure significantly. The target BP is achieved only in 
42,9 % of patients with CHF with GFR≤45,1 ml/kg/1,73 m2 and 18,4 % of patients with CHF with GFR≥69,8 
ml/kg/1,73 m2. Episodes of systolic hypotension were detected in 51,0 % of patients with CHF, GFR≤45,1 
ml/kg/1,73 m2 and 26,5 % – in patients with CHF with GFR≥69,8 ml/kg/1,73 m2, diastolic hypotension epi-
sodes were diagnosed in 71,4 % of patients with CHF with GFR≤45,1 ml/kg/1,73 m2 and 61,2 % – in pa-
tients with CHF with GFR≥69,8 ml/kg/1,73 m2. 
 
Keywords: ambulatory blood pressure monitoring, chronic heart failure, reduced glomerular filtration rate. 
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В работе приведены результаты исследований у больных хроническими гломеруло-
нефритами, начальным проявлением которых был изолированный мочевой синдром 
(ИМС). Установлено, что наиболее часто ИМС встречается при мезангиальных формах 
гломерулонефритов (ГН). 
 
Ключевые слова: изолированный мочевой синдром, хронические гломерулонефриты. 

 
Введение. Гломерулонефрит (ГН) пред-

ставляет собой наиболее распространенную 

патологию почек. Он является основной при-

чиной 74–76 % случаев тяжелой инвалидно-

сти больных на додиализной и диализной 

стадиях хронической почечной недостаточ-

ности (ХПН) [3, 4].  

Cреди причин смерти больных ГН, дли-

тельно леченных неселективными цитостати-

ками (ЦС) и глюкокортикостероидами (ГКС), 

важное место занимают вызванные лекарст-

венным иммунодефицитом тяжелые оппор-

тунистические инфекции, сепсис, онкологи-

ческие заболевания [21], а также осложнения 

медикаментозного синдрома Кушинга [9].  

Термин «гломерулонефрит» не отражает 

в полной мере морфофункциональную сущ-

ность заболевания, так как при нем поража-

ется не только клубочек, но и фактически все 

структуры нефрона [7]. Хотя ГН можно запо-

дозрить по клинико-лабораторным данным, 

постановка окончательного диагноза воз-

можна только после гистологического иссле-

дования почечной ткани [11]. Особое место 

среди актуальных вопросов нефрологии при-

надлежит проблеме изучения факторов про-

грессирования хронических заболеваний по-

чек [5]. 

Очень часто трудно найти причину раз-

вития гломерулопатии. В настоящее время 

классификация ГН базируется на особенно-

стях морфологической картины нефробиоп-

тата после проведения световой, электрон-

ной, иммунофлюоресцентной микроскопий, 

что позволяет определить характер распреде-

ления в почечной ткани иммуноглобулинов и 

компонентов системы комплемента [1]. 

Морфологическая диагностика, основан-

ная лишь на результатах светооптического ис-

следования, во многих случаях несостоятель-

на, так как морфологические светооптические 

феномены так же неспецифичны, как и клини-

ческие, особенно в дебюте заболевания. Одно 

светооптическое исследование биоптатов в 

8,8 % случаев не позволяет поставить диагноз. 

В подавляющем большинстве (63,6 %) это 

больные с асимптомной микрогематурией – 

диагностически одной из наиболее трудных 

ситуаций в нефрологии [2]. 

Установлено, что один и тот же гистоло-

гический вариант ГН может иметь различную 

этиологию, патогенез, клиническую симпто-

матику [8]. 

В свете современных данных, получен-

ных при морфологическом исследовании 

почечной ткани, выделяют 2 группы ГН. 

Первую группу поражений клубочков почек 

составляют пролиферативные ГН: мезанги-

опролиферативный (МезПГН), диффузный 

пролиферативный, экстракапиллярный ГН. 

Для этих вариантов ГН в первую очередь 

характерен нефротический синдром («бога-

тый» мочевой осадок, эритроциты, эритро-

цитарные цилиндры, лейкоциты), протеину-
 

* Выражаем благодарность за помощь в написании статьи профессорам, д.м.н. центрального патолого-
анатомического отделения лаборатории электронной микроскопии и иммуногистохимии I Московского 
государственного университета им. И.М. Сеченова В.А. Варшавскому, Е.П. Голицыной.  
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рия обычно не более 3 г/сут., почечная не-

достаточность. Морфологическими вариан-

тами пролиферирующих ГН являются:  

острый диффузный пролиферативный ГН, 

экстракапиллярный (ГН с полулуниями), 

МезПГН, мезангиокапиллярный ГН 

(МезКГН). 

К группе непролиферирующих ГН отно-

сятся варианты заболевания, при которых 

поражаются преимущественно слои клубоч-

кового фильтра (базальная мембрана, подо-

циты). В эту группу входят следующие гис-

тологические варианты ГН: мембранозная 

нефропатия, болезнь минимальных измене-

ний, фокальный сегментарный гломерулоск-

лероз. Эти варианты ГН проявляются пре-

имущественно нефротическим синдромом 

(протеинурия больше 3,5 г/сут., гипоальбу-

минемия, гиперлипидемия, «богатый» моче-

вой осадок, отеки).  

Поскольку гистологическое исследова-

ние нефробиоптата доступно только специа-

лизированным лечебным учреждениям, в 

клинической практике бытует классифика-

ция, основанная на ведущих клинических 

синдромах, к числу которых относится ИМС, 

характеризующийся отсутствием клиниче-

ской симптоматики, скудной протеинурией, 

микрогематурией, цилиндрурией. 

По мнению ряда нефрологов [7, 18], по-

добные случаи проявления ГН следует рас-

ценивать как латентное течение заболевания, 

большая доля которого приходится на вто-

ричный, скрытый период болезни, а при неф-

робиопсии при ИМС выявляются изменения, 

аналогичные тем, которые обнаруживаются в 

развернутой стадии болезни. 

Следует признать, что ИМС может быть 

не только проявлением ГН, но и дебютом 

других заболеваний почек (амилоидоз, опу-

холи, вторичные нефропатии и т.д.). 

Поэтому выявление ИМС случайно или 

при целенаправленном обследовании боль-

ного требует проведения нефробиопсии с 

последующим морфологическим исследова-

нием биоптата почечной ткани в специали-

зированном лечебно-профилактическом уч-

реждении. 

Цель исследования. В условиях про-

спективного наблюдения за больными с 

впервые выявленным изолированным моче-

вым синдромом установить нозологический 

диагноз нефропатий и оценить эффектив-

ность патогенетического лечения. 

Задачи исследования 
1. Из компьютерной базы данных неф-

рологического отделения Областной клини-

ческой больницы выбрать для анализа исто-

рии болезни больных с изолированным моче-

вым синдромом. 

2. Используя современные методы мор-

фологической диагностики, установить нозо-

логическую структуру заболеваний почек, 

проявляющихся изолированным мочевым 

синдромом. 

3. Оценить эффективность комплексно-

го лечения больных хроническим гломеруло-

нефритом с признаками ИМС. 

Материалы и методы. Под наблюдени-

ем в течение достаточно длительного време-

ни (от 5 до 15 лет) находилось 85 больных, 

которые поступали на клиническое обследо-

вание и лечение в нефрологическое отделе-

ние Ульяновской областной клинической 

больницы с первоначальным диагнозом 

ИМС. 

Из этого числа больных в окончательную 

разработку было включено 32 пациента, ко-

торым для постановки диагноза потребова-

лось использование современных методов 

исследования, включая электронную микро-

скопию, гистохимические исследования неф-

робиоптата. 

53 больным, поступавшим на клиническое 

обследование и лечение, нефробиопсию про-

вести по разным причинам не удалось. Однако 

на основании комплексного обследования и 

пролонгированного диспансерного наблюде-

ния у нефролога диагноз заболевания почек 

был установлен, и больным проводится соот-

ветствующее лечение. Из 32 больных с уста-

новленным морфологическим диагнозом 

женщин было 17 (53,1 %), мужчин 15 (46,9 %), 

средний возраст больных 42,6±4,7 года. Про-

должительность заболевания с момента выяв-

ления ИМС в среднем составила 6,1±4,2 года. 

Предшествующим заболеванием у 27 (84 %) 

больных была острая респираторная инфекция 

(ОРВИ), по поводу которой больные обраща-

лись к врачу. У оставшейся части больных 
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(16 %) ИМС был выявлен случайно при об-

следовании по какому-либо другому заболе-

ванию и при заполнении санаторно-курортной 

карты. При ГН случайное выявление ИМС, по 

данным литературы, встречалось от 75 до 

81,8 % случаев. 

У 32 больных средняя частота обращае-

мости к врачу-нефрологу в среднем соста- 

вила 5,0±1,1 раз (колебания от 1–3 до 20–

24 раз). 
В 20,6 % случаев у родственников на-

следственность была отягощена артериаль-

ной гипертензией, а в 13,8 % – заболевания-

ми почек. В подавляющем большинстве слу-

чаев больные жалоб нефрологического ха-

рактера не предъявляли. Объективный ос-

мотр также не позволял заподозрить какое-

либо заболевание почек. Латентное течение 

ГН, проявляющегося ИМС, по результатам 

наблюдений Е.М. Тареева, может длиться 25–

31 год [7].  

Диагноз основного заболевания, дебюти-

рующего ИМС, ставился на основании ком-

плексного обследования больных, включая 

оценку и интерпретацию общего анализа 

крови, мочи, проб Зимницкого, Нечипоренко, 

Реберга-Тареева, определение суточной про-

теинурии, биохимических констант крови. 

Из инструментальных методов исследо-

вания использовались: УЗИ органов брюш-

ной полости с акцентом внимания на состоя-

ние почек, УЗДГ сосудов почек, обзорная 

рентгенография органов грудной клетки (об-

лигатно) и брюшной полости (факультатив-

но), компьютерная томография органов 

брюшной полости (по необходимости), ра-

дионуклидная ренография с I131. Всем боль-

ным с ИМС была проведена прицельная 

чрезкожная нефробиопсия (врачи В.В. Пав-

лов, В.П. Мухорин). 

Морфологическое исследование нефро-

биоптата проводилось в центральном патоло-

гоанатомическом отделении лаборатории 

электронной микроскопии и иммуногистохи-

мии I Московского государственного универ-

ситета им. И.М. Сеченова и патологоанато-

мическом отделении ГУЗ УОКБ (морфологи 

Б.С. Ашанин, В.Е. Бригиневич, А.М. Карпо-

ва). В 100 % случаев была проведена свето-

вая микроскопия, а также иммуногистохими-

ческое исследование и электронная микро-

скопия нефробиоптата. В центральном пато-

логоанатомическом отделении лаборатории 

электронной микроскопии и иммуногистохи-

мии I Московского государственного универ-

ситета им. И.М. Сеченова световая микро-

скопия и иммуногистохимическое исследо-

вание нефробиоптата проводились профессо-

ром В.А. Варшавским, а электронная микро-

скопия – профессором Е.П. Голицыной на 

аппарате Tecnai-12. Увеличение определя-

лось индивидуальными характеристиками 

нефробиоптата (от 2550 до 87000 раз). 

Больные, находившиеся в нефрологиче-

ском отделении УОКБ, получали комплекс-

ную терапию (глюкокортикостероиды, цито-

статики, нефропротекторы и др.). Характери-

стика лабораторных показателей у исследо-

ванных больных приведена в табл. 1. 

Статистическая обработка цифрового 

материала проводилась с помощью лицензи-

рованного пакета программ Statistica 6,0. 

Данные представлены в виде M±m, где М – 

среднее значение показателя, а m – ошибка 

средней, р – коэффициент достоверности по 

Стьюденту. 

Результаты и обсуждение. Исследования 

показали, что у 27 (84,4 %) больных ИМС был 

проявлением ГН и только у 5 (15,6 %) диагно-

стировались вторичные нефропатии. Морфо-

логические варианты поражения почек, дебю-

тировавшие ИМС, представлены в табл. 2. 

Из представленной таблицы видно, что в 

структуре поражений почек ведущее поло-

жение занимает МезПГН, который встречал-

ся у 11 (34,4 %) больных. МПГН является са-

мой распространенной формой ХГН [22]. 

Частота выявления МезПГН составляет до 

67–68 % [9]. По данным Б.И. Шулутко с со-

авт., 10-летняя почечная выживаемость при 

МПГН составляет 64 % [14, 16], по данным 

других авторов − до 90 % [13]. Этот вариант 

ГН с самого начала проявлялся ИМС, чаще 

всего у мужчин в возрасте от 50 до 60 лет. 

Характеристика мочевого синдрома пред-

ставлена в табл. 3. 

 

  



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2012 41 
 

 

Таблица 1 
Характеристика лабораторных показателей исследованных больных 

№ 
п/п 

Показатели 
Результаты 
исследований 

Норма 

1 
1.1 
1.2 
1.3 
 
1.4 

Мочевой синдром: 
Белок (г/л) 
Эритроциты (в п/зр) 
Лейкоциты (в п/зр) 
 
Цилиндры (в п/зр) 

 
1,12±0,2 
4,6±0,2 
2,7±0,5 

 
1,2±0,9 

 
0,012 

0  
Мужчины: 0–1, 
Женщины: 5–6  
Зернистые: 0, 

Гиалиновые: 0–1 

2 
2.1 
2.2 
2.3 
2.4 
2.5 
2.6 
2.7 
2.8 
2.9 
2.10 
2.11 
2.12 
2.13 
2.14 
2.15 

Биохимические исследования крови: 
Общий белок (г/л) 
Альбумин (г/л) 
Фибриноген (г/л) 
Протромбин (%) 
Креатинин (ммоль/л) 
Мочевина (ммоль/л)  
Холестерин (ммоль/л) 
Кальций (ммоль/л) 
Калий (ммоль/л) 
Фосфор (ммоль/л) 
Натрий (ммоль/л)  
Общий билирубин (мкмоль/л) 
Мочевая кислота (мкмоль/л) 
АЛТ (U/1) 
АСТ(U/1) 

 
60,9±1,2 
32,1±1,0 

5151,9±253,7 
89,2±1,2 
89,7±2,6 
5,7±0,3 
7,7±0,5 
2,3±0,1 
4,7±0,1 
1,4±0,1 

139,6±0,8 
7,9±0,7 

414±13,6 
22,4±2,2 
25,9±3,0 

 
66–87 
35–50  

2000–4000  
78–142 
55–110  
1,7–8,3 
1,3–5,3 

2,2–2,65 
3,3–5,1 

0,81–1,45 
136,0–146,0 

1,7–21,0 
208,0–428,0 

0,0–45,0 
0,0–35,0 

3 
3.1 
3.2 
3.3 
3.4 
3.5 
3.6 
3.7 
3.8 

Иммунологические исследования: 
Ig G (г/л) 
Ig A (г/л) 
Ig M (г/л) 
ЦИК (Ед.) 
СРБ (г/л) 
Комплемент (Ед.) 
ANCA (Ед.) 
Антитела к ДНК (МЕ/мл) 

 
10,0±0,9 
2,7±0,9 
1,2±0,4 

22,4±1,2 
3,1±0,6 

64,4±9,8 
0,6±0,1 

11,7±1,8 

 
6–18 
1–5 

0,5–1,8 
20–30 
0–5,0 
50–80 

0–1 
0–25 

4 
4.1 
4.2 

Функциональные пробы почек: 
Суточная протеинурия (г/сут.) 
Скорость клубочковой фильтрации по 
MDRD (мл/мин) 

 
1,7±0,4 

62,2±9,9 

 
<0,3 

Более 90 

5 
5.1 
5.2 
5.3 
5.4 
5.5 

Гемограмма: 
Гемоглобин (г/л) 
Эритроциты (1012/л) 
СОЭ (мм/ч) 
Лейкоциты (106/л) 
Тромбоциты (106/л) 

 
124,9±4,6 
4,00±0,2 
37,3±3,0 
7,0±0,4 
261±14 

 
130–160 
4,0–5,0 
До 18  

4,0–9,0 
180–320 
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Таблица 2 
Морфологические варианты поражения почек 

Окончательный диагноз  
поражения почек 

Количество больных 

Число больных % 

Мезангиопролиферативный гломерулонефрит 
Мезангиокапиллярный гломерулонефрит 
Фокальносегментарный гломерулосклероз 
Гломерулонефрит с минимальными изменениями клубочков 
Мембранозная нефропатия 
Амилоидоз почек 
Нефросклероз 
ANCA – ассоциированная гломерулопатия 

11 
8 
2 
3 
3 
2 
2 
1 

34,4 
25,0 
6,2 
9,4 
9,4 
6,2 
6,2 
3,2 

Итого 32 100 

 

 

 Таблица 3 
Мочевой синдром при МезПГН 

Показатель Результат 

Белок (г/л) 0,9±0,2 

Эритроциты (в п/зр) 4,3±1,4 

Гиалиновые цилиндры (в п/зр) 1,5±0,7 

Зернистые цилиндры (в п/зр) 0,9±0,3 

Лейкоциты (в п/зр) 2,5±0,3 

 

Клинически МезПГН у наблюдаемых 

больных проявлялся в дальнейшем нефроти-

ческим, гипертоническим, гематурическим 

синдромами, что совпадает с результатами 

исследований других авторов [2]. 

Обращает на себя внимание тот факт, 

что у мужчин трансформация ИМС в неф-

ротический вариант произошла в среднем 

через 19 лет после его выявления, тогда как 

у женщин для этого понадобилось только  

3 года. 
В настоящее время, по данным свето-

оптических, иммунногистохимических, 

электронномикроскопических и морфомет-

рических исследований, различают 3 мор-

фологических варианта МезПГН в зависи-

мости от класса иммуноглобулинов в соче-

тании с С3-фракцией комплемента, преоб-

ладающих в клубочковых депозитах [10].  

У обследованных нами пациентов наиболее 

часто в клубочковых депозитах одновре-

менно выявлялись все три класса иммуно- 

глобулинов в сочетании с С3-фракцией 

комплемента или без. 

Находясь в стационаре, больные получа-

ли лечение глюкокортикостероидами (пред-

низолон), цитостатиками (циклофосфан, цик-

лоспорин А, микофенолата мофетил) по при-

нятым в современной нефрологии дозиров-

кам [15, 17]. Наряду с этим им проводилось 

нефропротективное и симптоматическое ле-

чение. 

На фоне проведенного комплексного ле-

чения МезПГН полная клинико-лабораторная 

ремиссия была достигнута у 3 (27,3 %) паци-

ентов, неполная – у 3 (27,3 %), но эти боль-

ные продолжают лечение иммуносупрессив-

ными препаратами, у 3 (27,3 %) больных эф-

фекта от лечения получить не удалось, у од-

ного из них исходом была терминальная по-

чечная недостаточность, у 2 (18,2 %) больных 

ИМС был без динамики. В табл. 4 приведены 

результаты комплексного лечения больных 

МезПГН. 
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Таблица 4 
Результаты лечения больных с МезПГН 

Показатели До лечения После лечения р 

Суточная протеинурия, г/сут.  1,4±0,4 0,3±0,1 0,001 

СКФ* по MDRD, мкмоль/л 60,6±8,7 86,4±3,8 0,001 

Альбумин, г/л 24,9±2,7 38,6±1,7 0,05 

Общий белок, г/л 49,3±3,3 70,7±3,7 0,001 

 
Примечание. *СКФ – скорость клубочковой фильтрации. 

 
В качестве примера приводим выписку 

истории болезни. 

Больной С., 54 года. Дебют заболевания в 

52 года, когда при обследовании по поводу 

остеохондроза был выявлен мочевой син-

дром: следовая протеинурия и микрогемату-

рия, не проявляющиеся клинически. В после-

дующем протеинурия стала нарастать и за  

2 мес. развился нефротический синдром 

(НС). При обследовании: протеинурия –  

3,7 г/л, гематурия – 2–3 в п/зр, суточная про-

теинурия – 5,8 г/сут., альбумин крови – 

19,5 г/л, общий белок крови – 55,7 г/л. В свя-

зи с развитием НС была проведена диагно-

стическая нефробиопсия с последующим 

комплексным исследованием нефробиоптата:  

1. Световая микроскопия нефробиоптата 

№8/14/07 (31.01.2007 г.): биоптат почки 

представлен корковым слоем (до 15 клубоч-

ков). В клубочках отмечается очаговая про-

лиферация мезангиоцитов, очаговое расши-

рение мезангия, очаговое утолщение базаль-

ной мембраны клубочка, склероз отдельных 

сосудистых петель. Эпителий извитых ка-

нальцев в состоянии белковой дистрофии и 

субатрофии, в просвете некоторых каналь-

цев − эритроциты. Очаговый склероз стромы 

и ее небольшая очаговая лимфогистиоцитар-

ная инфильтрация, артериолосклероз. Ами-

лоида не найдено. Заключение: картина укла-

дывается в морфологию мезангиопролифера-

тивного гломерулонефрита. 

2. Электронномикроскопическое иссле-

дование биоптата почки (15.02.2007 г.): био-

птат №8/14/07. В изученном клубочке моче-

вое пространство расширено, в нем содер-

жится много эритроцитов и белок. Базальные 

мембраны клубочков умеренно очагово 

утолщены. Обнаруживается большое количе-

ство крупных субэпителиальных иммунных 

комплексов и немного иммунных комплексов 

в умеренно расширенном мезангии. Малые 

подростки подоцитов преимущественно ре-

дуцированы. Заключение: найденные изме-

нения полностью соответствуют светоопти-

ческому диагнозу мезангиопролиферативно-

го гломерулонефрита. 

3. При дополнительном иммуногистохи-

мическом исследовании 909/07 (100721–25) 

на базе Гематологического научного центра 

РАМН в биоптате почки в области канальцев 

видны отложения kappa+ и lambda+ масс. Эти 

массы IgG +, IgA+, IgM +.  

В соответствии с полученными результа-

тами обследования больному проводилась 

специфическая иммуносупрессивная (ГКС, 

ЦФ, циклоспорин А), а также нефропротек-

тивная и симптоматическая терапия. На фоне 

проводимого лечения достигнута полная 

клинико-лабораторная ремиссия, которая со-

храняется уже 4 года. Если учесть, что, по 

данным литературы, МезПГН является наи-

более благоприятным вариантом заболева-

ния, то полученные нами результаты иссле-

дований совпадают с таковыми других авто-

ров [19]. 

Вторым по частоте встречаемости среди 

наблюдаемых больных был МезКГН. В по-

следнее время этот вариант гломерулонефри-

та встречается, по данным литературы, в 5–

6 % случаев [11]. 

Данная патология поровну распредели-

лась между мужчинами и женщинами. Воз-

раст – преимущественно до 50 лет. У всех 

больных МезКГН дебютировал ИМС без ка-

ких бы то ни было клинических проявлений. 

Мочевой синдром характеризовался весьма 

умеренной протеинурией (0,4±0,02 г/л),  
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микрогемотурией (3,6±0,25 в п/зр), лейкоци-

турией (3,1±0,14 в п/зр), цилиндрурией 

(1,2±0,4 в п/зр). 

В анамнезе больных не удалось выявить 

каких-либо факторов риска развития заболе-

вания. Поэтому с достаточным основанием 

этот вариант ГН расценивался как идиопати-

ческая форма.  

На основании результатов светооптиче-

ского, иммуногистохимического, электрон-

номикроскопического и морфометрического 

исследований нефробиоптата выделяют не-

сколько морфологических вариантов 

МезКГН: 

− с субэндотелиальными депозитами; 

− болезнь плотных депозитов;  

− мембранозноподобный или смешан-

ный; 

− лобулярный ГН [10].  

По классификации Е.М. Тареева [7], кли-

нически первый вариант соответствует неф-

ротическому или смешанному варианту, вто-

рой – нефротическому, третий – нефротиче-

скому или гипертоническому, четвертый – 

смешанному или нефротическому.  По дан-

ным некоторых авторов [20], МезКГН – одна 

из неблагоприятных форм заболевания, и че-

рез какое-то время при отсутствии лечения 

развивается почечная недостаточность. 

За время наблюдения МезКГН транс-

формировался в нефротический синдром у  

5 из 8 больных, преимущественно у женщин.  

Результаты комплексного лечения, 

включавшие глюкокортикостероиды, цито-

статики, нефропротекторы и симптоматиче-

ские средства, показали, что полная клинико-

лабораторная ремиссия отмечалась у 2 боль-

ных, неполная клинико-лабораторная ремис-

сия − также у 2 больных. Исход заболевания 

в терминальную почечную недостаточность 

наблюдался у 2 больных. К этому следует 

добавить, что у 2 больных, несмотря на про-

веденное лечение, оставался ИМС без нару-

шения функций почек. 

Результаты лечения больных с МезКГН 

представлены в табл. 5. 

  
Таблица 5 

Результаты лечения больных с МезКГН 

Показатели До лечения После лечения р 

Суточная протеинурия, г/л  2,0±0,4 0,4±0,2 0,001 

СКФ по MDRD, мкмоль/л 64,2±11,3 80,5±13,7 0,05 

Альбумин, г/л 23,3±2,8 38,0±2,3 0,001 

Общий белок, г/л 39,2±0,2 65,6±3,84 0,05 

 
В качестве примера приводим выписку 

из истории болезни. 
Больной И., 25 лет. Начало заболевания в 

23-летнем возрасте, когда при обследовании и 

лечении по поводу эритроцитоза верифициро-

ван мочевой синдром, не проявлявшийся кли-

нически. В дальнейшем не обследовался по 

поводу выявленного мочевого синдрома. Че-

рез год стали появляться отеки нижней конеч-

ности, верхних конечностей, повышение АД 

до 190/100 мм рт. ст., тошнота, рвота. При об-

следовании: в моче протеинурия до 3 г/л, мак-

рогематурия, цилиндрурия (гиалиновые ци-

линдры – единичные в поле зрения), альбумин 

крови – 19,5 г/л, общий белок крови – 45,2 г/л, 

креатинин крови – 173,3 мкмоль/л, мочевина 

крови – 7,1 ммоль/л. Была проведена диагно-

стическая нефробиопсия с последующим ис-

следованием нефробиптата: 
1. Морфологическое описание нефробиоп-

тата (проведено в НИИ ММА им. И.Н. Сече-

нова): биоптат №60/595-607/10 (световая мик-

роскопия, иммуногистохимия) (17.02.2010 г.). 

Биоптат почки представлен корковым слоем 

(до 8 клубочков). В клубочках отмечается оча-

говая пролиферация мезангиоцитов, расшире-

ние и склероз мезангия, диффузное утолщение 

базальной мембраны клубочка, склероз от-

дельных сосудистых петель, множественные 

синехии. Эпителий извитых канальцев в со-

стоянии белковой дистрофии, диффузной ат-

рофии и субатрофии, просвет расширен. Диф-

фузный склероз стромы с небольшими очаго-

выми лимфогистиоцитарными инфильтрата-
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ми, выраженный артериосклероз. Амилоида 

не найдено. При иммуногистохимическом ис-

следовании обнаружена фиксация IgG на гло-

мерулярной базальной мембране очагового 

комковатого характера. Заключение: картина 

мезангиокапиллярного гломерулонефрита с 

фибропластической трансформацией и нача-

лом сморщивания почки.  
2. Электронномикроскопическое исследо-

вание биоптата почки (06.04.2010 г.): биоптат 

№60/595-607/10. Изученный клубочек имеет 

дольчатое строение. Одни дольки представ-

ляют собой комплекс из расширенного мезан-

гия с увеличенным числом мезангиоцитов и из 

прилегающих капилляров, просвет которых 

заполнен целиком образованным de novo мем-

браноподобным веществом с заключенным в 

нем клеточным детритом. В некоторых доль-

ках при этом имеется щелевидный просвет, 

содержащий эритроциты. Другие дольки яв-

ляются расширенным капилляром, в просвете 

которого обнаруживаются гибнущие эндоте-

лиоциты и клеточный детрит, перемежающие-

ся слоями мембраноподобного вещества, об-

разованного de novo. Малые подростки подо-

цитов тотально редуцированы. Наблюдается 

виллезная трансформация. Заключение: най-

денные изменения соответствуют морфологи-

ческой картине мезангиокапиллярного гломе-

рулонефрита с фибропластической трансфор-

мацией.  
Больному проводилась иммуносупрес-

сивная, нефропротектиная терапия (ГКС+ЦС), 

однако не смотря на проводимое лечение в 

течение одного года развилась терминальная 

почечная недостаточность.  
Как уже отмечалось выше, у части на-

блюдаемых больных по разным причинам 

(чаще всего из-за отказа больных) нефроби-

опсию провести не удалось, и поставить 

морфологический диагноз заболевания почек 

было невозможно. 
Тем не менее с учетом результатов ком-

плексного обследования и пролонгированно-

го наблюдения за больными в условиях неф-

рологического стационара из 53 больных ди-

агноз хронического гломерулонефрита с ги-

пертоническим синдромом был поставлен  

19 (35,8 %), тубулоинтерстициальный неф-

рит – 6 (11,3 %), латентное течение хрониче-

ского гломерулонефрита с ИМС – 14 (26,4 %), 

нефритический синдром – 4 (7,5 %), хрониче-

ский гломерулонефрит с нефротическим син-

дромом – 10 (18,9 %) пациентам. 
Всем больным проводилось комплексное 

лечение, включавшее в себя нефропротек-

тивные, симптоматические лекарственные 

средства, а при наличии показаний – цито-

статические препараты. Результаты лечения 

таковы. Полная клинико-лабораторная ре-

миссия была достигнута у 4 (7,5 %) больных, 

неполная – у 4 (7,5 %), развитие терминаль-

ной почечной недостаточности наступило  

у 8 (15 %) больных. Тенденция к снижению 

клубочковой фильтрации наблюдалась  

у 7 (13,2 %) больных, у остальных пациентов 

азотовыделительная функция почек осталась 

без изменений. 
Таким образом, результаты проведенных 

исследований свидетельствуют о том, что 

ИМС могут проявляться самые разнообраз-

ные заболевания почек первичного или син-

дромального генеза. Однако наиболее часто 

ИМС встречается у больных гломерулонеф-

ритами и, в частности, при мезангиопроли-

феративном и мезангиокапиллярном вариан-

тах заболевания.  
Углубленное морфологическое исследо-

вание нефробиоптата указывает на то, что 

ИМС отражает латентное течение заболева-

ния почек, а не его клинический дебют. В 

этом отношении результаты наших исследо-

ваний совпадают с выводами других авторов. 
ИМС, по нашим наблюдениям, может 

длительное время быть единственным прояв-

лением ГН. Максимальный срок латентного 

течения заболевания среди исследованных 

больных составляет около 15 лет и в конце 

концов манифестируется нефротическим 

синдромом и терминальной почечной недос-

таточностью. 

Выводы 

1. Изолированный мочевой синдром у 

подавляющего большинства наблюдаемых 

больных свидетельствовал о латентном тече-

нии хронических гломерулонефритов. 

2. Среди исследованных больных с хро-

ническими гломерулонефритами, проявив-

шимся изолированным мочевым синдромом, 

наиболее часто диагностировались мезангио-
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пролиферативный и мезангиокапиллярный 

морфологические варианты заболевания. 

3. Комплексное лечение больных с ме-

зангиопролиферативным и мезангиокапил-

лярным гломерулонефритами сопровожда-

лось у 2/3 больных положительной клинико-

лабораторной динамикой показателей тече-

ния заболеваний. 
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ISOLATED URINARY SYNDROME AS PRESENTATION  
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The results of the researches of patients with chronic glomerulonephritis the isolated urinary syndrome 
(IUS) are given in this work which was the initial presentation. It is established that most of all IUS is found 
at mesangial forms of glomerulonephritis (GN). 
 
Keywords: isolated urinary syndrome, chronic glomerulonephritis. 
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При проведении ВПЧ-теста у 7011 жительниц г. Ульяновска, обращавшихся в лечебные 
учреждения с различными гинекологическими заболеваниями, выявлено наличие раз-
личных типов ВПЧ у 1107 женщин (15,8 %). При генотипировании и количественном оп-
ределении 12 типов ВПЧ установлено, что высокоонкогенные 16 и 18 типы являются пре-
обладающими у 85,5 % женщин, в то время как высокая вирусная нагрузка зарегистриро-
вана у 43,6 % пациенток. Максимальная инфицированность женщин приходится на воз-
раст от 20 до 30 лет. Высокая вирусная нагрузка и особенности структуропостроения 
биологических жидкостей позволяют прогнозировать прогрессирование заболевания 
шейки матки.  
 
Ключевые слова: вирус папилломы человека, распространенность, генотипирование 
ВПЧ, вирусная нагрузка, заболевания шейки матки, метод структуропостроения биоло-
гических жидкостей, маркеры гиперплазии. 

 
Введение. В настоящее время показаны 

высокая инфицированность населения виру-

сом папилломы человека (ВПЧ), значитель-

ная его контагиозность и способность вызы-

вать рак шейки матки (РШМ) [1, 11, 20, 23, 

27], который занимает второе место в мире 

среди злокачественных опухолей женских 

репродуктивных органов [24]. Инфицирован-

ность ВПЧ в различных странах вариабельна. 

Так, в США 80 % сексуально активных жен-

щин к 50 годам заражены ВПЧ, в Испании 

инфицированы 5 %, в Австралии – 68 % 

женщин [23]. Инфицированность женщин 

Николаевской области (Украина) составляет 

30 % [6]. По данным отечественных исследо-

вателей, ВПЧ выявляется у 30,3 % здорового 

населения европейского региона России, в то 

время как субклинические формы ВПЧ-

инфекции встречаются у 44,3 % пациенток, 

обращающихся в гинекологическую клинику 

по различным причинам [23]. Установлено, 

что к высокоонкогенным типам ВПЧ, ДНК 

которых идентифицируется практически во 

всех случаях РШМ (95–100 %) [2, 11, 24, 27], 

относятся 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 52, 56, 58, 

59, 66; к низкоонкогенным типам – 6, 11, 42, 

43, 44 [9, 11].  

Подтверждение инфекционного генеза 

РШМ открывает перспективы профилактики 

этого онкологического заболевания, которое, 

в связи с поздним его выявлением, приводит 

к летальным исходам через 2–5 лет от момен-

та постановки диагноза. В 1999 г. на между-

народной консенсус-конференции по РШМ 

было признано, что при условии квалифици-

рованной организации программ скрининга 

рак можно предотвратить или вылечить на 

ранних стадиях развития. В ряде стран мира 

благодаря внедрению программ профилакти-

ки заболеваемость и смертность от РШМ 

снизилась на 80 % [23]. В России в стандарт 

скрининга не включено ВПЧ-ДНК-тестиро-

вание, оно носит только рекомендательный 

характер, при этом проведенные обследова-

ния определенных контингентов женского 

населения и полученные в результате данные 
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не позволяют говорить об эпидемиологии 

ВПЧ в стране. Так, в Нижнем Новгороде ин-

фицированность высокоонкогенными типами 

ВПЧ женщин репродуктивного возраста, об-

ращавшихся в клиники по поводу различных 

гинекологических заболеваний, составила 

73,1 %, при этом преобладали 56, 51 и 16 ти-

пы ВПЧ (30, 15 и 15 %), другие типы встре-

чались в 1,3–7,8 % случаев.  

В данном исследовании использованы 

наборы реагентов «АмплиСенс® ВПЧ ВКР 

генотип Fl» и «АмплиСенс® ВПЧ ВКР 

скрин-титр Fl». Среди обследованных в 

63,3 % случаев ДНК ВПЧ обнаружено у па-

циенток в возрасте от 16 до 30 лет, при этом 

60,6 % – у женщин в возрасте от 20 до 30 лет. 

Ассоциации типов наблюдались в 45,2 % на-

блюдений. При определении вирусной на-

грузки клинически значимая концентрация 

определялась у 56,9 % женщин [5]. В Мос-

ковской области (использованы наборы реа-

гентов «АмплиСенс® ВПЧ ВКР скрин») и 

Краснодарском крае (использованы тест-

системы «HPV Digene-test®», Abbot-Digene, 

USA) проводилось генотипирование ВПЧ у 

пациенток с предраковыми заболеваниями 

шейки матки – CIN I–III (Сervical intraepi-

thelial neoplasia – цервико-интраэпителиаль-

ная неоплазия). Было установлено, что инфи-

цированность онкогенными типами в Москве 

составила 99,5 %, в Краснодарском крае – от 

74,9 до 81,1 %. Определено доминирование 

16 типа ВПЧ: 69,5 % − в Москве, 69,7 % – в 

Краснодарском крае. Другие типы ВПЧ 

встречались от 8 до 17,6 % в Москве и от 2,1 

до 15,9 % в Краснодаре [1, 3]. Эти данные 

подтверждают этиологическую роль ВПЧ в 

развитии патологии шейки матки, но не дают 

оснований для прогнозирования развития 

РШМ для условно здоровых, но инфициро-

ванных ВПЧ женщин. 

Как известно, скрининг диагностики 

РШМ включает: визуальный метод, цитоло-

гическое исследование (РАР-тест), кольпо-

скопию и гистологическое исследование 

биоптата шейки матки [23]. Обязательное ци-

тологическое исследование (РАР-тест) имеет 

чувствительность 50–80 %, специфичность – 

86–97 % [17]. Гистологический метод являет-

ся необходимым «золотым стандартом» ди-

агностики заболеваний шейки матки, однако 

существенным его недостатком является не-

возможность мониторингового контроля, в 

том числе в оценке результатов лечения.  

В настоящее время отсутствуют досто-

верные лабораторные критерии, позволяю-

щие дифференцировать ВПЧ-инфицирование 

и ранние стадии развития гиперпластических 

процессов шейки матки. Определение онко-

белка Е7 позволяет определить интегратив-

ную фазу инфекционного процесса [17], но 

только для двух типов ВПЧ – 16 и 18, что не-

достаточно для прогнозирования, учитывая 

значительное количество типов ВПЧ, ответ-

ственных за неопластическую трансформа-

цию эпителия шейки матки. 

Критерием клинически значимой инфек-

ции, способной прогрессировать в заболева-

ние, является высокая вирусная нагрузка. На 

основании исследований, проведенных в 

ФГУН «ЦНИИ эпидемиологии», определены 

пороговые значения концентрации ДНК 

ВПЧ, определяющие минимальный и высо-

кий риск развития дисплазии шейки матки 

или ее наличие [12, 21]. 

В настоящее время в клиническую прак-

тику внедрен метод изучения структуропо-

строения биологических жидкостей (БЖ), по-

зволяющий с большой долей вероятности ди-

агностировать наличие патологии органов и 

систем, причем на ранних стадиях развития 

заболевания [7, 10, 15, 25, 26]. Согласно 

имеющимся данным, изучение морфологии 

БЖ может быть использовано для диагности-

ки гиперпластических процессов, в том числе 

злокачественных. В фациях сыворотки крови 

(СК), слезной жидкости, эндометриального 

секрета выявлен ряд маркеров, специфичных 

для гиперпластических процессов в различ-

ных органах [4, 7, 8, 10, 15, 17, 18, 19].  

Небольшое число подобных исследований, 

отсутствие данных по вагинальному сек- 

рету (ВС) и цервикальной слизи (ЦС) у  

ВПЧ-инфицированых женщин делают необ-

ходимым продолжение этих исследований 

для оптимизации диагностики и лечения па-

тологических процессов шейки матки. 

Цель исследования. Определение часто-

ты инфицированности ВПЧ женщин разного 

возраста, обращающихся в медицинские цен-
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тры по поводу различных гинекологических 

заболеваний, выявление наиболее часто 

встречающихся типов ВПЧ, определение ви-

русной нагрузки высокоонкогенных типов 

ВПЧ и исследование БЖ (СК, ЦС, ВС)  

ВПЧ-инфицированных женщин. 

Материалы и методы. На наличие  

ВПЧ-инфекции обследовано 7011 женщин  

в возрасте от 16 до 79 лет, обращавшихся  

в женские консультации и медицинские цент-

ры г. Ульяновска по различным причинам  

в 2008–2011 гг., из которых 110 пациенткам  

с выявленным ВПЧ проведено комплексное 

клинико-лабораторное обследование. Резуль-

таты обследования ВПЧ-негативных пациен-

ток в статье не приведены. 

Методы исследования: общеклиничес-

кие, бактериоскопические, бактериологичес-

кие, обследование на ИППП методом поли-

меразной цепной реакции (ПЦР), генотипи-

рование ВПЧ методом ПЦР, количественное 

определение ДНК ВПЧ методом ПЦР, про-

стая и расширенная кольпоскопия, РАР-тест, 

исследование БЖ (СК, ЦС, ВС) методом 

структуропостроения. При наличии патоло-

гических кольпоскопической картины и/или 

РАР-теста проводилась прицельная биопсия с 

последующим гистологическим исследова-

нием биоптата. 

С целью определения наличия ВПЧ-

инфекции использовались тест-системы HPV-

complex (НПФ «Литех», Москва). Для выявле-

ния распространенности отдельных штаммов 

ВПЧ проведено генотипирование на 12 типов с 

использованием тест-систем «АмплиСенс® 

ВПЧ ВКР генотип-EPh» («ИнтерЛабСервис», 

Москва), предназначенных для выявления и 

дифференциации ДНК ВПЧ высокого канцеро-

генного риска (ВКР): 16, 31, 33, 35; 18, 39, 45, 

59 и 52, 56, 58, 66 типы (метод ПЦР с детекци-

ей методом электрофореза в агарозном геле). 

Также использованы наборы реагентов «Ам-

плиСенс® ВПЧ ВКР скрин-титр-FL» для выяв-

ления и количественного определения ДНК 

ВПЧ ВКР 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 

58, 59 типов в клиническом материале методом 

ПЦР с гибридизационно-флуоресцентной де-

текцией в режиме «реального времени».  

С целью выявления признаков гиперпла-

зии использован метод клиновидной и крае-

вой дегидратации В.Н. Шабалина и С.Н. Ша-

тохиной [25, 26]. Микроскопия и фотосъемка 

препаратов выполнены на стереомикроскопе 

MZ-12 фирмы Leica (Германия) в проходя-

щем и поляризованном свете, в темном поле, 

при увеличении от 35 до 200 раз. Необходимо 

отметить тот факт, что результаты структуро-

построения БЖ ВПЧ-инфицированных жен-

щин с выявленными гиперпластическими 

процессами другой локализации в анализ ис-

следования не включены. 

Статистическая обработка материала 

осуществлялась с помощью пакета приклад-

ных программ Statistica for Windows, Rea-

lease 6.0, фирмы StatSoft Inc., США (2002). 

Достоверность различий определялась при 

доверительной вероятности 95 % и выше. 

Результаты и обсуждение. Результаты 

исследования показали, что инфицирован-

ность ВПЧ у 7011 женщин, обращавшихся с 

генитальными проблемами, составила 15,8 % 

(1107 пациенток). Среди инфицированных 

ВПЧ 72,4 % женщин были в возрасте от 16 до 

30 лет, с увеличением возраста частота ин-

фицирования уменьшалась.  

Характерно, что у 57,2 % из 1107 жен-

щин при ПЦР-положительном результате 

не отмечено каких-либо клинических про-

явлений, свойственных ВПЧ-инфицирова-

нию. У 19 % (210 пациенток) выявлены эк-

зофитные кондиломы вульвы и влагалища, 

у 9,5 % (105 женщин) – остроконечные 

кондиломы наружных половых органов,  

у 14,3 % (158 женщин) установлены пато-

логические процессы на шейке матки (цер-

вицит, эктопия, папилломы, кондиломы, 

лейкоплакия, дисплазия, РШМ). Следует 

отметить, что женщины с выявленным ВПЧ 

предъявляли жалобы на патологические бе-

ли (21,0 %), боли внизу живота (11,4 %), 

зуд и жжение вульвы (8,6 %), невынашива-

ние беременности (5 %), бесплодие (3,6 %), 

болезненные менструации (6,7 %), контакт-

ные кровянистые выделения (7,6 %), пе-

риодические герпетические высыпания на 

половых органах (3,8 %).  

У подавляющего большинства обследо-

ванных женщин (77 %) микроценоз влагалища 

был нарушен. Отмечались ассоциации ВПЧ с 

уреаплазмозом (20,4 %), бактериальным ваги-



 

50 Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2012 
 

 

нозом (18,6 %), микоплазмозом (8,1 %), не-

специфическим вагинитом (7,6 %), хламидио-

зом (3,2 %), кандидозом (3,8 %), герпетиче-

ской и цитомегаловирусной инфекциями (по 

0,2 %). Заслуживает внимание тот факт, что 

практически у четверти женщин (22,6 %) на-

ряду с ВПЧ выявлено 2–3 инфекции. 

При комплексном клинико-лабораторном 

обследовании 110 ВПЧ-инфицированным 

женщинам проведено генотипирование на  

12 типов ВПЧ и количественное определение 

ДНК ВПЧ, исследование структуропострое-

ния БЖ (СК, ЦС, ВС). Структура патологии 

шейки матки этих пациенток представлена  

на рис. 1. 

Большинство пациенток находилось в 

репродуктивном возрасте, при этом макси-

мальное число (60 %) инфицированных жен-

щин было в возрасте 21–30 лет (рис. 2), что 

сопоставимо с литературными данными [5]. 

 

 
 

Рис. 1. Структура патологии шейки матки ВПЧ-инфицированных женщин 

 

 
 

Рис. 2. Возрастная структура ВПЧ-инфицированных женщин 
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У 76,4 % женщин с ВПЧ-инфекцией мен-
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ловой жизни приходился на 17–19 лет. Ре-

продуктивный анамнез указывал на неболь-

шое количество беременностей (1,2 на каж-

дую женщину), среднее число родов и абор-

тов распределялось как 1,1±0,2 и 1,3±0,6 со-

ответственно. 

В то же время 30,1 % ВПЧ-инфицирован-

ных пациенток не использовали технологии 

безопасного секса. Другие женщины приме-

няли разнообразные контрацептивные сред-

ства: 29,1 % использовали презерватив, 

19,1 % – прерванный половой акт и календар-

ный метод, 14,5 % – комбинированные ораль-

ные контрацептивы, 5,4 % – ВМС, 1,8 % – 

спермициды. Заслуживает внимание факт, 

что 77,8 % женщин с РШМ никогда не ис-

пользовали контрацептивные методы. 

Средняя длительность существования из-

менений на шейке матки у женщин с физиоло-

гической эктопией составляла 2,7±0,9 года, 

при РШМ – 14,7±3,2 года (р<0,05). Характер-

но, что 88,9 % пациенток с предраковыми за-

болеваниями и РШМ до настоящего обследо-

вания не получали лечение по поводу пато-

логии шейки матки. 

Бактериологическое исследование под-

твердило известные литературные данные [3, 

23] о высокой частоте сопутствующей бактери-

альной инфекции и ИППП – 73,9–87,9 % жен-

щин. Только у 22 % ВПЧ-инфицированных на-

блюдался нормоценоз влагалищного биотопа. 

У остальных женщин выявлен разнообраз- 

ный спектр неспецифической (Staphylococcus 
epidermidis, Enterococcus faecalis, St. aureus,  
St. saprophyticus, St. haemolyticus, Streptococcus 
viridians и др.) и специфической микрофлоры 

(Chlamidia trachomatis, Mycoplasma hominis,  
M. Genitalium, Ureaplasma urealyticum, 
Gardnerella vaginalis, Candida albicans). В 

большинстве случаев ВПЧ-инфекция сочета-

лась с уреаплазмозом (58,2 %), у двух пациен-

ток – с ВИЧ-инфекцией, частота ассоциаций 

ВПЧ с другими условно-патогенными и пато-

генными микроорганизмами существенно не 

отличалась от таковой в общей группе обсле-

дованных женщин. Интересен тот факт, что  

St. haemolyticus встречался в комбинации толь-

ко с 18 типом ВПЧ.  

У ВПЧ-инфицированных женщин с фо-

новыми, предраковыми заболеваниями шей-

ки матки и РШМ наблюдалась атипическая 

кольпоскопическая картина в виде ацетобе-

лого эпителия, мозаики атипичных сосудов, 

плоских папиллом, лейкоплакии и др. – в 26, 

83 и 100 % соответственно. При фоновых за-

болеваниях в 10,8 % наблюдений проводи-

лась прицельная биопсия и гистологически 

установлены: эктопия цилиндрического эпи-

телия, папиллома шейки матки, лейкоплакия 

без атипии. В подгруппе с предраковыми за-

болеваниями шейки матки CIN I выявлена в 

16,7 %, CIN II – в 33,3 %, CIN Ш – в 50 %. У 

ВПЧ-инфицированных женщин с РШМ в ос-

новном определялись умеренно дифференци-

рованный неороговевающий (44,5 %) и оро-

говевающий (33,3 %) рак, а также высоко 

дифференцированный плоский неорогове-

вающий рак (22,2 %). 

С целью определения риска малигниза-

ции патологического процесса на шейке мат-

ки при ВПЧ-инфекции проведено генотипи-

рование ВПЧ на 12 типов (рис. 3).  

 

 
 

Рис. 3. Частота встречаемости отдельных типов ВПЧ 
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Отмечено преобладание по частоте ВПЧ 

ВКР 16 (60,0 %) и 18 (25,5 %) типов. Показа-

но, что инфицированность высокоонкоген-

ными типами ВПЧ составила 90,0 %, при 

этом выявляемость одного типа ВПЧ наблю-

далась в 69,1 %, двух типов – в 22,7 %, трех 

типов – в 1,8 %, четырех типов – в 4,6 %. 

Показано, что частота инфицированности 

высокоонкогенными типами ВПЧ увеличива-

лась при усугублении тяжести патологии 

шейки матки. Так, в группе женщин без из-

менений на шейке матки высокоонкогенные 

типы ВПЧ определялись в 50 %, при этом 

преобладали 16 (41,7 %), 35 (33,3 %) и 18 ти-

пы (25 %). При фоновых заболеваниях шейки 

матки частота обнаружения высокоонкоген-

ных типов возросла до 83,3 % (p<0,05), при 

этом 16 тип диагностировался более чем у 

половины пациенток (60 %), 18 тип – у трети 

женщин. Инфицированность женщин высо-

коонкогенными штаммами при СIN I–III со-

ставила 92,3 % (p<0,05), при этом наиболее 

часто определялся 18 тип (66,7 %), 16 тип – в 

2 раза реже, другие типы – до 16,7 %. При 

РШМ высокоонкогенные типы ВПЧ обнару-

жены практически у всех женщин, при этом 

16 тип встречался в 66,7 %, 18 тип – в 44,4 %, 

другие типы – до 11,1 % случаев. Получен-

ные данные существенно не отличаются от 

литературных, показавших, что инфициро-

ванность онкогенными штаммами ВПЧ мак-

симальна при СIN II–III и достигает почти 

100 % [1, 3]. 

При проведении количественного опре-

деления ДНК ВПЧ ВКР установлено, что при 

ВПЧ-инфицировании и интактной шейке 

матки вирусная нагрузка невелика и состав-

ляет 2,49±0,30 (95 % ДИ 1,87–3,12), при фо-

новых заболеваниях шейки матки этот пока-

затель выше – 3,24±0,27 (95 % ДИ 2,69–3,79), 

при предраковой патологии и РШМ – 

6,04±0,29 (95 % ДИ 5,30–6,78) lg на 100 тыс. 

клеток. Необходимо отметить, что у 43,6 % 

женщин вирусная нагрузка оказалась более  

5 lg на 100 тыс. клеток. Д.А. Куевда и соавт. 

[12, 21] показали, что вирусная нагрузка ДНК 

ВПЧ до 3 lg на 100 тыс. клеток характеризу-

ется минимальным риском развития диспла-

зии и почти 100 % спонтанной регрессией, а 

концентрация более 5 lg на 100 тыс. клеток 

обозначается как порог прогрессии и харак-

теризуется высоким риском развития диспла-

зии или ее наличия. Таким образом, почти у 

половины обследованных женщин следует 

констатировать риск развития дисплазии.  

Определение маркеров заболеваний в 

фациях БЖ, в том числе в ВС, показало, что 

частота выявления маркеров гиперплазии 

коррелирует с показателями вирусной на-

грузки. При интактной шейке матки у 23,5 % 

женщин вирусная нагрузка превышала сред-

ний показатель в группе и у 3 пациенток 

(8,8 %) превышала 5 lg на 100 тыс. клеток, 

что позволяет высказать предположение о 

возможности прогрессирования ВПЧ в даль-

нейшем, тем более что у преимущественного 

числа женщин (73,4 %) с содержанием ДНК 

ВПЧ выше 4,2 lg на 100 тыс. клеток в фациях 

ВС обнаруживались «параллельные структу-

ры», являющиеся признаками гиперпласти-

ческих процессов в органах.  

При вирусной нагрузке, превышающей  

5 lg на 100 тыс. клеток, отмеченной при тя-

желой дисплазии и РШМ, наряду с парал-

лельными структурами у 33,3 % пациенток в 

БЖ выявлены атипичные сферолиты, харак-

теризующиеся многоцветием, неправильной 

формой, светящиеся в поляризованном свете, 

описанные как признаки злокачественной ги-

перплазии [10, 16, 18, 19].  

При анализе полученных результатов 

выявлена прямая умеренная корреляционная 

зависимость между частотой обнаружения 

параллельных структур в БЖ, в том числе в 

ВС, и выявлением пролиферативных процес-

сов, верифицированных гистологическим ис-

следованием (rs=0,533; р=0,040). Полученные 

данные, безусловно, позволяют сделать за-

ключение, что метод структуропостроения 

БЖ (СК, ЦС, ВС) может быть использован 

для выявления пролиферативных процессов 

при патологии шейки матки. 

С позиций доказательной медицины бы-

ли рассчитаны основные характеристики ме-

тода структуропостроения БЖ (комплекса 

СК, ЦС и ВС) в диагностике пролифератив-

ных процессов шейки матки, верифициро-

ванных гистологическим исследованием, по 

наличию маркеров гиперплазии: чувстви-

тельность составила 67,5 % (95 % ДИ 57,6–
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76,1), специфичность – 84,8 % (95 % ДИ 

76,9–91,2), предсказательная ценность поло-

жительного и отрицательного результатов 

теста – 73,0 % (95 % ДИ 73,5–81,0) и 81,2 % 

(95 % ДИ 72,6–88,2) соответственно.  

У 12 женщин РАР-тест не давал возмож-

ности судить о начале заболевания, т.к. выяв-

ления специфических клеток (атипичных, 

койлоцитов и др.) не наблюдалось, при этом 

определялись высокая вирусная нагрузка и 

маркеры гиперплазии. 

Надо полагать, что для прогнозирования 

риска развития патологической гиперплазии 

на шейке матки при положительном ВПЧ-

тесте в стандарт обследования наряду с РАР-

тестом, простой и расширенной кольпоско-

пией необходимо включать определение ви-

русной нагрузки ВПЧ ВКР и морфологию 

БЖ, в том числе ВС, патологические маркеры 

которого указывают на наличие гиперпла-

стического процесса и степень злокачествен-

ности гиперплазии. 
Заключение. Таким образом, среди 

женщин г. Ульяновска с различной гинеколо-

гической патологией частота выявления ВПЧ 

ниже, чем представленная другими авторами 

в иных регионах России (15,8 %). Частота 

инфицированности ВПЧ ВКР увеличивается 

при усугублении тяжести патологии шейки 

матки: от 50 % при интактной шейке матки 

до 92,3–100 % при CIN I–III и РШМ. Отме- 

чено преобладание ВПЧ ВКР 16 (60 %) и  

18 (25,5 %) типов, при этом ассоциации ти-

пов отмечались в 29,1 % наблюдений, в то 

время как высокая вирусная нагрузка (более 

5 lg на 100 тыс. клеток) зарегистрирована  

у 43,6 % ВПЧ-инфицированных женщин. 

Представленный комплекс дает возмож-

ность диагностировать заболевания шейки 

матки, прогнозировать их развитие. Предла-

гаемый скрининг является малоинвазивным, 

что позволяет его использовать в мониторин-

ге контроля заболевания, а также контроли-

ровать эффективность проводимой терапии 

при выявленных морфологических измене-

ниях шейки матки. 
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TACTICS OF INSPECTION AND CONDUCTING THE HPV-INFECTED WOMEN 
 

L.I. Тrubnikovа¹, N.V. Voznesenskaja¹, N.A. Savinova¹, V.S. Тrubnikov¹, ²,  
M.L. Albutova¹, А.М. Lachuznikova², А.V. Маstilenко² 

 
¹Ulyanovsk State University, 

²Medical center «Academy», Ulyanovsk 

 
At carrying out of the HPV-TEST at 7011 inhabitants of Ulyanovsk addressing in medical centers with vari-
ous gynecologic diseases, presence of various types of human papillomavirus (HPV) at 1107 women 
(15,8 %) is revealed. At genotyping and quantitative definition of 12 types of HPV it is established that 
high – risk or cancirogenic 16 and 18 types are prevailing at 85,5 % of women, while high virus loading is 
registered at 43,6 % of patients. Maximum the proportion of women infected with HPV it is necessary on 
age from 20 till 30 years. High virus loading and features of the structure composition of the biological flu-
ids allow to predict infection progressing.  
 
Keywords: human papillomavirus, prevalence, genotyping of HPV, virus loading, pathology of the cervix 
of the uterus, method for the study of the structure composition biological, markers of the hyperplasia. 
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ОПТИМИЗАЦИЯ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДОВ  
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ ДЕТОКСИКАЦИИ  

В ЛЕЧЕНИИ ТОКСЕМИИ ПРИ ОСТРОМ  
ДЕСТРУКТИВНОМ ПАНКРЕАТИТЕ 

 
В.И. Мидленко, Д.Х. Маракаев, А.В. Зайцев 
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Проанализированы результаты лечения больных с острым деструктивным панкреати-
том, к которым применялась иммунокорригирующая терапия в сочетании с селектив-
ным портальным мембранным плазмаферезом. Обследованы 182 пациента с деструктив-
ным панкреатитом тяжелой степени. Применение селективного портального плазмафе-
реза позволило снизить степень выраженности системного эндотоксикоза (р<0,05), а ис-
пользование иммунокорригирующей терапии – уменьшить шанс развития гнойно-
септических осложнений (p<0,05). 
 
Ключевые слова: острый панкреатит, плазмаферез, пупочная вена, иммунокоррекция. 

 

Введение. Острый панкреатит является 

одним из наиболее частых и тяжелых ургент-

ных заболеваний брюшной полости. Меди-

цинское и социально-экономическое значе-

ние проблемы заключается в том, что наблю-

дается неуклонное увеличение заболеваемо-

сти среди лиц работоспособного возраста.  

У 15–20 % пациентов развитие острого пан-

креатита носит деструктивный, некротиче-

ский характер [7]. Общая летальность при 

панкреатогенном перитоните до настоящего 

времени колеблется в среднем от 20 до 50 %. 

Такая высокая летальность в значительной 

мере обусловлена тяжестью эндогенной ин-

токсикации и тесно связанной с ней полиор-

ганной недостаточностью. Применение и 

разработка новых патофизиологически обос-

нованных методов коррекции эндотоксикоза 

и полиорганной дисфункции считаются в на-

стоящее время основным направлением сни-

жения общей летальности при остром дест-

руктивном панкреатите [6]. Одним из таких 

методов является применение селективного 

портального мембранного плазмафереза. Эн-

дотоксикоз является составной частью кли-

нической картины острого деструктивного 

панкреатита, поэтому купирование эндоген-

ной интоксикации в начальной, фермента-

тивной фазе заболевания различным эффе-

рентными методами является приоритетной 

задачей для клинициста при лечении острого 

деструктивного панкреатита [3]. 

Вместе с тем применение плазмафереза 

повышает риск и частоту возникновения гной-

но-септических осложнений [3]. С целью про-

филактики инфекционных осложнений нами 

применялась иммунокорригирующая терапия 

дрожжевым рекомбинантным интерлейки- 

ном-2 человека (препаратом Ронколейкин®). 

Цель исследования. Оценить эффектив-

ность иммунокорригирующей терапии в со-

четании с селективным портальным мем-

бранным плазмаферезом при остром деструк-

тивном панкреатите. 

Материалы и методы. В исследование 

включены 182 пациента с острым деструк-

тивным панкреатитом, находившихся на ле-

чении на клинической базе кафедры госпи-

тальной хирургии ИМЭиФК УлГУ – в Го-

родской клинической больнице скорой ме-

дицинской помощи г. Ульяновска – в период 

с 2001 по 2011 гг. Критериями включения 
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больных в исследование явились длитель-

ность заболевания не более 48 ч и наличие 

острого деструктивного панкреатита тяже-

лой степени. Среди обследованных пациен-

тов преобладали мужчины (в 4,2 раза). Для 

подтверждения острого деструктивного пан-

креатита использовались клинико-лабо-

раторные, инструментальные и интраопера-

ционные методы диагностики. Острый дест-

руктивный панкреатит преобладал в возрас-

тной группе 31–45 лет (63 %). Степень тяже-

сти заболевания и оценку прогноза проводи-

ли по диагностической методике С.Ф. Баг-

ненко с соавт. [2].  

В зависимости от характера проводимой 

интенсивной терапии больные были разделе-

ны на следующие группы:  

1. Пациенты, получившие стандартную 

терапию, сочетающуюся с серийным лечеб-

ным мембранным плазмаферезом, проводи-

мым из центральной вены (73 пациента). 

2. Пациенты, получившие комплекс те-

рапии, проводимый больным первой группы, 

дополненный применением дрожжевого ре-

комбинантного IL-2 человека для предупре-

ждения развития гнойно-септических ослож-

нений (41 пациент). 

3. Пациенты, получившие стандартную 

терапию, сочетающуюся с серийным лечеб-

ным мембранным плазмаферезом, проводи-

мым из пупочной вены (42 пациента). 

4. Больные, получившие комплекс тера-
пии, проводимый пациентам третьей группы, 

дополненный применением дрожжевого ре-

комбинантного IL-2 человека для предупре-

ждения развития гнойно-септических ослож-

нений (26 пациентов). 

Рандомизацию осуществляли с помощью 

метода компьютерной генерации списка слу-

чайных чисел (computer-generated list of 

random numbers). Конечными точками иссле-

дования явились момент выписки больного 

из стационара или летальный исход. 

При оценке степени выраженности эндо-

генной интоксикации у пациентов (табл. 1) 

выявлено отсутствие статистической разницы 

между группами. Таким образом, все иссле-

дуемые группы были сопоставимы по полу, 

возрасту пациентов и сходной степени тяже-

сти заболевания. 
 

Таблица 1 
Структура пациентов по степени эндогенной интоксикации 

Группы 
Степень эндогенной интоксикации 

I II III 
Абс. % Абс. % Абс. % 

1 13 17,8 36 49,3 24 32,9 
2 9 21,9 16 39,05 16 39,05 
3 8 19,1 19 45,2 15 35,7 
4 4 15,4 13 50 9 34,6 

 
Методика катетеризации пупочной вены 
Катетеризацию пупочной вены проводили 

по методике А.Д. Никольского [5] с дополне-

ниями, описанными в литературе [1, 4, 8]. В 

эпигастральной области по средней линии жи-

вота на уровне нижнего края реберных дуг 

проводили разрез кожи длиной 3–4 см (в зави-

симости от возраста больного и его конститу-

ции). Подкожную клетчатку и апоневроз рассе-

кали на протяжении 4–5 см. Захватив зажимом 

правый край апоневроза и приподняв его над 

раной, отводили предбрюшинную клетчатку 

тупфером влево. В 50 % случаях обнаружива-

лась круглая связка печени, представляющая 

плотный блестящий тяж диаметром 0,2–0,8 см. 

После этого тщательно препарировали пупоч-

ную вену, брали ее на лигатуру. Для повыше-

ния надежности осуществляли гидропрепаров-

ку. Под контролем зрения надсекали сосуди-

стыми ножницами стенку пупочной вены спе-

реди назад и сверху вниз на 2/3 ее диаметра под 

углом 45º с целью увеличения площади разре-

за. Удерживая вену, проводили катетеризацию 

пупочной вены стандартным катетером с диа-

метром 16–18G по методике Сельдингера.  

На переднюю брюшную стенку катетер 

выводили через рану; фиксировали катетер к 

коже путем его подшивания. 
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В асептических условиях через вышеопи-

санный сосудистый доступ проводили сеансы 

лечебного мембранного плазмафереза с объе-

мом эксфузированной плазмы 7 мл/кг массы 

тела аппаратом АМПлд-«ТТ» (Hemofenix) с 

применением плазмофильтра ПФМ-01-ТТ 

«Роса» и комплекта магистралей КМАП. 

Общий объем гепаринизации составлял 

10000 ЕД. Сеансы плазмафереза проводили 

серийно: 3–4 сеанса с интервалом 22–26 ч в 

ферментативную фазу острого деструктивно-

го панкреатита. 

Терапию дрожжевым рекомбинантным 

IL-2 человека (Ронколейкин®) проводили по 

стандартной методике, рекомендованной для 

лечения острого деструктивного панкреатита: 

по 0,5 мг на 6–7 и 8–9 сут. от начала заболе-

вания. 

Результаты и обсуждение. Сеансы ле-

чебного мембранного плазмафереза проводи-

ли только при условии адекватного восполне-

ния дефицита объема циркулирующей крови и 

при отсутствии у пациента признаков синдро-

ма острого повреждения легких. При анализе 

результатов исследования было установлено, 

что применение лечебного мембранного плаз-

мафереза у больных с тяжелой степенью ост-

рого деструктивного панкреатита позволяет 

эффективно снизить выраженность эндоген-

ной интоксикации (регрессия степени инток-

сикации у 6 (25 %) пациентов); при этом про-

ведение селективной портальной детоксика-

ции с помощью плазмафереза позволяет кли-

нически значимо уменьшить степень выра-

женности системного эндотоксикоза по срав-

нению с пациентами, у которых экстракорпо-

ральная детоксикация применялась из цен-

тральной вены (регрессия степени интоксика-

ции выявлена у 9 (60 %) пациентов, р=0,044).  
При анализе частоты развития гнойно-

септических осложнений было выявлено уве-

личение шансов развития данных осложне-

ний в группах пациентов, не получавших 

иммунокорригирующую терапию дрожже-

вым рекомбинантным интерлейкином-2 че-

ловека (табл. 2). 
 

Таблица 2 
Влияние точки приложения мембранного плазмафереза и характера  

иммунокорригирующей терапии на частоту гнойно-септических осложнений 

Сравниваемые 
группы 

Кол-во наблюде-
ний (пациентов) 

Отношение 
шансов 

95 % ДИ z р 

1 и 2 25 и 8 2,14 0,863 до 5,343 1,645 0,1
3 и 4 13 и 5 2,46 0,706 до 8,607 1,415 0,157 
1 и 3 25 и 13 1,47 0,657 до 3,288 0,934 0,34 
2 и 4 8 и 5 1,018 0,293 до 3,533 0,028 0,97 
1 и 4 25 и 5 3,625 1,131 до 11,61 2,169 0,03 

 

Таким образом, применение сеансов ле-

чебного мембранного селективного порталь-

ного плазмафереза в сочетании со стандартной 

иммунокорригирующей терапией дрожжевым 

рекомбинантным IL-2 человека позволяет ста-

тистически значимо снизить шанс развития 

гнойно-септических осложнений у больных с 

острым деструктивным панкреатитом. 

Анализ летальности пациентов в иссле-

дуемых группах продемонстрировал отсутст-

вие статистической зависимости данного по-

казателя от точки приложения экстракорпо-

рального метода детоксикации. Статистиче-

ски значимое снижение летальности по от-

ношению к группе пациентов с применением 

сеансов мембранного плазмафереза из цен-

тральной вены (n=26 (35,6 %)) отмечается 

только в группе пациентов, которым приме-

нялась селективная портальная экстракорпо-

ральная детоксикация в сочетании с иммуно-

корригирующей терапией (n=3 (11,5 %), 

р=0,024) (табл. 3).  

Таким образом, применение сеансов ле-

чебного мембранного селективного порталь-

ного плазмафереза в сочетании со стандарт-

ной иммунокорригирующей терапией дрож-

жевым рекомбинантным IL-2 человека по-

зволяет статистически значимо снизить шанс 

развития летального исхода у больных с ост-

рым деструктивным панкреатитом. 
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Таблица 3 
Влияние точки приложения мембранного плазмафереза  

и характера иммунокорригирующей терапии на летальность пациентов  
с острым деструктивным панкреатитом 

Сравниваемые 
группы 

Кол-во наблюде-
ний (пациентов) 

Отношение 
шансов 

95 % ДИ z р 

1 и 2 26 и 9 1,96 0,8149 до 4,7474 1,505 0,132 
3 и 4 12 и 3 3,06 0,7739 до 12,151 1,595 0,11 
1 и 3 26 и 12 1,383 0,6072 до 3,150 0,772 0,44 
2 и 4 9 и 3 2,156 0,5253 до 8,8518 1,066 0,28 
1 и 4 26 и 3 4,241 1,161 до 15,4845 2,187 0,028 

 

Выводы 
1. Применение селективного портально-

го мембранного плазмафереза в фазу фер-

ментемии позволяет статистически значимо 

снижать степень выраженности эндогенной 

интоксикации у пациентов с острым деструк-

тивным панкреатитом. 

2. Использование стандартной иммуно-

корригирующей терапии дрожжевым реком-

бинантным IL-2 человека в сочетании с се-

лективной портальной детоксикацией позво-

ляет статистически значимо снизить шанс 

развития гнойно-септических осложнений и 

летального исхода у пациентов с острым де-

структивным панкреатитом. 
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OPTIMIZATION OF EXTRACORPOREAL DETOXICATION TREATMENT  
IN CASE OF ACUTE DESTRUCTIVE PANCREATITIS TOXAEMIA 

 
V.I. Midlenko, D.Kh. Marakaev, A.V. Zaitsev 

 
Ulyanovsk State University 

 
Analyzed treatment outcomes for patients with acute necrotizing pancreatitis, which was used immunocor-
rection therapy combined with selective Portal membrane plasmapheresis. Examined 182 patients with se-
vere necrotizing pancreatitis. Application of selective Portal plasmapheresis have lowered the degree of 
gravity of the system endotoxicosis (p<0,05), and using immunocorrection therapy is to reduce the chance 
of septic-purulent complications (p<0,05). 
 
Keywords: acute pancreatitis, plasmapheresis, umbilical vein, immunocorrection therapy. 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ РАЗРЫВОМ ПЕЧЕНИ  
С ЗАКРЫТОЙ ТРАВМОЙ ЖИВОТА 

 
А.Л. Чарышкин, М.Р. Гафиуллов, В.П. Демин 

 
Ульяновский государственный университет 

 
В работе описан разработанный способ ушивания ран печени, проведено его экспери-
ментальное обоснование. Представлены результаты хирургического лечения больных 
разрывом печени с закрытой травмой живота за период 2001–2012 гг. Проведена оценка 
предложенного способа ушивания ран печени у больных с закрытой травмой живота.  
 
Ключевые слова: рана печени, закрытая травма живота. 

 

Введение. Повреждения печени занима-

ют второе место среди всех травм органов 

брюшной полости и составляют 15–20 % [1, 

2, 3]. Летальность при открытых поврежде-

ниях печени достигает 12 %, при закрытых 

травмах – до 72 % [2, 4, 5]. 

Тактика лечения при разрывах печени 

включает первичную хирургическую обра-

ботку раны, ушивание повреждений [5, 6, 8]. 

Ведущей проблемой при травмах печени яв-

ляется обеспечение надежного гемостаза [8, 

9]. Для достижения окончательного гемоста-

за при ранениях печени применяют проши-

вание, биологические и синтетические плен-

ки, клеевые композиции, методы неконтакт-

ного воздействия (лазерная, плазменная, ар-

гоновая и электрокоагуляции). Нередки нек-

розы паренхимы печени в зоне швов с разви-

тием нагноений, вторичных кровотечений, 

желчных свищей, требующих повторных 

операций [10, 11].  

В настоящее время не в полном объеме 

решены вопросы тактики хирургического ле-

чения травм печени [9, 11]. Поиск оптималь-

ных вариантов технического усовершенство-

вания способов органосохраняющих опера-

ций на паренхиматозных органах при их по-

вреждениях остаются актуальными [5, 6]. 

Цель исследования. Улучшение резуль-

татов хирургического лечения больных раз-

рывом печени с закрытой травмой живота 

путем разработки и внедрения способа уши-

вания ран печени. 

Материалы и методы. Проведенное ис-

следование содержит две части: эксперимен-

тальную и клиническую.  

Экспериментальное исследование. В со-

ответствии с поставленными задачами на ба-

зе центральной научно-исследовательской 

лаборатории Института медицины, экологии 

и физической культуры Ульяновского госу-

дарственного университета было проведено 

2 серии эксперимента. В качестве экспери-

ментальных животных использовали 18 кро-

ликов породы шиншилла.  

В 1 и 2 сериях эксперимента у 18 кроли-

ков провели сравнительную клиническую и 

морфологическую оценку динамики зажив-

ления травматических ран печени после 

ушивания ран печени П-образными швами и 

после ушивания предложенным способом на 

протяжении 30 сут.  

Сущность эксперимента состояла в том, 

чтобы обосновать возможность и оценить 

разработанный способ ушивания ран. В 1 и 

2 сериях эксперимента моделировали реза-

ные раны печени длинной и глубиной не ме-

нее 3,0 см. Затем производили ушивание тра-

диционными П-образными швами у 9 кроли-

ков в 1-й серии. Во 2-й серии выполняли 

ушивание предложенным нами способом у 

9 кроликов [7]. Ушивание осуществляют сле-

дующим образом (рис. 1). 

После выполнения верхнесрединной ла-

паротомии, санации и ревизии брюшной по-

лости, установления источника кровотечения 

на всю длину раны накладываются глубокие 

П-образные швы (1) под дно (2) раны. Для 

этого отступают от нижнего края (3) раны на 

1–1,5 см и с помощью круглой атравматиче-

ской иглы прокалывают паренхиму органа, 

проводя один из концов нити под дно (2) раны 
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с выколом на противоположную сторону на 

расстоянии 1–1,5 см от верхнего края (4) раны. 

Затем аналогичным образом проводят другой 

конец нити, отступив от первого вкола на рас-

стояние 1–1,5 см. Отступив от первого глубо-

кого П-образного шва (1) на расстояние 1–

1,5 см, накладывают последующие аналогич-

ные глубокие П-образные швы (1) под дно (2) 

раны на всю ее длину. Концы нитей между 

собой предварительно не связывают.  

 

 
 

Рис. 1. Ушивание ран печени: 1 – глубокие П-образные швы; 2 – дно раны; 3 – нижний край раны;  
4 – верхний край раны; 5 – поверхностные П-образные швы; 6 – петля глубокого П-образного шва 

 

Затем накладывают поверхностные  

П-образные швы (5) на 1/3 глубины раны от 

поверхности в противоположном направле-

нии. Отступив от верхнего края (4) раны на 

0,5–0,8 см, со стороны выкола глубоких  

П-образных швов (1) на середине расстояния 

между выколами первого глубокого  

П-образного шва (1) с помощью круглой 

атравматической иглы прокалывают парен-

химу органа, проводя один из концов нити на 

1/3 глубины раны от поверхности с выколом 

на противоположную сторону на расстоянии 

1–1,5 см от нижнего края (3) раны под пет-

лей (6) глубокого П-образного шва (1). Затем 

другой конец нити проводят через середину 

расстояния между выколами второго глубо-

кого П-образного шва (1), отступив от верх-

него края (4) раны на 0,5–0,8 см, с помощью 

круглой атравматической иглы прокалывают 

паренхиму органа, проводя нить на 1/3 глу-

бины раны от поверхности с выколом на про-

тивоположную сторону на расстоянии 1–

1,5 см от нижнего края (3) раны под пет-

лей (6) глубокого П-образного шва (1). Через 

середины расстояний между выколами по-

следующих глубоких П-образных швов (1) 

накладывают последующие поверхностные  

П-образные швы (5) на 1/3 глубины раны от 

поверхности на всю ее длину. После нало-

жения всех швов одновременно связывают 

между собой с одной стороны – все концы 

нитей глубоких П-образных швов (1), а с 

другой стороны – все концы нитей поверх-

ностных П-образных швов (5). В зависимо-

сти от длины раны накладывают несколько 

швов.  

Герметичность шва проверяли методом 

гидро- и пневмопрессии. 

Материал для гистологического исследо-

вания фиксировали в 12 % растворе ней-

трального формалина. Серийные срезы ок-

рашивали гематоксилином и эозином мето-

дом ШИК-реакции. Всего было приготовлено 

107 гистологических препаратов. Морфомет-

рический анализ проводили с помощью то-

чечного метода (шаблон Вейбеля). 

Сроки наблюдения за животными после 

операции составили 7, 14, 30 сут., по три 

кролика в каждом сроке в 1-й и 2-й сериях. 

Клиническое исследование. Для решения 

поставленных задач нами было проведено 

клиническое обследование 190 пациентов 

(табл. 1) в возрасте от 18 до 73 лет с закрытой 

травмой живота, повреждением печени, ко-

торым выполнены ушивание ран печени, 

атипичные резекции печени в хирургичес- 

ких отделениях МУЗ УГКБСМП в период  

с 2001 по 2012 гг.  
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Таблица 1  
Ранние послеоперационные осложнения у больных с закрытой травмой живота,  

повреждением печени за период 2001–2012 гг. (n=190) 

Наличие ранних послеоперационных осложнений  
у исследуемых больных 

Количество больных,  
n (%) 

Тромбоэмболия 1 (0,5 %) 

Кровотечение в п/о периоде (из раны печени) 5 (2,6 %) 

Абсцесс брюшной полости 11 (5,8 %) 

Желчный свищ 12 (6,3 %) 

Гнойно-воспалительные осложнения послеоперационной раны 24 (12,6 %) 

Посттравматический гепатит 65 (34,2 %) 

Пневмония, плеврит 10 (5,4 %) 

Сочетание осложнений (более 1 осложнения у одного больного) 68 (35,8 %) 

Всего 190 (100 %) 
 

Из ранних послеоперационных осложне-

ний у больных с закрытой травмой живота, 

повреждением печени чаще наблюдали пост-

травматический гепатит – 65 (34,2 %), гной-

но-воспалительные осложнения послеопера-

ционной раны – 24 (12,6 %), желчные сви-

щи – 12 (6,3 %), абсцессы брюшной полос-

ти – 11 (5,8 %) случаев, у 68 (35,8 %) больных 

было более одного осложнения. Послеопера-

ционная летальность составила 0,5 %. 

Диагноз «посттравматический гепатит» 

был выставлен при повышении общего били-

рубина более 32 мкмоль/л, активности тран-

саминаз − в 1,5 раза. 

Число включенных в анализ пациентов – 

118. 

Критерии включения в исследование: 

возраст 18 лет и старше, наличие закрытой 

травмы живота, повреждения печени, хирур-

гическое лечение – ушивание ран печени. 

Критерии исключения из исследования: 

возраст младше 18 лет, сочетанные травмы 

живота, инфаркт миокарда, острые наруше-

ния мозгового кровообращения, хирургиче-

ское лечение – атипичные резекции печени. 

В исследование были включены 118 боль-

ных (табл. 2) с диагнозом «закрытая травма 

живота, разрыв печени». 

Соотношение мужчин и женщин состави-

ло 3,4:1. Значительная часть (90,7 %) – больные 

трудоспособного возраста от 18 до 60 лет. 

По экстренным показаниям с травмой пе-

чени в клинику было доставлено 100 % боль-

ных. С момента травмы в течение первого ча-

са в стационар поступили 56 (47,5 %) боль-

ных, 42 (35,6 %) – в течение 6 часов, позже 

чем через 6 часов – 20 (16,9 %) пациентов.  

Для решения поставленных задач были 

использованы клинико-лабораторные, рент-

генологический, эндоскопический, УЗИ, гис-

тологический методы исследования. 

В лабораторных исследованиях определяли 

общий анализ крови, биохимию крови (АлАТ, 

АсАТ, билирубин, амилаза), диастазу мочи. 

Лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) 

определяли по формуле В.К. Островского. 

 

Таблица 2 
Характеристика исследуемых больных по полу и возрасту (n=118) 

Возраст (годы) 
Пол 

Число больных % 
Мужчины Женщины 

18–40 40 14 54 45,8 % 

41–60 42 11 53 44,9 % 

61 и старше 9 2 11 9,3 % 

Всего 91 (77,1 %) 27 (22,9 %) 118 100 % 
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Ультразвуковое исследование органов 

брюшной полости проводилось с помощью 

аппарата SIM-5000 (Япония) по стандартной 

методике. Рентгенологическое исследование 

осуществлялось с помощью аппаратуры мар-

ки Diagnomax. 

Всем больным выполнены лапаротомия, 

ушивание ран печени по поводу закрытой 

травмы живота и разрыва печени.  

Все пострадавшие были рандомизирова-

ны на две группы в зависимости от способа 

ушивания ран печени. Между группами  

не было выявлено значимых различий по  

полу, возрасту, характеру сопутствующей па-

тологии.  

В первую группу вошли 86 пациентов с 

травмами живота, у которых при поврежде-

ниях печени выполнено ушивание ран тради-

ционными П-образными швами. 

Вторую группу составили 32 пациента с 

травмами живота, у которых при поврежде-

ниях печени выполнено ушивание ран пред-

ложенным способом [7]. 

Все больные давали информированное 

добровольное согласие на медицинское вме-

шательство.  

Статистическая обработка данных про-

ведена при помощи пакета программ 

Statistica 6.0. Оценку достоверности средних 

величин проводили с помощью коэффициен-

та Стьюдента (t), достоверность между про-

центными долями двух выборок определяли  

с помощью критерия Фишера. За достовер-

ные данные принимали отличия при уровне 

вероятности p<0,05. 

Результаты и обсуждение. В 1-й серии 

эксперимента после ушивания кровотечение 

наблюдалось у 3 животных, желчеистече-

ние − у 2, что подтверждалось пробой со сте-

рильной метиленовой синькой, вводимой по-

сле ушивания через дренаж, предварительно 

установленный в общем желчном протоке. 

Во 2-й серии эксперимента после ушивания 

кровотечения и желчеистечения не наблюда-

лось. В 1-й серии эксперимента величина 

первичной герметичности шва составила 

56,2±10,4 мм рт. ст., во 2-й серии экспери-

мента – 78,1±9,2 мм рт. ст. При гистологиче-

ском исследовании наиболее массивная ин-

фильтрация области ушитых ран, носящая 

лимфоцитарно-макрофагальный характер, 

обнаружена в препаратах первой серии. Во 

второй серии инфильтративные процессы 

имеют минимальную выраженность.  

Таким образом, экспериментальными ис-

следованиями было показано, что репаратив-

ный процесс проходит активнее при разрабо-

танном способе ушивания ран печени, а так-

же подтверждены преимущество морфогене-

за и улучшение кровоснабжения после пред-

ложенного способа ушивания ран печени.  

Клинические исследования показали, что 

длительность выполнения оперативных вме-

шательств в 1 и во 2 группах при традицион-

ных вмешательствах составила 61,2±9,2 мин, 

а при разработанном способе ушивания ран 

печени у больных с закрытой травмой живо-

та − 50,4±8,1 мин, что способствовало со-

кращению длительности операции в среднем 

на 11 мин (р<0,05). 

По срокам купирования болевого син-

дрома статистически значимых различий не 

выявлено. Сроки восстановления моторики 

кишечника сократились в 2 раза. Диспепти-

ческие явления во второй группе купирова-

лись достоверно в два раза раньше, чем в 

первой группе.  

Во 2 группе больных с закрытой травмой 

живота наблюдалось значительное сокраще-

ние ЛИИ уже на 4-е сут. (4,1±0,4), а в первой 

группе на 4-е сут. ЛИИ был достоверно в два 

раза выше и составлял 8,6±0,2 (р<0,05). 

В послеоперационном периоде у 25 боль-

ных (29,1 %) первой группы и у 3 больных 

(9,4 %) второй группы отмечалось развитие 

посттравматического гепатита.  

Показатель билирубина на 2-е сутки по-

слеоперационного периода был увеличен  

в обеих группах, но (табл. 3) у больных вто-

рой группы (32,5±1,4 мкмоль/л; р<0,05) был  

достоверно ниже, чем в первой группе  

(68,1±3,3 мкмоль/л). Уровень билирубина 

приходил в норму на 6-е сут. 

Уровни активности АлАТ и АсАТ (табл. 4) 

после хирургического лечения в обеих груп-

пах были повышенными, но во второй груп- 

пе они были достоверно ниже на 2-е, 4-е и  

6-е сут., чем в группе сравнения. Уровень ак-

тивности АлАТ и АсАТ в обеих группах при-

ходил в норму на 6-е сут. 
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Сравнительная оценка частоты развития 

послеоперационных осложнений (табл. 5) по-

казала, что во второй группе осложнения 

возникали реже, чем у пациентов первой 

группы, у которых выполнено традиционное 

ушивание ран печени. 

В первой группе осложнения пред- 

ставлены посттравматическим гепатитом −  

у 25 (29,1 %), надпеченочными абсцессами − 

у 8 (9,3 %), желчными свищами − у 4 (4,6 %), 

нагноением послеоперационной раны −  

у 15 (17,4 %) больных. 

 

Таблица 3 
Результаты исследования уровня общего билирубина (мкмоль/л) 

Сроки наблюдения 1 группа (n=86) 2 группа (n=32) 

2-е сут. п/о 68,1±3,3 32,5±1,4* 

4-е сут. п/о 36,2±3,0 25,2±2,3* 

6-е сут. п/о 28,3±2,5 21,7±1,2* 
 
Примечание. * – межгрупповые различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 
 

 Таблица 4  
Результаты исследования уровня активности АлАТ и АсАТ (ед./л) 

Сроки наблюдения 
1 группа (n=86) 2 группа (n=32) 

АлАТ АсАТ АлАТ АсАТ 

2-е сут. п/о 103,4±13,4 58,1±11,6 84,2±4,2• 35,5±2,2° 
4-е сут. п/о 81,3±10,1 51,1±11,2 60,3±3,4• 35,3±2,2° 
6-е сут. п/о 72,3±10,4 41,4±9,2 59,7±5,1• 35,5±2,2° 

 
Примечание. • – межгрупповые различия показателей АлАТ статистически значимы (p<0,05),  

° – межгрупповые различия показателей АсАТ статистически значимы (p<0,05). 

 
 

Таблица 5 
Характер послеоперационных осложнений 

Наличие ранних послеоперационных осложнений 
у исследуемых больных 

Количество осложнений у больных, n (%) 

1 группа, n=86 2 группа, n=32 

Тромбоэмболия, острая сердечно-сосудистая  
недостаточность 

1 (1,2 %) − 

Кровотечение в п/о периоде (из раны печени) 5 (5,8 %) − 

Абсцесс брюшной полости 8 (9,3 %) − 

Желчный свищ 4 (4,6 %) − 

Гнойно-воспалительные осложнения  
послеоперационной раны 

15 (17,4 %) 3 (9,4 %) 

Посттравматический гепатит 25 (29,1 %) 3 (9,4 %) 

Пневмония, плеврит 10 (11,6 %) 2 (6,2 %) 

Всего 86 (100 %) 32(100 %) 
 

Во второй группе абсцессов брюшной по-

лости, желчных свищей выявлено не было, по-

сттравматический гепатит выявлен у 3 (9,4 %) 

больных, нагноение послеоперационной ра-

ны – у 3 (9,4 %) больных. Пневмония, плев-

риты выявлены у 10 (11,6 %) пациентов в 

первой группе, у 2 (6,2 %) − во второй группе 

(пролечены консервативно).  

Разработанный способ ушивания ран пе-

чени способствует эффективному сопостав-
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лению раневых поверхностей, улучшает про-

цессы заживления, тем самым снижая риск 

развития посттравматического гепатита, ис-

ключает возникновение абсцессов брюшной 

полости, желчных свищей.  

Послеоперационная летальность в первой 

группе составила 1,2 %. Причины послеопе-

рационной летальности: тромбоэмболия, ост-

рая сердечно-сосудистая недостаточность –  

у 1 больного (1,2 %). Послеоперационной ле-

тальности во второй группе не было.  

Длительность стационарного лечения 

больных в первой группе при ушивании ран 

печени традиционным способом составила 

17,4±0,2 сут., а во второй группе − 13,2±0,5, 

что в среднем на 3 сут. меньше. 

Сроки наблюдения в отдаленном после-

операционном периоде в обеих группах 

больных составили от одного года до трех 

лет и прослежены у 118 (100 %) пациентов.  

В первой группе больных хорошие ре-

зультаты получены у 39 (45,3 %), удовлетво-

рительные – у 20 (23,3 %), неудовлетвори-

тельные – у 27 (31,4 %) пациентов.  

Во второй группе больных хорошие ре-

зультаты получены у 22 (68,8 %), удовлетво-

рительные – у 5 (15,6 %), неудовлетвори-

тельные – у 5 (15,6 %) пациентов. 

Таким образом, в результате проведенно-

го нами исследования лучшие результаты хи-

рургического лечения выявлены у больных, 

ушивание ран печени которых проводилось 

разработанным способом.  

Выводы  

1. Разработанный способ ушивания ран 

печени у больных с закрытой травмой живота 

способствует надежному гемостазу, сокра-

щению длительности операции.  

2. У больных закрытой травмой живота 

предложенный способ ушивания ран печени 

способствует снижению риска развития по-

сттравматического гепатита на 20 %, исклю-

чает возникновение абсцессов брюшной по-

лости, желчных свищей.  
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SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS BY THE RUPTURE  
OF THE LIVER WITH THE CLOSED INJURY OF THE STOMACH 

 
A.L. Charyshkin, M.R. Gafiullov, V.P. Dyomin 

 
Ulyanovsk State University 

 
In work the developed way of an sewing of wounds of a liver is described, experimental justification is car-
ried out it. Results of surgical treatment of patients by a rupture of a liver with the closed injury of a sto-
mach from 2001–2012 are presented. The assessment of the offered way of an sewing of wounds of a liver at 
patients with the closed injury of a stomach is carried out. 
 
Keywords: the liver wound, the closed injury of a stomach. 
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Введение. Одними из самых распростра-

ненных стоматологических заболеваний яв-

ляются кариес и его осложнения. Подтвер-

ждением этого являются данные Э.М. Кузь-

миной, которые указывают, что у пациентов 

в возрасте 15 лет распространенность кариеса 

составляет 82 % , а в 35–44 года – 99 % [4]. 

Глубокий кариес – заболевание опасное в 

плане потенциальных осложнений – одонто-

генных очагов инфекции в организме челове-

ка [9]. 

Профилактика и лечение глубокого ка-

риеса остаются актуальными задачами для 

практической стоматологии. Материалы о ре-

зультатах исследований, представленные на 

Конгрессе ORCA (Европейской организации 

по исследованию кариеса зубов), свидетель-

ствуют об актуальности продолжения изы-

сканий в данной области [3]. 

По мнению многих исследователей, при-

меняемые в настоящее время методы лечения 

глубокого кариеса не всегда обеспечивают 

стабильный положительный результат [4]. 

Очевидно, что ведущая роль в этиологии 

глубокого кариеса зубов принадлежит мик-

рофлоре полости рта и дентинных трубочек. 

Микрофлора способствует угнетению защит-

ных факторов пульпы и повышает риск раз-

вития осложнений. 

Цель исследования. Повысить эффек-

тивность лечения глубокого кариеса зубов 

путем проведения более тщательной очистки 

дентинных канальцев от микроорганизмов 

раствором антисептика с использованием 

звуковых и световых физических факторов. 

Для достижения цели исследования были 

поставлены следующие задачи: 

1. Разработать звуковое устройство для 

воздействия на микрофлору дентинных ка-

нальцев. 

2. Определить качественный и количест-

венный состав микрофлоры кариозной по-

лости.  

3. Использовать разработанное устройст-

во для светотерапии глубокого кариеса зубов 

(патент на полезную модель №113964 от 

10 марта 2012 г.).  

Материалы и методы 

1. Экспериментальные методы исследо-

вания. 

Экспериментальное исследование прове-

дено на 25 удаленных зубах человека. В зу-

бах формировали полость, соответствующую 

кариозной полости при глубоком кариесе. 

Проводили медикаментозную обработку по-

лости 0,05 % раствором хлоргексидина путем 

орошения ирригатором AquaPulsar фирмы 

Omron (рис. 1) и высушивали воздухом.  
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Рис. 1. Ирригатор AquaPulsar фирмы Omron 

 

После этого полость обрабатывали 2 % 

раствором метиленового синего. Затем вво-

дили в кариозную полость петлеобразную 

спираль каналонаполнителя (в виде «венчи-

ка») звукового устройства (рис. 2) и проводи-

ли озвучивание раствора в течение: 1 мин –  

8 зубов; 2 мин – 10 зубов; 3 мин – 7 зубов. 

 

 
 

Рис. 2. Общий вид устройства  
для обработки кариозной полости зубов 

 

Для обработки кариозной полости зубов 

нами разработано устройство к звуковому ап-

парату фирмы Omron (рис. 3) [2], которое со-

держит насадку с головкой, имеющей сквоз-

ное отверстие с резьбой, выполненное под уг-

лом к плоскости головки для соединения ка-

налонаполнителя (в виде «венчика») со спира-

лью петлеобразной формы. Угол наклона ка-

налонаполнителя может меняется от 75 до 

105° в зависимости от того, с какой стороны 

он подсоединяется к головке насадки. 

 

 
Рис. 3. Насадка с каналонаполнителем к устройству  

для обработки кариозной полости зубов:  
1 – насадка, 2 – головка, 3 – сквозное отверстие  

с резьбой, 4 – каналонаполнитель 

 

Через сутки из загипсованных в блоки 

зубов готовили толстые срезы путем распи-

ливания их алмазными дисками при скорости 

вращения 3000 оборотов в минуту. Поверх-

ность срезов зубов фотографировали аппара-

том Canon. Анализ полученных снимков по-

казал, что оптимальное время воздействия 

звукового устройства составляет две минуты. 

На рис. 4 хорошо видно проникновение кра-

сящего вещества из кариозной полости в ден-

тинные канальцы.  

 

 
Рис. 4. Фотография среза обработанного зуба:  

1 – область кариозной полости;  
2 – область дентинных канальцев 
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В результате экспериментального иссле-

дования выяснилось, что работа звукового 

устройства в течение 2 мин обеспечивает 

равномерное проникновение красящего ве-

щества в дентинные трубочки зубов. 

2. Клинические методы исследования.  

В клинико-лабораторном исследовании 

приняли участие 62 пациента с глубоким ка-

риесом, которым было вылечено 65 зубов. 

Пациенты были разделены на две группы: 

опытную (30 человек) и контрольную (32 че-

ловека). По состоянию дентина дна кариоз-

ной полости было выделено три группы па-

циентов: с дентином плотным пигментиро-

ванным – 17 человек, с дентином плотным 

светлым – 11, с дентином неплотным свет-

лым – 2 человека. 

После постановки диагноза «глубокий 

кариес» у пациентов опытной группы препа-

рировали кариозную полость, производили 

забор материала и отправляли на микробио-

логическое исследование. Материал достав-

лялся в бактериологическую лабораторию не 

позднее 1 ч после забора.  

После этого проводили орошение кари-

озной полости 0,05 % раствором хлоргекси-

дина при помощи ирригатора AquaPulsar 

фирмы Omron и озвучивание раствора анти-

септика в кариозной полости при помощи 

звукового устройства фирмы Omron в тече-

ние 2 мин при режиме работы 20000 движе-

ний в минуту. Приставку-«венчик», сделан-

ную из каналонаполнителя, помещали в ка-

риозную полость, предварительно заполнен-

ную антисептиком. Работающий «венчик», 

получая кинетическую энергию, позволяет 

вводить лекарственное вещество в дентинные 

канальцы. 

Во время этой процедуры звуковые вол-

ны и вибрация передаются на раствор анти-

септика, и происходит его активное воздей-

ствие на микроорганизмы, находящиеся в 

дентинных канальцах. После этого повторно 

производили забор материала для микробио-

логического исследования. 

Затем высушивали кариозную полость 

сухим воздухом и воздействовали светодиод-

ным излучением красного диапазона 

(СДИКД) на дно и стенки полости в течение 

двух минут. Снова производили забор мате-

риала для микробиологического исследова-

ния. После этого на дно полости накладывали 

пасту «Кальцепульпин» и вновь облучали в 

течение двух минут. Затем пасту покрывали 

прокладкой «Витремер» и накладывали по-

стоянную светоотверждаемую пломбу «Фил-

тек». Лечение завершали в один сеанс. 

Для облучения использовано разрабо-

танное нами устройство для светотерапии 

глубокого кариеса зубов (рис. 5) [6, 8].  

 

 
 

Рис. 5. Устройство для светотерапии глубокого кариеса  
зубов: 1 – светодиодный излучатель, 2 – подвижный  
светозащитный экран, 3 – поворотное устройство,  

4 – выключатель излучения – фиксирующая кнопка,  
5 – держатель, 6 – переключатель частот излучателя,  
7 – блок питания, 8 – гибкий электрический кабель 

 

Устройство содержит светодиодный из-

лучатель, подвижный светозащитный экран, 

защищающий глаза врача от влияния излуче-

ния, поворотное устройство, выполненное с 

возможностью вращения и поворота свето-

диодного излучателя от нижней челюсти к 

верхней, выключатель излучения – фикси-

рующую кнопку, расположенную на держа-

теле в области указательного пальца врача, 

переключатель частот излучателя на 50 и 

100 Гц, расположенный на внутренней сто-

роне блока питания, который соединяется  

с помощью гибкого электрического кабеля  

с ручкой держателя.  

Известно, что воздействие красного света 

способствует усилению проницаемости ден-

тина, а лекарственное вещество, получая све-

товую энергию, становится более активным 

[1, 5]. 
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В контрольной группе было проведено 

лечение глубокого кариеса 32 зубов традици-

онным методом. После каждого этапа лече-

ния производили забор материала для микро-

биологического исследования.  
При медикаментозном лечении глубоко-

го кариеса после препарирования кариозной 

полости традиционно проводят медикамен-

тозную обработку полости ватным шариком, 

пропитанным раствором антисептика, высу-

шивают сухим воздухом и приступают к 

пломбированию.  

Важным этапом в проведении исследо-

вания является определение вида и количест-

венного состава микроорганизмов кариозной 

полости. 

Посев исследуемого материала проводи-

ли полуколичественным методом для опре-

деления концентрации микроорганизмов в 

клиническом материале путем посева на 

плотные питательные среды в чашки Петри.  

Далее путем постановки стандартных 

биохимических тестов проводилась даль-

нейшая идентификация микроорганизмов.  

Результат микробиологического иссле-

дования выдавался на 2–3 сут. 

Результаты и обсуждение. Анализ ре-

зультатов микробиологического исследова-

ния показал, что при глубоком кариесе до-

минирующими возбудителями чаще всего 

являются стрептококки и энтерококки. 

В группе пациентов с плотным светлым 

дном были выделены следующие микроорга-

низмы: Streptococcus viridans, Streptococcus 

pyoqenes, Streptococcus anhaemoliticus, Enter-
coccus faecalis, Staphylococcus saprophуticus, 

Neisseriae sicca, Pseudomona сepaciae. Стреп-

тококки являлись доминирующими в 80 % 

случаев.  

В группе пациентов с плотным пигмен-

тированным дном были выделены следую-

щие микроорганизмы: Streptococcus viridans, 

Streptococcus pyoqenes, Streptococcus anhaemo-
liticus, Enterobacter faecium, Staphylococcus 

aureus, Neisseriae sicca, Branchamella 

cattarhalis, Moraxella cattaralis. В 75 % случа-

ев доминирующими также являлись стрепто-

кокки, в 20 % случаев – энтерококки. Однако 

при глубоком кариесе у некоторых пациентов 

с плотным пигментированным дном были 

выделены патогенные штаммы стафилокок-

ка – Staphylococcus aureus. У пациентов с не-

плотным светлым дном были выделены 

Streptococcus viridans. 

Среднее количество выделенных коло-

ний в мл до лечения составляло: Strepto-
coccus Viridans 1–5×105 КОЕ, Entercoccus  

1–5×106 КОЕ. После антисептической обра-

ботки 0,05 % раствором хлоргексидина коли-

чество выделенных колоний снижалось в 

среднем до 1–5×103 КОЕ. После медикамен-

тозной обработки 0,05 % раствором хлоргек-

сидина при помощи ирригатора, звукового 

устройства и воздействия некогерентным 

красным светом количество колоний Strepto-
coccus в мл уменьшилось в 60 % случаев до 

1–5×101 КОЕ, количество колоний Enter-
coccus уменьшилось в 50 % случаев до  

2–5×101 КОЕ.  

Выводы 

1. Экспериментальное исследование сре-

зов зубов показало, что работа звукового уст-

ройства в течение 2–3 мин обеспечивает бо-

лее глубокое и равномерное проникновение 

красящего вещества в дентинные трубочки 

зубов. 

2. Анализ микробиологических исследо-

ваний показал, что обработка кариозной по-

лости 0,05 % раствором хлоргексидина с 

применением ирригатора, звукового устрой-

ства и облучения СДИКД значительно сни-

жает количество микроорганизмов. 

3. Экспериментальные и клинические ис-

следования показали, что медикаментозная 

обработка кариозной полости зубов под воз-

действием акустических колебаний позволяет 

произвести более тщательную обработку ден-

тинных канальцев раствором антисептика. 

4. Применение светотерапии позволяет 

значительно сократить время лечения и по-

лучить благоприятные результаты лечения в 

ближайшие и отдаленные сроки наблюдений 

пациентов.  
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Введение. На современном этапе разви-

тия совершенствование технологий произ-

водства и оптимизация условий труда отста-

ют от темпов наращивания производствен-

ных мощностей [4]. Ранее разработанные 

профилактические и реабилитационные ме-

роприятия оказались недостаточно эффек-

тивными, о чем свидетельствует ежегодный 

рост числа больных с профессиональными 

заболеваниями [8]. В структуре профессио-

нальных заболеваний у лиц, работающих на 

промышленных горнорудных предприятиях, 

доминируют пневмокониозы (39,2 %), из ко-

торых на антракосиликоз приходится 11,5 %. 

У 30–60 % обследуемых отмечаются донозо-

логические состояния, сопровождающиеся 

нарушениями вегетативного баланса и сни-

жением резервных возможностей организма. 

Это проявляется в росте психоэмоционально-

го напряжения, нарушениях биоэлектриче-

ской активности миокарда, нарушениях регу-

ляции ритма сердца, повышениях всех видов 

артериального давления, следствием чего яв-

ляется учащение случаев инфаркта миокарда 

и внезапной коронарной смерти, нередко на 

рабочих местах [6]. Изучение механизмов 

формирования и развития нервных и сердеч-

но-сосудистых дизрегуляций у горнорабочих 

при ранних проявлениях антракосиликоза с 

учетом индивидуально-типологических осо-

бенностей в этих условиях является остроак-

туальным и представляет научный и практи-

ческий интерес. Проблема индивидуальной 

устойчивости организма к действию вредных 

производственных факторов является узло-

вой, базируется на биоритмологической 

структуре нервных процессов и отражает 

степень их устойчивости и адаптивной пла-

стичности [9]. В настоящее время нет едино-

го мнения относительно влияния индивиду-

ально-типологических особенностей челове-

ка на характер компенсаторно-приспособи-

тельных донозологических механизмов регу-

ляции функционального состояния под воз-

действием пылевого фактора. В связи с вы-

шеизложенным донозологическая оценка 

взаимоотношений дизрегуляций психиче-

ских, нервных и вегетативных процессов с 

клинико-физиологических позиций на ран-

них стадиях развития антракосиликоза и по-

иск немедикаментозных способов коррекции 

чрезвычайно актуальны. 
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Цель исследования. Выявить индивиду-

ально-типологические особенности формиро-

вания интракортикального гомеостаза у горно-

рабочих угольных шахт с ранними проявле-

ниями антракосиликоза и апробировать способ 

альтернативного (знакопеременного) кардио- 

тренинга для купирования дизрегуляций. 

Материалы и методы. Обследовано 

107 горнорабочих шахт Карагандинского 

угольного бассейна в возрасте старше 50 лет 

со стажем работы в подземных пылевых ус-

ловиях более 25 лет (высокостажированные 

горнорабочие). У 80,3 % рабочих в результа-

те рентгенологического обследования были 

выявлены начальные антракосилитические 

изменения (группа «риска» по классифика-

ции код-01, AnSi-01) [8]. 

При объективном и субъективном обсле-

дованиях горнорабочих тщательно анализи-

ровались профмаршрут, гигиенические усло-

вия труда (по санитарно-гигиенической ха-

рактеристике с места работы), амбулаторные 

карты. В комплексное клинико-физиологи-

ческое обследование кроме общеклиниче-

ских, психофизиологических методов, метода 

вариационной пульсометрии входила запись 

электроэнцефалограммы (ЭЭГ) в лобно-

затылочном отведении справа и слева (отве-

дение Fp1-О1 и Fp2-О2 по международной 

системе 10–20). Для купирования дисфунк-

ций использовали модифицированный вари-

ант разработанного нами кардиотренинга с 

обратной связью по кардиоритмограмме [1]. 

Для оценки эффективности купирования диз-

регуляций в ЦНС испытуемые разделены на 

2 группы: контрольную (КГ), получавшую 

традиционное медикаментозно-физиотерапев-

тическое лечение, и основную (ОГ), в кото-

рой кроме лечения проводили по 6 сеансов 

кардиотренинга с каждым исследуемым. ЭЭГ 

регистрировали с конвекситальной поверхно-

сти черепа от графитовых малополяризую-

щихся электродов на 16-канальный «Поли-

нейрограф» производства экспериментально-

производственных мастерских Институ- 

та экспериментальной медицины РАМН  

(г. Санкт-Петербург) с компьютерной обра-

боткой по двум программам. Первая про-

грамма анализировала нейродинамическую 

структуру ЭЭГ с оценкой условных вероят-

ностей взаимного следования нейроритмов 

(бета-, альфа-, тета-, дельта-). На основании 

структуры ЭЭГ правого полушария все ис-

пытуемые были разделены на высоко- (I тип, 

корковое доминирование, условная вероят-

ность взаимного следования альфа-волн от 

0,757±0,020 до 0,834±0,010), средне- (II тип, 

корково-лимбическое доминирование, взаим-

ная условная вероятность следования альфа-

волн от 0,571±0,020 до 0,704±0,110) и низко-

адаптивных (III тип, лимбико-стволовое до-

минирование, значения условной вероятно-

сти повторения альфа-волн от 0,337±0,020 до 

0,418±0,020) [3]. 

Вторая подпрограмма позволяла оцени-

вать межполушарные взаимоотношения по 

вероятности следования изоэлектрических 

состояний в ЭЭГ [10]. Для наглядного пред-

ставления матриц условных вероятностей 

строились вероятностно ориентированные 

графы, вершинами которых являются компо-

ненты ЭЭГ, а ориентация ребер графа указы-

вает направления перехода между нейровол-

нами в первом случае и между полушариями 

во втором. Для количественного описания 

графов использованы понятия теории пото-

ков в цепях, по которой вершина графа мо-

жет служить источником потока, если раз-

ность между суммой входящих в нее и выхо-

дящих из нее потоков вероятностей будет по-

ложительной, или сохраняющей поток, если 

разность отрицательна [2].  

Оценку общего десинхроноза проводили 

по индивидуальному чувству времени (инди-

видуальная минута – ИМ) [7]. Показано, что 

у высокоадаптивных лиц в условиях небла-

гоприятных воздействий на организм ИМ уд-

линяется, а у низкоадаптивных, напротив, 

укорачивается. Область нормальных значе-

ний ИМ − от 46,2 до 69,7 с. Эта область  

разделяется на три: от 46,2 до 47,6 с −  

для низкоадаптированных, от 47,7 до 62,8 с −  

для среднеадаптированных лиц, от 62,9 до 

69,7 с − для высокоадаптированных лиц. 

Оценку достоверности различий проводили 

по t-критерию Стьюдента.  

Результаты и обсуждение. В результате 

исследований выявлено, что у горнорабочих  

I типа со стадией AnSi-01 вероятность появ-

ления альфа-волн остается высокой и соот-
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ветствует уровню коркового доминирования 

(рα=0,67±0,04) на фоне относительно невы-

соких вероятностей других нейроритмов 

(рβ=0,13±0,03; рθ=0,11±0,05; р∆=0,10±0,03). 

Условная вероятность взаимного следования 

альфа-волн в ЭЭГ лобно-затылочного отве-

дения справа составляет pαα=0,733±0,041. 

Функциональное альфа-ядро выражено,  

через него осуществляется взаимоследование  

бета-, тета- и дельта-волн (рθα=0,75±0,04; 

р∆α=0,07±0,02; рβα=0,53±0,003). Это свиде-

тельствует об усилении координационных 

механизмов, обеспечивающих восприятие и 

сканирование поступающей в мозг информа-

ции и на этой основе − принятие адекватных 

решений с формированием целенаправлен-

ных программ адаптивного поведения. У лиц 

со II типом организации ЭЭГ со стадией 

AnSi-01 структура взаимоотношений нейро-

волн несколько «размыта» по сравнению с  

I типом. Усиливается формирование бета-ядра, 

особенно выраженное справа (рβ=0,26±0,02). 

Вероятность появления альфа-волн снижена 

(рα=0,48±0,01). Повышена вероятность тета- 

и дельта-волн (0,13±0,03 и 0,13±0,01 соответ-

ственно). Условные вероятности взаимного 

следования нейроволн в ЭЭГ обоих полуша-

рий для бета-волн повышены (рββ справа и 

слева 0,354±0,032 и 0,301±0,044 соответствен-

но), а для других нейроволн снижены справа и 

слева по сравнению с лицами I типа (рαα 

справа и слева 0,612±0,022 и 0,503±0,035  

соответственно; рθα=0,45±0,02 справа; 

рβ∆=0,10±0,02 справа и рβθ=0,13±0,02 сле-

ва). Усиление взаимного следования бета-

волн свидетельствует о развитии неспецифи-

ческой активации левого полушария и его 

недостаточном участии в обработке посту-

пающей информации, что ведет к формиро-

ванию угнетенных состояний, нарушению 

восприятия. Концентрация активности вокруг 

бета-ядра и усиление связи бета-волн с дру-

гими компонентами ЭЭГ ведет к рассогласо-

ванию совместной перцептивной деятельно-

сти полушарий, усилению кортикальной воз-

будимости. 

Структура взаимодействия нейроритмов 

у лиц III типа с AnSi-01 характеризуется 

дальнейшим «размыванием» по сравнению с 

лицами I и II типов (рα=0,26±0,01), а в облас-

ти бета- и дельта-волн формируются новые 

функциональные ядра, особенно справа 

(рβ=0,60±0,13 и р∆=0,27±0,02). Условная ве-

роятность бета-волн максимальна для обсле-

дуемого контингента (рββ=0,383±0,032 и 

0,321±0,033 справа и слева соответственно),  

а для взаимоотношений «альфа – альфа», 

«тета – альфа», «бета – альфа» и «дельта – 

альфа» достигает минимальных значений 

(рαα=0,28±0,01; рθα=0,26±0,01; рβα=0,26±0,01; 

р∆α=0,25±0,01). Такая нейродинамическая 

структура ЭЭГ может служить основой для 

усиления возбудимости, нарастания корти-

кального напряжения, ухудшения самочувст-

вия, усиления тревожности. 

После проведения реабилитационных ме-

роприятий, включающих в КГ медикаментоз-

ное и физиотерапевтическое лечение, а в ОГ − 

еще и 6 сеансов альтернативного кардиотре-

нинга, обнаружены следующие изменения. В 

КГ у лиц II и III типа с AnSi-01 отмечается 

тенденция к выравниванию функциональной 

активности обоих полушарий. Сумма вероят-

ностей входящих и выходящих связей для ле-

вого полушария и лиц II типа рs=1,59±0,12; 

pd=1,63±0,01, что на 0,1–0,2 меньше исходных 

значений. У лиц III типа эти показатели 

рs=1,55±0,08 и pd=1,60±0,13. Взаимоотноше-

ния полушарий становятся более цикличны-

ми, идет выравнивание интенсивности ин-

формационных потоков с незначительным 

преобладанием вероятности потока слева на-

право (psd=+0,45 против pds=+0,33 у лиц  

II типа и psd=+0,5 против pds=+0,35 у лиц  

III типа). Это свидетельствует о снижении 

активации правого полушария за счет усиле-

ния тормозной функции коры. 

В ОГ сочетанная с кардиотренингом реа-

билитация вызвала более выраженные изме-

нения интракортикальных межполушарных 

взаимоотношений, причем этот эффект более 

выражен у лиц III типа. Усиливается межпо-

лушарное взаимодействие с восстановлением 

билатерального равновесия. Вероятность 

следования изоэлектрических состояний, со-

ответствующих моменту максимальной го-

товности структуры или зоны мозга к вос-

приятию информации, в пространственно-

временном межполушарном паттерне ЭЭГ 
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билатерально выравнивается (psd=0,530±0,070; 

pds=0,520±0,060), активность левого и право-

го полушарий в переработке информации 

становится одинаковой (рs=0,470±0,060 и 

pd=0,460±0,070). Нормализация межполушар-

ного взаимодействия достигается за счет пол-

ного восстановления цикличности у лиц  

III типа с AnSi-01 в ОГ в отличие от таковых  

в КГ. Сумма вероятностей для обоих полуша-

рий составляет рΣ=1,52±0,03, а вероятность 

информационного потока pds=psd=+0,45. У 

лиц I типа с AnSi-01 КГ в этих условиях купи-

руется кортикальная возбудимость с незначи-

тельной остаточной активацией левого полу-

шария при восстановлении баланса между 

возбудительными и тормозными процессами в 

правом полушарии. Интенсивность информа-

ционного потока снижается справа налево до 

pds=+0,4 и слева направо до psd=+0,3. 

Таким образом, в ОГ отмечено повыше-

ние активности левого полушария, что свиде-

тельствует о появлении пространственно-

организованных паттернов обеспечения це-

ленаправленной деятельности мозга. Генера-

лизованная активация коры больших полу-

шарий мозга, напротив, затрудняет формиро-

вание адаптивных перестроек в функцио-

нальных системах вследствие разобщения ак-

тивации глубоких структур мозга. 

После проведения реабилитации в КГ у 

лиц с AnSi-01 изменения нейродинамической 

структуры ЭЭГ выражены незначительно. У 

лиц III типа по-прежнему сохраняется десин-

хронизация ЭЭГ с неспецифической актива-

цией коры вследствие концентрации функ-

ционального бета-ядра, хотя и отмечается 

усиление взаимоотношений альфа-волн 

(рα=0,26±0,02 и 0,29±0,02; рβ=0,41±0,05 и 

0,35±0,04 справа и слева соответственно). 

Уровень бета-активности выше по сравнению с 

исходным состоянием. Другие составляющие 

нейродинамической структуры ЭЭГ не изме-

нились (рαβ, рθβ=0,41±0,05; рβθ=0,11±0,01; 

рθθ=0,12±0,02; р∆θ=0,13±0,01 и не отлича-

ются справа и слева). 

У лиц II типа изменения более выраже-

ны, рβ=0,19±0,01 на фоне ослабления взаи-

моотношений между другими нейроритмами 

(рα=0,56±0,01 справа и 0,49±0,06 слева).  

Значительно выражены взаимоотношения 

между альфа-волнами и тета-альфа-волнами 

(рαα=0,72±0,02 и рθα=0,54±0,02 справа и 

рαα=0,74±0,03 и рθα=0,62±0,02 слева). Зна-

чительно ослаблены взаимоотношения «аль-

фа – тета» и «бета – тета» (0,091±0,003 слева 

и 0,092±0,002 справа). 

Наиболее выражены нейродинамические 

перестройки в основной группе. У лиц III ти-

па отмечается усиление процессов стабили-

зации ЭЭГ на фоне «размывания» функцио-

нального бета-ядра (рβ=0,28±0,08), усиле- 

ния альфа-активности, усиления взаимо- 

отношений других ритмов с альфа-ритмом 

(рα=0,41±0,04 и 0,35±0,02 справа и слева; 

рαα=0,30±0,04; рβα=0,36±0,02; р∆α=0,37±0,03). 

Ослаблены взаимоотношения «альфа –  

тета» и «дельта – тета» (рαθ=0,15±0,02; 

р∆θ=0,15±0,03), что может свидетельствовать 

о снижении напряжения, повышении актив-

ности и работоспособности. 

Значительные изменения нейродинами-

ческой структуры ЭЭГ отмечаются при соче-

танном лечении у лиц I типа. В нейродина-

мической структуре ЭЭГ отсутствует функ-

циональное бета-ядро (рβ=0,29±0,02), ослаб-

лены взаимоотношения и других нейрорит-

мов с бета-ритмом, что может свидетельство-

вать о повышении специфической активации 

мозга. Усиливается концентрация альфа-ядра 

на фоне усиления взаимоотношений всех 

ритмов и альфа-волн между собой 

(рα=0,72±0,04; рαα=0,761±0,001 и 0,620±0,04 

справа и слева соответственно). Ослаблены 

взаимоотношения всех ритмов с волнами 

дельта-диапазона («ритма утомления»). Наи-

более выражены взаимоотношения «альфа – 

альфа», «бета – альфа», «тета – альфа» и 

«дельта – альфа» как справа (0,76±0,03; 

0,57±0,01; 0,61±0,02; 0,66±0,01), так и слева 

(0,78±0,06; 0,59±0,04; 0,69±0,08; 0,63±0,07). 

Ослаблены взаимоотношения «альфа – дель-

та», «тета – бета», «тета – дельта», «дельта – 

бета» (0,091±0,006; 0,097±0,007; 0,120±0,008; 

0,03±0,0 соответственно). 

Повышение альфа-активности в ОГ у 

горнорабочих с AnSi-01 при лечении, соче-

танном с альтернативным кардиотренингом, 

свидетельствует о восстановлении высокого 
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уровня регуляторной устойчивости и стаби-

лизации вегетативного управления. У лиц  

III типа формируется устойчивый предпато-

логический паттерн ЭЭГ, который сохраняет-

ся и после проведения традиционного лече-

ния. У лиц с I типом организации ЭЭГ сохра-

нены соматовегетативные резервы для фор-

мирования нового уровня функциональной 

регуляции. 

Оценка уровня общего десинхроноза у 

горнорабочих с AnSi-01 показала начало 

формирования внутреннего десинхроноза 

во всех обследованных группах, так как от-

мечено сокращение индивидуальной мину-

ты по сравнению с ее длительностью, ха-

рактерной для уровня высокой адаптиро-

ванности, причем у лиц III типа эти откло-

нения наиболее заметны (табл. 1). Состоя-

ния горнорабочих этого типа в большей ме-

ре соответствуют уровню средней адапти-

рованности, как и состояния лиц II типа. 

Лица I типа в большей мере сохраняют вы-

сокий уровень адаптированности. Проведе-

ние стандартного комплекса реабилитаци-

онных мероприятий усиливает тенденции к 

сокращению ИМ у всех испытуемых, осо-

бенно выраженные у лиц I типа. Их состоя-

ние соответствует уровню низкой адапти-

рованности, а состояние лиц II и III типа 

уровню средней адаптированности (табл. 1). 

Применение сочетанной с альтернативным 

биоуправлением (АБУ) ЧСС-реабилитации 

вызывает тенденцию к восстановлению 

чувства времени у всех испытуемых: со-

стояние лиц I типа наиболее приближено  

к уровню высокой адаптированности, лиц  

III типа соответствует уровню средней и 

высокой адаптированности (табл. 1). 

 

Таблица 1 
Динамика чувства времени 

Уровень  
адаптивности 

I тип  
(высокоадаптивый) 

II тип  
(среднеадаптивный) 

III тип  
(низкоадаптивный) 

До АБУ (КГ+ОГ) n=11 n=20 n=60 
53,3–67,1 с 53,7–61,7 с 56,1–59,9 с 

После АБУ (КГ) n=5 n=7 n=18 
46,4–47,6 с 50,6–51,4 с 51,6–57,6 с 

После АБУ (ОГ) n=6 n=9 n=17 
60,7–61,3 с 56,3–63,7 с 54,6–61,8 с 

Норма 62,9–69,7 с 47,7–62,8 с 46,2–47,6 с 
 

В табл. 1 приведена динамика чувства 

времени (индивидуальной минуты, с) у высо-

ко- (I), средне- (II) и низкоадаптивных (III) 

горнорабочих с AnSi-01 после стандартного 

лечения (КГ) и лечения, сочетанного с АБУ 

ЧСС (ОГ). В нижней строке даны диапазоны 

нормы, соответствующие уровню низкой 

(III), средней (II) и высокой (I) адаптирован-

ности. (Под адаптивностью понимается спо-

собность к адаптации, а под адаптированно-

стью − ее реальное состояние.) 

Таким образом, применение стандартного 

комплекса реабилитационных мероприятий 

усиливает тенденцию к формированию вну-

треннего десинхроноза, особенно выраженную 

у лиц I типа, а сочетанная с АБУ ЧСС-реаби-

литация, напротив, купирует его развитие, что 

особенно выражено у лиц II типа.  

Ритмическая структура организации 

функциональных систем, ее пластичность и 

устойчивость являются важнейшим механиз-

мом приспособления организма к условиям 

среды. Саморегуляция функций и состояний 

в настоящее время связывается большинст-

вом исследователей с нейродинамическими 

процессами, которые сопровождаются пла-

стическими перестройками в синаптическом 

аппарате и являются нейрофизиологической 

основой перестроек межцентральных отно-

шений [5]. Эти процессы протекают во взаи-

мосвязанных специфических и неспецифиче-

ских системах, обеспечивающих функцио-

нальное единство различных уровней ЦНС. 

Важнейшим условием обеспечения систем-

ной организации целостного поведения яв-

ляются межполушарное взаимодействие и 
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взаимодействие коры с глубокими структу-

рами мозга. В основе пластичности лежит 

индивидуальный характер функциональной 

организации внутри- и межсистемных отно-

шений, которые находят свое отражение в 

нейродинамической структуре ЭЭГ. 

Проведенные исследования показали, что 

тип нейродинамической структуры ЭЭГ, в 

основе которого лежит уровень организации 

интракортикального гомеостаза (корковый, 

корково-лимбический или лимбико-стволо-

вой), определяет и уровень межполушарного 

взаимодействия. Вид организации ЭЭГ, свя-

занный с процессами восприятия и хранения 

информации, связан с механизмами управле-

ния состоянием функций и систем. 

Проведенные исследования отчетливо 

показали, что горнорабочие с начальными 

формами антракосиликоза характеризуются 

превосходством активационных процессов 

над тормозными, но глубина и направлен-

ность перестроек различны. У лиц I типа от-

мечается однонаправленная активация обоих 

полушарий с преимущественной активацией 

зон левого полушария, что свидетельствует о 

преимущественно индуктивной аналитиче-

ской обработке информации. У лиц II типа 

процессы активации доминируют над про-

цессами торможения, но этот эффект более 

выражен в правом полушарии, что свиде-

тельствует о более выраженном компенса-

торном предпатологическом и энергетиче-

ском напряжении. У лиц III типа процессы 

активации коры более выражены справа и 

более значительны, чем у лиц I и II типа. 

Билатеральный индекс у лиц I, II и III ти-

пов равен соответственно +0,33; −0,7 и −0,8. 

Процессы компенсации у лиц II типа перехо-

дят в процессы интенсивного развития асте-

нического состояния в однотипных произ-

водственных условиях. 

В нейродинамической структуре ЭЭГ у 

лиц I типа усиление концентрации альфа-

ядра говорит об активации координационных 

механизмов, обеспечивающих восприятие и 

сканирование поступающей в мозг информа-

ции и формирование на этой основе целена-

правленных программ адаптивного поведе-

ния. Концентрация активности вокруг бета-

ядра в нейродинамической структуре ЭЭГ у 

лиц II типа ведет к рассогласованию совме-

стной перцептивной деятельности полуша-

рий, усилению кортикальной возбудимости. 

Формирование функциональных ядер в об-

ласти бета- и дельта-активности на фоне 

«размывания» альфа-ядра в ЭЭГ лиц III типа 

свидетельствует об усилении возбудимости, 

нарастании кортикального напряжения и ус-

талости, нарушении самочувствия и росте 

беспокойства. 

После сочетанной с АБУ ЧСС-реабили-

тации эффекты оптимизации интракорти-

кального гомеостаза выражены больше, чем 

при изолированном применении стандарт-

ных мероприятий. Это может быть связано 

с частичной компенсацией нарушений в 

малом круге кровообращения. Легче подда-

ется коррекции нейродинамическая струк-

тура ЭЭГ левого полушария, которое ис-

ходно находится в менее напряженном со-

стоянии. Трудности реабилитации меха-

низмов работы правого полушария могут 

быть связаны с перегрузкой регуляторных 

возможностей как функциональными, так и 

патологическими изменениями, а также 

участием в первичном досемантическом 

зрительно-пространственным анализе сен-

сорной информации. 

Выводы 

1. Индивидуально-типологические осо-

бенности регуляторных процессов в ЦНС при 

ранних проявлениях антропосилиноза отра-

жаются в межполушарном взаимодействии, в 

структуре межкомпонентных взаимоотноше-

ний основных нейроритмов ЭЭГ. У горнора-

бочих с I типом организации ЭЭГ индекс би-

латерального равновесия равен +0,33. У лиц 

II и III типа выражены активационные и ос-

лаблены тормозные влияния в коре больших 

полушарий, индекс билатерального равнове-

сия равен соответственно −0,7 и −0,8. 

2. У горнорабочих с AnSi-01 I типа в 

нейродинамической структуре ЭЭГ сохраня-

ются устойчивые связи отдельных нейрорит-

мов с альфа-ритмом (рα=0,67±0,04). У лиц  

II типа эти связи ослаблены на фоне усиления 

связей с бета-ритмом (рβ=0,48±0,01). У лиц 

III типа на фоне деструктуризации альфа-

ядра формируется бета-ядро (рα=0,26±0,01; 

рβ=0,61±0,02). 
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3. Разработанный метод коррекции со-

стояния в сочетании со стандартным набором 

реабилитационных мероприятий восстанав-

ливает цикличность межполушарного взаи-

модействия, снижает неспецифическую акти-

вацию коры головного мозга на фоне восста-

новления специфической активации, также 

наблюдается тенденция к восстановлению 

чувства времени, особенно выраженная у лиц 

I и II типа. 
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The individual and typological features of the reactions of the EEG in case of initial forms of anthracosilico-
sis of the high-trained miners are defined. Biofeedback efficiency for correction of dysfunctions of the CNS 
is estimated. 
 
Keywords: neurodynamic structure of the EEG, dustborne pathology, miners, biofeedback-training. 



 

78 Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2012 
 

 

УДК 612.821+612.89+612.172.2 
 

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ  
КАРДИОГЕМОДИНАМИКИ У ПОДРОСТКОВ  

МАГАДАНСКОЙ ОБЛАСТИ В ЛЕТНИЙ ПЕРИОД 
 

А.Л. Максимов, И.В. Суханова, А.Н. Лоскутова, С.И. Вдовенко 
 

Научно-исследовательский центр «Арктика» ДВО РАН, Магадан 

 
У подростков 12–15 лет, жителей северо-востока России, в летний период изучались фи-
зиологические показатели гемодинамики, включая вариабельность сердечного ритма в 
состоянии покоя и при функциональных пробах. Показано, что в исследованном поло-
возрастном аспекте часть изучаемых показателей имеет достоверно значимые изменения. 
У современных юношей, уроженцев Магаданской области, в возрасте 13–15 лет преобла-
дает нормотонический тип вегетативной нервной регуляции, но наблюдаются началь-
ные признаки предгипертензионной направленности функционирования системы кро-
вообращения. На основании проведенных исследований предложено физиологические 
показатели, характеризующие  состояние кардиогемодинамики у подростков-северян в 
летний период, рассматривать как фоновый функциональный уровень, по отношению к 
которому могут оцениваться изменения, происходящие в системах организма школьни-
ков в различные периоды учебного года. 
 
Ключевые слова: северо-восток России, подростки, функциональное состояние, вариа-
бельность сердечного ритма, гемодинамика. 

 

Введение. Хорошо известно, что в про-

цессе учебного года функциональные воз-

можности детей и подростков подвержены 

значительным вариациям. При этом боль-

шинство исследователей за фоновый уровень 

принимает физиологические показатели, по-

лученные в сентябре-октябре (в первой чет-

верти учебного года). Для центральных рай-

онов страны такой подход вполне методиче-

ски оправдан. В случае исследования попу-

ляций детей, проживающих в условиях Севе-

ра, более адекватным, по нашему мнению, 

для оценки фоновых параметров функцио-

нальных состояний является период летнего 

отдыха – июль-август. Именно в это время 

компенсируются все негативные влияния на-

пряженного учебного процесса, а природно-

климатические факторы находятся в зоне 

максимально возможного комфорта для кон-

кретного северного региона. В доступной ли-

тературе мы не встретили сведений о пара-

метрах функциональных показателей и, в ча-

стности, об их возрастной динамике в летнем 

периоде у подростков северо-востока России. 

Исходя из этого в рамках проведенного ис-

следования была определена цель – изучить 

функциональное состояние детей 12–15 лет, 

уроженцев Магаданской области, в период 

летнего отдыха на базе городских оздорови-

тельных площадок. 

Материалы и методы. Работа выполня-

лась на базе общеобразовательных школ  

г. Магадана в условиях летнего оздорови-

тельного отдыха с дневным пребыванием в 

образовательном учреждении и организован-

ным режимом питания (завтрак, обед) в пе-

риод с начала июля до середины августа. 

Всего было обследовано 93 школьника, яв-

лявшихся уроженцами Магаданской области 

в I–III поколении, в возрасте 12–15 лет, в том 

числе 47 девочек и 46 мальчиков, разделен-

ных на 3 возрастные группы: 12, 13 и 14–

15 лет. По данным участковых врачей, все 

подростки являлись практически здоровыми 

и не имели хронических заболеваний. Учи-

тывая, что изучаемые физиологические пока-

затели между исследуемыми лицами в воз-

расте 14 и 15 лет практически не имели раз-

личий между собой, мы сочли возможным 

объединить подростков данных возрастов в 

одну группу. 

У обследуемых лиц определяли основ-

ные соматометрические показатели: длину и 

массу тела, систолическое (САД) и диастоли-
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ческое (ДАД) артериальное давление и час-

тоту сердечных сокращений (ЧСС). Расчет-

ным путем определяли пульсовое давление 

(ПД), вегетативный индекс Кердо (ВИК) и 

ударный объем по Старру (УО) [9, 15]. В 

процессе исследований у испытуемых опре-

делялось время максимальной задержки ды-

хания на вдохе и выдохе (пробы Штанге и 

Генчи). Насыщение гемоглобина кислородом 

(HbO2) во время дыхательных проб опреде-

ляли неинвазивным методом фотооксигемо-

метрии с использованием пульсиоксиметра 

NPB-40 (США). Параметры оксигенации ар-

териальной крови и ЧСС регистрировали пе-

ред пробой и на пике ее исполнения. 

Функциональные резервы кардиогемо-

динамики оценивались при выполнении ак-

тивной ортостатической пробы, во время ко-

торой регистрировались показатели вариа-

бельности кардиоритма по методу Р.М. Баев-

ского [4] с использованием прибора «Вари-

кард» и программного обеспечения «ЭС-

КИМ-6», разработанных в ООО Институт 

внедрения новых медицинских технологий 

«Рамена» (г. Рязань) [19, 23]. Перед проведе-

нием ортостатической пробы испытуемый 

10–15 мин лежал на плоской поверхности, 

голова при этом находилась на уровне тела. 

После записи фоновой кардиоритмограммы 

продолжительностью 5 мин по команде об-

следователя испытуемый быстро принимал 

вертикальное положение, и запись показате-

лей продолжалась в течение еще 5 мин. В 

анализ кардиоритма включались следующие 

показатели: мода (Mo) – наиболее часто 

встречающиеся значения R-R-интервалов в 

анализируемой кардиоритмограмме; ампли-

туда моды (АMo) – число значений интерва-

лов, равных Мо, − выраженная в %; вариа-

бельность кардиоритма (MxДMn) – разница 

между самым длительным и самым коротким 

значением R-R-интервала; индекс напряже-

ния регуляторных систем (SI, ед.); мощность 

спектра высокочастотного компонента ва-

риабельности в % от суммарной мощности 

колебаний (HF, %); мощность спектра низко-

частотного компонента вариабельности в 

процентах от суммарной мощности колеба-

ний (LF, %); мощность спектра сверхнизко-

частотного компонента вариабельности в 

процентах от суммарной мощности колеба-

ний (VLF, %); показатель активности регуля-

торных систем (IARS, балл) [4, 23]. 

Обследование подростков проводилось в 

помещении с температурой 19–21 ºС в пер-

вой половине дня. Все подростки доброволь-

но участвовали в исследованиях, которые 

проводились с соблюдением требований 

биомедицинской этики при письменном ин-

формированном согласии родителей.  

Статистическая обработка полученного 

материала производилась с использованием 

прикладной программы Microsoft Excel 

Windows (2000). Вычислялись средние вели-

чины показателей (M) и их ошибки (±m). 

Статистическая значимость различий оцени-

валась по t-критерию Стьюдента для незави-

симых выборок при условии нормальности 

распределения. При значении р<0,05 прини-

малась нулевая гипотеза о наличии различий 

между двумя сравниваемыми выборками [7]. 

Результаты и обсуждение. В табл. 1 пред-

ставлены некоторые показатели гемодинами-

ки у мальчиков и девочек в условиях оздоро-

вительного отдыха. Из приведенных данных 

следует, что в группе девочек 14–15 лет на-

блюдаются достоверные отличия по САД, 

ДАД и УО относительно девочек 12 лет.  

У мальчиков не было отмечено возрастных 

различий по ДАД, однако по показателю 

САД у 13-летних наблюдалось превышение 

на 7 мм рт. ст. по сравнению с группой 

мальчиков 12 лет. Такая же картина была 

выявлена и для ПД, причем эти показатели к 

14-летнему возрасту уже значимо не изме-

нялись. Значения УО имели достоверные 

различия между группами мальчиков 12 и 

14–15 лет. 

В наших исследованиях не выявлено по-

ловых различий по уровню ДАД и ЧСС в со-

поставимых возрастных группах. В то же 

время у 13-летних мальчиков САД и ПД дос-

товерно превышали аналогичные показатели 

в группе девочек на 9 мм рт. ст. В связи с 

этим необходимо отметить проявляющуюся 

уже с 13-летнего возраста явную предгипер-

тензивную направленность реакций системы 

гемодинамики у мальчиков, что становится 

одной из проблем современной кардиологии 

[10].  Значение интегрального показателя со- 
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стояния системы кровообращения – индекса 

Кердо, отражающего состояние вегетативно-

го баланса, – у всех обследованных вне зави-

симости от возраста и половой принадлежно-

сти указывает на симпатическую направлен-

ность нейровегетативного тонуса, при этом 

по показаниям кардиоритма (табл. 2) они в 

целом не выходили за границы, характерные 

для нормотоников. В этой связи необходимо 

отметить, что у современных подростков, 

уроженцев северо-востока России из числа 

европеоидов, отсутствует преобладание па-

расимпатической составляющей вегетатив-

ной нервной системы, что в значительной 

степени отмечалось у аборигенов Севера, об-

следованных в 70–80-х гг. прошлого столетия 

[11, 24]. 

Учитывая широкое использование в по-

следние годы показателей анализа вариа-

бельности сердечного ритма (ВСР) для 

оценки функционального состояния и адап-

тационного потенциала у детей и подрост-

ков [6, 13, 16, 17, 21, 25, 26], мы проана- 

лизировали половозрастные особенности 

структуры кардиоритма у школьников г. Ма-

гадана (табл. 2).  
 

Таблица 2 
Показатели вариабельности кардиоритма у девочек (1) и мальчиков (2)  

в состоянии покоя (числитель) и в процессе ортостаза (знаменатель), M±m 

Показатели 
кардиоритма 

Возрастные группы и количество обследуемых лиц 

1 2 
12 лет 
n = 10 

13 лет 
n = 10 

14–15 лет 
n = 16 

13 лет 
n = 12 

14–15 лет 
n = 10 

Mo, мс 
792±32* 750±21 737±18* 782±29* 732±20*

635±25 674±21* 610±18* 616±24* 605±18 

АMo, % 
39±1,5* 37±1,8 36±1,0* 38±1,8 39±1,5 
37±1,2 36±0,8 37±1,0 37±1,2 37±0,6 

MxДMn, мс 
288±29 315±22 306±17 303±13* 220±17*

193±15* 264±20* 195±11 212±14* 199±13 

SI, ед. 
95±12 82±6 85±5 87±9* 122±7*

150±13 103±13* 172±12* 153±15* 164±18 

HF, % 
62±4,0 70±2,0* 57±3,0* 59±3,3 65±5,5 
23±3,4* 31±3,0* 24±2,2 28±5,5 21±2,3 

LF, % 
24±2,5 21±1,9* 28±2,2* 26±2,5 23±3,6 
53±4,9 46±4,2 51±3,6 44±3,9* 55±2,8*

VLF, % 
14±1,9 9±1,2* 15±2,4* 15±1,6 12±2,5 
24±3,3 23±5,3 25±3,4 28±3,8 24±2,4 

IARS, балл 
4±0,6 4±0,3 3±0,3 4±0,4 4±0,3 
5±0,4 4±0,6 5±0,5 4±0,4 5±0,4 

САД, мм рт. ст. 
104±3,0 105±3,1* 111±1,7* 114±2,8 116±3,5 
115±6 117±3,2 119±3,3 122±5 121±6 

ДАД, мм рт. ст. 
59±1,8 60±2,2 64±1,5 60±1,8 62±2,2 
69±2,9 74±1,6 74±1,9 71±2,5 72±3,0 

 

В табл. 2 представлены показатели пяти-

минутных записей вариабельности сердечного 

ритма у мальчиков и девочек в состоянии ле-

жа (фоновый уровень) и в положении стоя 

(ортостаз), при этом значения R-R-интервалов 

первых 10–15 с, связанных с переходом их го-

ризонтального в вертикальное положение, из 

обработки массива кардиоинтервалов исклю-

чались, т.к. они отражали особое состояние 

резервов гемодинамики организма, анализ ха-

рактеристик которого не входил в задачу ис-

следования. По ряду организационных причин 

не удалось исследовать структуру кардиорит-

ма в группе 12-летних мальчиков, поэтому в 

таблице данные о вариабельности сердечного 

ритма этих подростков не представлены. 
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Проведенный анализ показал, что досто-

верные различия между группами 13- и 14–

15-летних мальчиков отмечаются по показа-

телям вариационного размаха и индекса на-

пряжения. У девочек между аналогичными 

возрастными группами в статистических по-

казателях ритма сердца достоверных разли-

чий не отмечалось, но в значениях распреде-

ления мощности высокочастотной, низкочас-

тотной и сверхнизкочастотной составляющих 

спектрально-волновых компонентов, дли-

тельности R-R-интервалов имелись досто-

верные различия. Так, значения HF в группе 

14–15-летних девочек были на 13 % меньше, 

а LF и VLF – на 7 и 6 % больше, чем у обсле-

дуемых из группы девочек 13 лет. При этом у 

последних систолическое артериальное дав-

ление достоверно не отличалось от показате-

лей группы 12-летних, но было значимо ниже 

на 6 мм рт. ст., чем в группе 14–15-летних 

школьниц. 

Отметим, что у этих же обследуемых 

значение низкочастотной составляющей 

спектра кардиоритма было достоверно на 7 % 

больше, чем в группе 13-летних девочек. Из-

вестно, что низкочастотная составляющая 

спектра кардиоритма может отражать со-

стояние сосудистого тонуса, активность ба-

рорецепторов и постганглионарных симпати-

ческих волокон [5, 18, 27]. При этом чем вы-

ше ее процент в общей структуре волновых 

процессов, описывающих во времени состоя-

ние сердечного ритма, тем более выражен-

ным является вклад активности сосудо-

двигательного центра и тем выше его влия-

ние на регуляцию артериального давления, 

что наиболее явно прослеживается между 

группами девочек 13 и 14 лет и отмечается в 

достоверных различиях как САД, так и LF. 

Учитывая, что в отличие от обследуемо-

го контингента мальчиков у девочек пара-

метры кардиоритма были изучены начиная с 

12-летнего возраста, представлялась возмож-

ность оценить динамику перестройки пара-

метров в возрастном диапазоне 12–15 лет. 

Так, оказалось, что с возрастом по показате-

лям, характеризующим ЧСС и процентное 

распределение его наиболее часто встречаю-

щихся значений (Мо, АМо), наблюдалось 

уменьшение их абсолютной величины. Отно-

сительно остальных изучаемых параметров 

ритма сердца, в основном связанных со спек-

трально-волновыми характеристиками, отме-

чалась их флюктуация, т.е. к 13 годам неко-

торые из них возрастали, а к 14–15-летнему 

возрасту − снижались. Отметим, что другие 

исследователи, изучающие аналогичные по-

казатели кардиоритма, но у лиц более стар-

шего возраста (15–19 лет), отмечали одно-

типный характер их изменений, направлен-

ный только в сторону повышения. На осно-

вании комплексной оценки симпатических и 

парасимпатических влияний на параметры 

кардиоритма по величинам IARS, которые у 

14–15-летних девочек составляли в среднем 

3±0,3 балла, что, по данным исследований, 

проведенных на различном возрастном кон-

тингенте, соответствует оптимальному со-

стоянию вегетативного баланса организма [2, 

3, 12], можно полагать, что к этому периоду 

формирование структурно-физиологических 

основ регуляторных систем кардиогемоди-

намики заканчивается.  

Для детализации оценки функциональ-

ных резервов системы гемодинамики нами 

были проанализированы показатели кардио-

ритма и артериального давления во время 

выполнения подростками ортостатической 

пробы. Оказалось, что у мальчиков в процес-

се ортостаза значимые различия между пока-

зателями кардиоритма в группе 13- и 14– 

15-летних отмечались только по LF, величи-

на которой на 11 % была меньше в группе 

подростков 13 лет. В группе девочек число 

показателей, имеющих достоверные отличия 

в отношении возрастных изменений, дости-

гало четырех. Так, наибольшие значения Мо, 

MxDMn и HF отмечались в группе 13-летних, 

при этом индекс напряжения у них имел наи-

меньшие значения. Интересно, что именно на 

этот возрастной период у девочек приходился 

самый высокий уровень активности парасим-

патического звена вегетативной регуляции, 

что проявляется в наибольших значениях вы-

сокочастотных составляющих мощности 

спектра дыхательных волн как в состоянии 

фона, так и при ортостазе, а также в наимень-

ших значениях индекса напряжения.  

Анализ гендерных различий параметров 

кардиоритма в сопоставимых возрастных 
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группах в процессе выполнения ортостатиче-

ской пробы показал, что наиболее оптималь-

ная реакция системы гемодинамики при ми-

нимальном напряжении функциональных ре-

зервов также отмечалась в группе девочек 

13 лет. Так, значение продолжительности 

наиболее часто встречающегося интервала R-

R (Мо) у них было достоверно выше на 

58 мс, чем у мальчиков, а длительность ва-

риационного размаха – выше на 52 мс. При 

этом SI в группе девочек был на 50 ед. мень-

ше, чем у мальчиков того же возраста. По 

всей видимости, это связано с тем, что в ус-

ловиях Магаданской области девочки в воз-

расте 13 лет в физическом развитии обгоняют 

своих сверстников-мальчиков, на что указы-

вают масса и крепость телосложения (индекс 

Пинье). Так, масса тела обследуемой группы 

13-летних девочек составляла 49,8±2,5 кг, 

мальчиков того же возраста – 48,0±2,8 кг, а 

значение индекса Пинье − соответственно 

40±3 и 31±3 ед. В группе 14–15-летних дево-

чек и мальчиков достоверных различий по 

массе тела уже не отмечалось; среднее ее 

значение составляло 58,6±2,2 кг. 

Отметим, что к 14–15 годам мальчики на 

северо-востоке России в основном догоняют 

в своем физическом развитии девочек [14, 

22], что, видимо, и нивелирует разницу пока-

зателей кардиогемодинамики при выполне-

нии ортостатической пробы. Это также под-

тверждается данными о том, что между груп-

пами мальчиков и девочек 14–15 лет во время 

ортостатической пробы ни по одному из  

8 показателей кардиоритма не наблюдается 

значимых различий, что позволяет говорить 

об идентичности структуры функциональных 

резервов сердечно-сосудистой системы у 

подростков в этом возрастном периоде. 

Одним из ключевых показателей, харак-

теризующих скорость обмена веществ, явля-

ется интенсивность потребления кислорода 

организмом. В связи с этим представлялось 

интересным оценить устойчивость организма 

подростков к действию гипоксически-гипер-

капнического фактора, простейшей моделью 

которого являются пробы с задержкой дыха-

ния на вдохе (Штанге) и выдохе (Генчи). 

Привлекательность данного теста прежде 

всего в том, что при простоте исполнения он 

позволяет за короткий промежуток времени 

экстремально нагружать кардиореспиратор-

ную систему и получать динамику изменений 

ряда высокоинформативных физиологиче-

ских показателей. Учитывая, что в условиях 

Севера на различных системных уровнях ор-

ганизма развиваются процессы, характерные 

для действия гипоксии [1, 20], дополнитель-

ное сочетанное влияние на организм недос-

татка кислорода и избытка углекислого газа 

позволяет более полно оценить функцио-

нальные резервы детей-северян. В связи с 

этим нами были исследованы уровни насы-

щения гемоглобина кислородом во время вы-

полнения подростками проб Штанге и Генчи.  

В табл. 3 представлены показатели вы-

полнения проб с задержкой дыхания. Оказа-

лось, что у девочек не выявлено возрастных 

изменений по времени задержки дыхания, а у 

мальчиков этот показатель достоверно возрос 

между группами 12- и 14-летних подростков. 

Интересно, что у 13-летних девочек время 

пробы Генчи достоверно превышало на 6 с 

аналогичный показатель мальчиков-сверст-

ников. Учитывая, что время задержки дыха-

ния во многом зависит от уровня мотивации 

обследуемого, то отсутствие ее выраженной 

динамики у девочек с возрастом мы склонны 

относить к тому, что они в отличие от маль-

чиков менее ориентированы на соревнова-

тельную установку на лучший результат, ко-

торая у 14–15-летних юношей проявляется 

достаточно ярко. 

Исходная величина содержания оксиге-

моглобина у испытуемых всех возрастных 

групп определялась в пределах 98,9–99,6 %, 

что в условиях Севера соответствует физио-

логической норме. При выполнении дыха-

тельных проб отмечается снижение уровня 

оксигемоглобина, причем его наименьшее 

содержание было обнаружено нами у 13-лет-

них мальчиков во время пробы Генчи 

(93,6 %), при этом время задержки дыхания у 

них было достоверно на 5 с меньше, чем у 

сверстниц-девочек. Это еще раз указывает на 

отмеченный нами выше факт наличия луч-

ших функциональных параметров у девочек 

этого возраста относительно сверстников-

мальчиков, что, по всей видимости, связано с 

тем, что в исследуемом возрастном  диапазо- 
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не у девочек 13 лет, уроженок северо-востока 

России, наблюдается в целом более гармо-

ничное физическое развитие при лучших по-

казателях крепости телосложения [8]. 

Заключение. Таким образом, установле-

но, что у современных подростков, урожен-

цев Магаданской области из числа европеои-

дов, в возрастном периоде 13–15 лет на фоне 

преобладания нормотонического типа вегета-

тивной нервной регуляции наблюдаются на-

чальные признаки формирования предгипер-

тензивной направленности функционирова-

ния системы кровообращения. Полученные в 

период летнего отдыха физиологические по-

казатели кардиогемодинамики могут служить 

исходным фоновым уровнем для дальнейшей 

сравнительной оценки динамики их измене-

ния  в процессе различных периодов учебно-

го года, что является важным аспектом при 

организации мониторинга состояния здоро-

вья школьников, особенно проживающих в 

экстремальных природно-климатических ус-

ловиях Севера. 
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PHYSIOLOGICAL PROFILES OF FUNCTIONAL STATE DEMONSTRATED  
BY THE ADOLESCENTS OF MAGADAN REGION IN SUMMER PERIOD 

 
A.L. Maximov, I.V. Sukhanova, A.N. Loskutova, S.I. Vdovenko 

 
Scientific-research center «Arktika» FEB RAS, Magadan 

 
The adolescents at the age of 12–15 born in the Northeast of Russia and residing in the area were examined 
in summer period to study physiological parameters of hemodynamics, heart rate variability at rest as well 
as at functional tests. Some observed parameters have showed age- and sex-related reliably significant dif-
ference. The male residents aged 13–15 have demonstrated the prevalence of normotonic vegetative nerv-
ous regulation; however, they proved to have the signs of prehypertension tendency in their blood circula-
tion system. Based on the carried studies, it is supposed to consider the physiological values showed by the 
northern adolescents in summer period as a base line, especially in case of monitoring schoolchildren’s 
health during a school year. 
 
Keywords: adolescents of the Northeast of Russia, functional state, heart rate variability, hemodynamics. 
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ОСОБЕННОСТИ ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ  
ЧЕЛОВЕКА ПРИ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ  

В ВЫСОКОГОРЬЕ 
 

А.С. Шаназаров, Н.Г. Мельникова 
 

Институт горной физиологии Национальной академии наук Кыргызской Республики 

 
Рассмотрены особенности функциональных психофизиологических состояний у про-
фессионалов (вахтовиков, воинских коллективов) в процессе деятельности в высокогорье. 
Проанализированы типы психовегетативного ответа работающих, динамика психофи-
зиологических и психологических характеристик состояния (параметры актуального со-
стояния, сравнение с аутогенной нормой, мотивационные, оценочные, интенсивностные 
переменные состояния) как условия успешности деятельности.  
 
Ключевые слова: психофизиологическое функциональное состояние, динамика акту-
ального состояния, высокогорье, психовегетативная регуляция поведения. 

 
Введение. Состояния человека в услови-

ях профессиональной деятельности, оказывая 

существенное влияние на эффективность 

труда, могут вызывать интеллектуальное, 

сенсорное, физическое напряжение и сниже-

ние адаптационного потенциала [6, 11]. В 

обычных условиях, как известно, не требует-

ся специальных усилий по саморегуляции 

психофизиологического состояния, посколь-

ку активность человека, связанная с саморе-

гуляцией собственного состояния, маскиру-

ется рабочей активностью [4, 5, 10]. Деятель-

ность в особых условиях, в том числе и в вы-

сокогорье, актуализирует для субъекта не 

только задачи анализа средств деятельности, 

ее «цены», но и вопросы оптимизации про-

грамм действий по саморегуляции собствен-

ного состояния при его ухудшении.  

Возникающие в этих условиях состояния 

психической напряженности препятствуют 

целенаправленной активности и приводят не 

только к снижению продуктивности деятель-

ности, но и к невротическим и психопатиче-

ским расстройствам. В связи с этим оценка 

психологической надежности, выявление по-

граничных психических состояний, обуслов-

ленных характером труда, определение групп 

риска и подбор лиц с оптимальным уровнем 

функциональных состояний являются одни-

ми из главных элементов, обеспечивающих 

устойчивость деятельности в экстремальных 

условиях. 

Цель исследования. Изучить в сравни-

тельном аспекте психофизиологическое со-

стояние специалистов (вахтовиков, военно-

служащих) при деятельности в высокогорье в 

разные периоды адаптации. 

Материалы и методы. Сравнительные 

исследования выполнены на высоте 3600 м 

над ур. м. в районах, которые по биоклима-

тическим характеристикам относятся к зонам 

некомпенсируемого дискомфорта, т.е. к экс-

тремальным зонам с высоким риском для 

здоровья и жизнедеятельности. Обследуемый 

контингент представляли вахтовые (I группа) 

и воинские (II группа) коллективы: 220 муж-

чин в возрасте от 25 до 35 лет (в среднем 

31±3,2 г.), которые длительное время осуще-

ствляли профессиональную деятельность в 

горах и находились, во-первых, в сходных 

природно-климатических условиях; во-

вторых, в нестандартных социально-бытовых 

и социально-психологических условиях. Эти 

коллективы можно рассматривать как некую 

микропопуляционную форму жизнедеятель-

ности плотных и относительно замкнутых 

человеческих групп.  

Для исследования субъективной состав-

ляющей функционального психофизиологиче-

ского состояния (ФПС) на разных этапах вы-

полняемой деятельности использовалась шка-

ла Ликерта. Биполярная оценка по 7-балльной 

вербально-числовой шкале давала информа-

цию об интенсивности 3 групп переживаний: 
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1) побуждающих, представлявших мотиваци-

онно-побудительную сферу; 2) оценочных, 

представлявших эмоционально-оценочную 

сферу; 3) переживаниях интенсивности со-

стояния, характеризовавших активационно-

энергетическую сферу [15].  

Производилась оценка актуального пси-

хофизиологического состояния с учетом пси-

хической напряженности, утомления, тре-

вожности, эмоциональной сферы с использо-

ванием теста Люшера [17], при помощи срав-

нительной характеристики с аутогенной нор-

мой рассматривалось разнообразие психофи-

зилогических состояний в различные перио-

ды деятельности [17]. Проводился анализ 

личностных особенностей, связанных со 

своеобразием психовегетативной саморегу-

ляции [12]. Вычислялся вегетативный коэф-

фициент (КВ), характеризующий не только 

непосредственную реакцию испытуемых и 

осознанное отношение к цветовым эталонам, 

но и связи с конституционально определен-

ными свойствами реагирования на средовые 

воздействия [12, 16]. Значения КВ ниже 1 

рассматривались как результат преобладания 

трофотропного реагирования, КВ со значени-

ем больше 1 рассматривался как результат 

эрготропного реагирования.  

По величине вегетативного коэффициен-

та были выделены три типа реакций испы-

туемых: а) тип I – с развитой системой уме-

ний и навыков, произвольной саморегуляци-

ей (КВср=1,8); b) тип II – эмоционально-

волевой, с преобладанием волевой саморегу-

ляции (КВср=1,2); c) тип III – с преимущест-

венной эмоциональной саморегуляцией 

(КВср=0,9). 

Математическая и статистическая обра-

ботка материала проводилась в среде элек-

тронных таблиц Excel с применением описа-

тельной статистики и оценкой достоверности 

по критерию Стьюдента [14]. 

Результаты и обсуждение. Оценка функ-

циональных психофизиологических состоя-

ний выявила, что в ранние сроки адаптации в 

первой группе у 80 % обследованных преоб-

ладало положительное мобилизующее состоя-

ние, хорошее настроение, наличие интереса к 

работе, хорошее общее самочувствие (значе-

ния по шкалам «мотивация», «настроение», 

«уровень бодрствования» и «оценка успеха» 

выше средней нормы). Лица этой группы от-

личались такими личностными характеристи-

ками, как организованность, общительность, 

легкость в установлении социальных контак-

тов, высокая оценка социально одобряемого 

поведения. В целом группу можно характери-

зовать как эмоционально устойчивую, соци-

ально-контактную, способную контролиро-

вать общий эмоциональный фон.  

В этот же период состояние второй груп-

пы (60 %) характеризовалось психофизиоло-

гическим напряжением (низкие значения по 

всем шкалам, в особенности по шкале «на-

строение» и «мотивация», за исключением 

шкалы «уровень бодрствования»). В группе 

преобладали такие особенности, как тревож-

ность, эмоциональная чувствительность, фру-

стрированность, подозрительность, что дезор-

ганизовывало состояние, деятельность и пове-

дение человека [8]. Более того, как считает ав-

тор, фрустрация очень часто определяет ход и 

направление адаптации, а ее характеристики 

могут выступать в качестве индикаторов адап-

тивных возможностей личности. 
При длительной адаптации к деятельно-

сти в высокогорье в обеих группах оставался 

высоким или выше среднего уровень бодрст-

вования, но по остальным шкалам вахтовые 

(I группа) и воинские (II группа) коллективы 

резко различались. Так, у первой группы при 

высоком уровне мотивации отмечалось сни-

жение настроения и оценки успеха. Несмотря 

на желание эффективно выполнять объем ра-

боты, не все получалось, как хотелось, что 

обусловлено снижением физических возмож-

ностей и кумуляцией утомления. Контингент 

второй группы в этот период имел разнород-

ную картину функциональных психических 

состояний. Среди них были испытуемые, со-

стояние которых оценивалось как близкое к 

депрессии (52 %): работа им казалась неин-

тересной, в делах многое не получалось, на-

строение было сниженным, как и уровень 

мотивации. Главной задачей для них было 

хоть как-то справиться с заданием и завер-

шить воинскую службу. Имелась также под-

группа (20 %), легко справлявшаяся с обя-

занностями, но выполнять их не стремившая-

ся. Свойственная подгруппе саморегуляция 
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поведения, ответственность за позитивные и 

негативные события свидетельствовала о та-

кой форме индивидуальной адаптации, кото-

рая направлена на защиту групповых ценно-

стей, о способности контролировать свои 

формальные и неформальные отношения в 

процессе внутригруппового взаимодействия. 

Во второй группе отмечались лица, которые 

равнодушно относились к своим обязанно-

стям, выполняли их по необходимости, при 

хорошем самочувствии (28 %).  

Приведенные выше результаты свиде-

тельствуют о том, что специфика состояний 

напряженности связана как с внешними воз-

действиями, так и личностным смыслом це-

лей деятельности, определяющими оценку и 

значение ситуации, в которой находится дан-

ный субъект [9]. Как отмечает автор, в экс-

тремальных условиях цель деятельности, 

внешние условия и способы осуществления 

действий выступают перед субъектом не 

только в своих объективных свойствах, но и в 

значениях их личностного смысла для рабо-

тающего, для его жизни. Этим в значитель-

ной мере можно объяснить вариативность 

поведения разных лиц в одной и той же 

сложной ситуации.  

Динамические характеристики психофи-

зиологического состояния в деятельности, 

оцененные посредством сравнения с аутоген-

ной нормой, выявили его своеобразие. В част-

ности, результаты исследований показали, что 

в первой группе в начальные сроки адаптации 

АТ-норма была присуща 63 % испытуемых, в 

то время как во второй АТ-норма составляла 

только 13 % случаев; доля лиц, находившихся 

в состоянии психического напряжения и эмо-

ционального стресса, была также выше в во-

инском коллективе, чем у вахтовиков и со-

ставляла соответственно 40 % и 22 % (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Процентное распределение лиц с различными функциональными  
психофизиологическими состояниями при адаптации к высокогорью 

 

Длительная адаптация меняла соотноше-

ние лиц с различными психическими состоя-

ниями: у первой группы − в основном в сто-

рону увеличения числа лиц с высоким уров-

нем тревожности (30 %), при этом доля лиц с  

АТ-нормой почти не изменилась; у второй 

группы − в сторону значительного роста доли 

лиц в состоянии психического утомления  

(42 % против 7 % на ранних этапах адапта-

ции), количество лиц с АТ-нормой остава-

лось практически таким же, как и на ранних 

этапах адаптации. 

Анализ глубинных личностных особен-

ностей, относящихся к своеобразию психове-

гетативной саморегуляции (наряду с учетом 

эмоциональной стрессированности, психиче-

ской напряженности, психического утомле-

ния и тревожности), показал следующие ти-

пы реагирования работающих на комплекс 

средово-социальных воздействий (табл. 1).  
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Таблица 1 
Процентное распределение обследуемых  

по типам саморегуляции психовегетативного тонуса 

Группы 
I 

(КВср=1,78) 
II 

(КВср=1,25) 
III 

(КВср=0,90) 

Вахтовые рабочие 48 40 12 
Военнослужащие 10 12 78 

 

Из таблицы следует, что в первой группе 

подавляющее большинство лиц относится  

к I и II типам саморегуляции (48 и 40 %), то-

гда как III тип, наименее устойчивый, состав-

ляют только 12 % обследуемых лиц. Испы-

туемые второй группы (воинские коллекти-

вы) по параметрам психовегетативного ба-

ланса дифференцировались следующим об-

разом: I тип составили лица с доcтаточно раз-

витой системой психовегетативной саморегу-

ляции – 10 %, II тип – лица с эмоционально-

волевой саморегуляцией – 12 %, III тип – лица 

с преимущественно эмоциональной регуляци-

ей – 78 %. Известно, что стратегия поведения, 

определяемая эмоциональными свойствами 

личности, в отличие от коммуникативной и 

когнитивной стратегий, плохо компенсирует-

ся, и направленность поведения зависит от 

знака эмоций. Причем эмоционально неустой-

чивые люди в экстремальных ситуациях пред-

почитают снижать уровень мотивации и фор-

мировать конформность установок [3, 7].  

В условиях высокогорья выбор индиви-

дуальных стратегий также формируется на 

основе конформных типов реакций, которые, 

в свою очередь, обеспечивают групповую 

форму поведенческого ответа [2]. Однако 

правомерность этого положения подтвержда-

ется нами только для кратковременного пре-

бывания в экстремальных условиях высоко-

горья. При длительной адаптации к профес-

сиональной деятельности в высокогорье у 

контингента с эмоциональным типом саморе-

гуляции (ненадежный тип по Люшеру) от-

четливо проявляется состояние психического 

напряжения, обусловленное динамическим 

рассогласованием между объективной зна-

чимостью ситуации и ее субъективной оцен-

кой. С другой стороны, увеличение субъек-

тивной значимости деятельности требует 

большой личной ответственности и активи-

зирует волевой компонент регулирующей 

функции личности, отражаясь на «психофи-

зиологической цене» адаптации. Увеличение 

такой «цены» было обнаружено у полярников 

с высоким уровнем пластичности нейроди-

намических процессов и работоспособности 

при длительной изоляции в условиях Антарк-

тиды [13]. При этом выбор индивидуальных 

программ поведения в экстремальных усло-

виях природной среды, по мнению автора, 

вероятно, связан с индивидуальными меха-

низмами нейродинамических процессов го-

ловного мозга, однако реализация актуализи-

рованной программы деятельности определя-

ется не только физиологическими особенно-

стями организма, но и показателями исход-

ной структуры личности [1].  

Заключение. Адаптация к деятельности 

у вахтовиков сопровождается высокой моти-

вацией, формированием индивидуального 

стиля межличностного взаимодействия, пре-

имущественно с опорой на волевой компо-

нент, обеспечивающий сознательный кон-

троль за основными формами жизнедеятель-

ности. Высокий уровень субъективного кон-

троля в достижении цели коррелирует с вы-

сокой самооценкой социально одобряемого 

поведения, а высокая мотивация деятельно-

сти – с эмоциональной устойчивостью и уве-

ренностью. Эти исследования показывают 

значимость связи психологических факторов 

с паттернами физиологических реакций в 

оценке и прогнозе психофизиологических со-

стояний как условиями успешности профес-

сиональной деятельности в необычной среде 

обитания. 
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В экспериментах на наркотизированных, трахеостомированных крысах исследовано 
влияние основного провоспалительного цитокина интерлeйкина-1β (ИЛ-1β) на вентиля-
торный ответ на гипоксию. Установлено, что повышение содержания ИЛ-1β как в крови, 
так и в цереброспинальной жидкости вызывает снижение вентиляторной чувствительно-
сти к гипоксическим изменениям в газовом составе крови: в ответ на гипоксическую сти-
муляцию наблюдается снижение прироста минутного объема дыхания, дыхательного 
объема и средней скорости инспираторного потока, отражающей уровень центральной 
инспираторной активности. Установлено, что внутривенное введение ИЛ-1β в меньшей 
степени ослабляет вентиляторную реакцию на гипоксию, чем его интравентрикулярное 
введение. Полученные данные позволяют сделать вывод о том, что экзогенное повыше-
ние уровня провоспалительных цитокинов как в крови, так и в цереброспинальной жид-
кости моделирует хеморецепторные рефлексы. 
 
Ключевые слова: центральная, периферическая хеморецепция, цитокины, внешнее ды-
хание, гипоксия. 

 

Введение. В настоящее время активно 

исследуется вопрос об участии провоспали-

тельных цитокинов, медиаторов иммунной 

системы, в развитии утомления дыхательных 

мышц и ухудшения их сократительной спо-

собности, которое наблюдается при рези-

стивном дыхании [5, 8, 9]. Подъем уровня 

цитокинов в плазме крови при дыхании с со-

противлением вызван, как предполагается, 

развитием оксидативного стресса вследствие 

усиленных сокращений дыхательных мышц и 

гипоксических изменений в газовом составе 

крови [2]. При этом остается практически не-

исследованным возможное влияние провос-

палительных цитокинов на хеморецепторные 

механизмы регуляции дыхания, участвующие 

в формировании паттерна дыхания и компен-

саторных реакций дыхательной системы. 

В нашем предыдущем исследовании бы-

ло показано, что экзогенное повышение це-

ребрального уровня интерлейкина-1β, одного 

из основных провоспалительных цитокинов, 

снижает вентиляторную чувствительность к 

гиперкапнии [1]. Ослабление вентиляторного 

ответа на гиперкапнию было обнаружено и 

при усилении эндогенной продукции ФНО-α 

(фактора некроза опухолей), который также 

является провоспалительным цитокином, 

близким по своим свойствам к ИЛ-1β [10]. 

Вместе с тем практически отсутствуют дан-

ные о возможном влиянии провоспалитель-

ных цитокинов на вентиляторную чувстви-

тельность к гипоксии. Как известно, в реак-

ции на гипоксию основная роль принадлежит 

периферическим хеморецепторам, располо-

женным в кровеносном русле. К настоящему 
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времени установлено, что провоспалитель-

ные цитокины (такие как ИЛ-1β, ФНО-α,  

ИЛ-6) и их рецепторы локально экспресси-

руются в каротидных телах крыс. Показано 

резкое усиление экспрессии данных цитоки-

нов и их рецепторов в хемочувствительных 

гломусных клетках каротидных тел при хро-

нической гипоксии. Установлено, что про-

воспалительные цитокины усиливают ответ 

гломусных клеток на острую гипоксию [3]. 

Эти данные позволяют предположить 

участие провоспалительных цитокинов в 

функционировании периферических хеморе-

цепторов, обеспечивающих регуляцию кар-

диореспираторной функции в гипоксических 

условиях. 

Однако в формировании рефлекторного 

ответа на гипоксию кроме периферического 

компонента, который определяется состояни-

ем периферических (каротидных) хеморецеп-

торов, реагирующих на повышение систем-

ного уровня цитокинов, участвует и цен-

тральный компонент. Поэтому для получения 

полной информации о механизмах изменения 

вентиляторных ответов на хеморецепторную 

стимуляцию необходимо знать, как изменя-

ется центральная инспираторная активность 

и объемно-временные параметры дыхания 

при повышении не только системного, но и 

церебрального уровня цитокинов. 

Цель исследования. Изучение влияния 

провоспалительных цитокинов на хеморе-

цепторный аппарат регуляции внешнего ды-

хания. Для этого производился анализ венти-

ляторных ответов на гипоксию до и после 

повышения уровня интерлейкина-1β в крови 

и цереброспинальной жидкости. 

Материалы и методы. Эксперименты 

проводились на 16 трахеостомированных 

спонтанно дышащих крысах линии Wistar 

(самцы весом 250–300 г), наркотизированных 

внутрибрюшинным введением уретана из 

расчета 1200 мг/кг. Все эксперименты на жи-

вотных были проведены с соблюдением эти-

ческих норм и правил работы на анестезиро-

ванных животных. 

При проведении экспериментов произво-

дилась пневмотахографическая регистрация 

объемно-временных параметров внешнего 

дыхания. При помощи миниатюрной пневмо-

метрической трубки MLT-1L (ADInsruments), 

обеспечивающей ламинарность воздушного 

потока, регистрировалась объемная скорость 

воздушного потока (пневмотахограмма). 

По пневмотахограмме измерялась мак-

симальная скорость воздушного инспиратор-

ного и экспираторного потока, длительность 

вдоха и выдоха, рассчитывалась частота ды-

хания. Для определения дыхательного объе-

ма производилось интегрирование пневмота-

хографической кривой. Минутный объем ды-

хания рассчитывался как произведение вели-

чины дыхательного объема на количество 

дыхательных движений за одну минуту. 

Средняя скорость инспираторного потока – 

косвенный показатель центральной инспира-

торной активности – рассчитывалась как ча-

стное от деления величины дыхательного 

объема на продолжительность вдоха. 

Производилось экзогенное повышение 

уровня цитокинов в крови и цереброспиналь-

ной жидкости, которое позволяло смоделиро-

вать эндогенное увеличение цитокинов, инду-

цированное резистивным дыханием. В одном 

случае вещество вводилось в кровь внутри-

венно, в другом − в ЦСЖ в обход гематоэнце-

фалического барьера (ГЭБ), для того чтобы 

выяснить, влияет ли наличие барьерных 

структур на респираторные эффекты интер-

лейкина. Известно, что полипептиды, которы-

ми являются и цитокины, не проходят через 

ГЭБ, т.к. это крупные молекулы, поэтому эф-

фекты при системном и центральном введе-

нии ИЛ в принципе могут быть разными. 

Микроинъекции интерлейкина-1β произ-

водились в правый боковой желудочек го-

ловного мозга при помощи шприца Гамиль-

тона. Координаты для введения канюли оп-

ределялись по стереотаксическому атласу 

мозга крысы и составляли 0,8 мм каудальнее 

уровня bregma, 1,5 мм латерально от средней 

линии и 3,5–4,0 мм от поверхности черепа 

[7]. С помощью бормашины рассверливалось 

трепанационное отверстие, в которое вводи-

лась направляющая канюля, укрепленная на 

стереотаксической головке. В ходе экспери-

мента в канюлю погружался микроинъектор, 

через который в боковой желудочек мозга 

вводилось 10 мкл раствора, содержащего 

500 нг ИЛ-1β, со скоростью 1 мкл/мин. 
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В кровеносную систему через бедренную 

вену вводилось 500 нг вещества, разведенно-

го в 0,1 мл раствора. 

Для оценки вентиляторной чувствитель-

ности к хеморецепторной стимуляции ис-

пользовался метод возвратного дыхания. 

Вентиляторная чувствительность определя-

лась с помощью построения кривых роста 

вентиляции при снижении содержания ки-

слорода в альвеолярном воздухе. Изменение 

состава альвеолярного газа достигалось ды-

ханием гипоксической газовой смесью. Пар-

циальное давление кислорода в альвеолярном 

воздухе (РАО2) измерялось при помощи  

квадрупольного масс-спектрометра МС 7-100 

(ИАП РАН, Санкт-Петербург). 

При регистрации вентиляторного ответа 

на гипоксическую стимуляцию использова-

лась азотно-гипоксическая смесь (15 % О2 и  

5 % СО2 в азоте). Изокапния поддерживалась 

за счет добавленного в дыхательную смесь 

СО2 и удаления с помощью адсорбента из 

выдыхаемого воздуха, поступающего в ме-

шок для возвратного дыхания, углекислого 

газа, образующегося в организме. По мере 

потребления кислорода при дыхании из меш-

ка происходило постепенное убывание со-

держания О2 в дыхательной смеси, нарастала 

стимуляция периферических хеморецепто-

ров, и происходило соответствующее увели-

чение легочной вентиляции. Продолжитель-

ность проведения пробы с возвратным дыха-

нием составляла 4 мин.  

Статистическая обработка данных про-

водилась программными средствами с ис-

пользованием Microsoft Excel. Вычислялась 

средняя величина регистрируемых парамет-

ров и ошибка средней. Для оценки достовер-

ности применялся однофакторный дисперси-

онный анализ, уровень вероятности p<0,05. 

Результаты и обсуждение. При возврат-

ном дыхании по мере постепенного усиления 

гипоксической стимуляции наблюдалось уве-

личение дыхательного объема (ДО), минут-

ного объема дыхания (МОД) и средней ско-

рости инспираторного потока (показателя 

центральной инспираторной активности) как 

до введения вещества, так и после. 

Однако под действием ИЛ-1β угол на-

клона к оси абсцисс линий тренда, характе-

ризующего зависимость между величиной 

регистрируемых параметров и степенью хе-

морецепторной стимуляции дыхания, изме-

нялся. 

На графиках показаны линии тренда, от-

ражающие зависимость между снижением 

парциального давления кислорода в альвео-

лярном газе и увеличением минутного объе-

ма дыхания до и после интравентрикулярно-

го и системного введения ИЛ-1β (рис. 1а, б). 

По мере того как развивается действие ин-

терлейкина (от 20 до 90 мин после инъек-

ции), угол наклона вентиляторной кривой к 

оси абсцисс уменьшается, что свидетельству-

ет о снижении вентиляторной чувствительно-

сти к гипоксии. 

Такие же изменения наблюдались и при 

регистрации ДО и средней скорости инспи-

раторного потока. Наклон линий тренда, ха-

рактеризующих зависимость ДО и скорости 

инспираторного потока от напряжения ки-

слорода в артериальной крови, снижался по-

сле действия ИЛ-1β. 

Проведение количественных расчетов 

подтвердило достоверность снижения вели-

чины прироста респираторных параметров в 

ответ на гипоксическую стимуляцию на фоне 

действия ИЛ-1β. Расчет величины прироста 

регистрируемых параметров при снижении 

РАО2 на 1 мм рт. ст. (так называемый slope) 

показал, что через 40 мин после введения ин-

терлейкина прирост МОД уменьшался на  

57 %, ДО – на 25 % и скорости инспиратор-

ного потока – на 36 % по сравнению с фоно-

выми величинами (рис. 2). 

Следует отметить, что в данном исследо-

вании реакция на гипоксию у наркотизирован-

ной крысы выражалась прежде всего в увели-

чении ДО. Наблюдалось также небольшое 

учащение дыхания, однако четкой прямоли-

нейной зависимости между снижением РАО2 в 

альвеолярном газе и увеличением частоты ды-

хания не обнаруживалось. Поэтому изменения 

в динамике МОД в большей степени совпадали 

с изменениями динамики дыхательного объе-

ма, чем с изменением частоты дыхания. 
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Рис. 1. Изменение МОД при возвратном дыхании гипоксической газовой смесью:  

а – при интравентрикулярном введении, б – при системном введении.  
По оси ординат – минутный объем дыхания, % от фонового значения.  

По оси абсцисс – парциальное давление О2 в альвеолярном газе.  
Сплошная линия – до введения ИЛ-1β,  

линии 1–1, 2–2, 3–3, 4–4 – 20, 40, 60, 90 мин после введения ИЛ-1β соответственно 

 

 
Рис. 2. Изменение прироста респираторных параметров при снижении РАО2  

в альвеолярном газе на 1 мм рт. ст. (slope): а – минутной вентиляции,  
б – средней скорости инспираторного потока, в – дыхательного объема.  

Темные столбцы – до введения ИЛ-1β (фон), светлые столбцы – после введения ИЛ-1β.  
По оси ординат: а – slope МОД, мл/мин/мм рт. ст., б – slope ДО, мл/мм рт. ст.,  

в – slope среднего инспираторного потока, мл/с/мм рт. ст. 

 
Обнаруженное снижение прироста сред-

ней скорости инспираторного потока при воз-

вратном дыхании на фоне повышенного це-

ребрального уровня интерлейкина-1β указыва-

ет на ослабление реакции центральной инспи-

раторной активности на хеморецепторную 

стимуляцию, что в свою очередь и вызывает 

снижение приростов ДО и МОД в ответ на ги-

поксическую стимуляцию. Это дает основания 

считать, что ослабление вентиляторной чувст-

вительности к гипоксии было связано с влия-

нием интерлейкина-1β на центральные нейро-

нальные механизмы, участвующие в хеморе-

цепторной регуляции дыхания. Известно, что 

афферентная импульсация от периферических 

хеморецепторов поступает в дорсальную рес-

пираторную группу нейронов дыхательного 

центра, расположенную в области ядра оди-

ночного тракта. Импульсы от хеморецепторов 

активируют расположенный здесь пул α-ин-
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спираторных нейронов, который формирует 

центральную инспираторную активность 

(ЦИА) и посылает эфферентную импульсацию 

в спинной мозг к ядрам дыхательных мышц. 

Логично предположить, что обнаруженный 

нами респираторный эффект интерлейкина 

мог проявляться через торможение α-ин-

спираторных нейронов дыхательного центра, 

тем более что экспрессия ИЛ-1β и его рецеп-

торов обнаружена в респираторно зависимых 

районах продолговатого мозга, в том числе и в 

области ядра одиночного тракта [4, 6]. 

Возможно, что и при системном введе-

нии снижение ответа на гипоксию было свя-

зано с действием ИЛ-1β на нейроны дыха-

тельного центра, т.к. провоспалительные ци-

токины оказывают возбуждающее, а не инги-

бирующее действие на клетки каротидного 

синуса, усиливая их ответ на острую гипок-

сию [3]. Исходя из этого логично было бы 

ожидать увеличения вентиляторной чувстви-

тельности к гипоксии при системном дейст-

вии ИЛ-1β. Однако в противоположность 

этому в наших экспериментах регистрирова-

лось снижение вентиляторной чувствитель-

ности, что позволяет предположить тормоз-

ное влияние ИЛ-1β на центральное звено ды-

хательного хеморефлекса. Хотя цитокины – 

это гидрофильные полипептиды, т.е. доста-

точно крупные молекулы, которые не могут 

легко проходить через гематоэнцефаличе-

ский барьер, тем не менее они могут оказы-

вать центральный эффект даже при перифе-

рическом введении. Центральный респира-

торный эффект при системном действии ин-

терлейкина мог реализовываться посредст-

вом вторичных мессенджеров, простагланди-

на (РЕ2) и оксида азота (NО), которые в 

большом количестве экспрессируются клет-

ками эндотелия мозговых сосудов при акти-

вации имеющихся здесь рецепторов ИЛ-1β. В 

отличие от молекул цитокинов NО и РЕ2 яв-

ляются более мелкими молекулами, которые 

могут легко проходить через плазмолемму и 

гематоэнцефалический барьер и оказывать 

действие на клетки ЦНС. 

Заключение. Таким образом, получен-

ные данные дают основание считать, что эк-

зогенное повышение содержания ИЛ-1β как в 

цереброспинальной жидкости, так и в плазме 

крови влияет на хеморецепторные механиз-

мы регуляции дыхания, снижая вентилятор-

ный ответ на гипоксию, что связано с влия-

нием ИЛ-1β на центральные нейрональные 

механизмы, участвующие в хеморецепторной 

регуляции дыхания. Гематоэнцефалический 

барьер не препятствует проявлению респира-

торных эффектов ИЛ-1β. Ослабление венти-

ляторной чувствительности к изменению га-

зового состава крови указывает на снижение 

резервных возможностей дыхательной сис-

темы при развитии системного ответа на вос-

паление, когда уровень провоспалительных 

цитокинов в организме резко возрастает. 
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CHANGE OF THE VENTILATORY RESPONSE ON THE HYPOXIA INCREASE  
OF THE LEVEL INTERLEUKIN-1Β IN BLOOD AND CEREBROSPINAL FLUID 

 
G.A. Danilova, N.P. Aleksandrova 

 
Pavlov Institute of Physiology RAS, St.-Petersburg 

 
In experiments on anesthetized, traheostomized rats the effects of the main pro-inflammatory cytokine in-
terleukin-1β (IL-1β) on the hypoxiс ventilatory responses was studied in intracerebroventricular and sys-
temic injection. 
It was established that the elevation of IL-1β level in the body causes a decrease in ventilatory sensitivity to 
hypoxic changes in blood gas composition: it was shown a decrease in slopes of tidal volume, minute venti-
lation and average rate of inspiratory flow reflecting the level of the central inspiratory activity. Also it was 
established that intravenous administration of IL-1β a lesser weakens the hypoxic response than the inta-
ventricular injections. The data obtained suggest that an exogenous increase in proinflammatory cytokines 
in blood and cerebrospinal fluid modulates chemoreceptor reflexes. 
 
Keywords: central and peripheral chemoreception, cytokines, external respiration, hypoxia. 
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ГЕНОТИПИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ  
АДАПТАЦИЮ К ГИПОКСИИ НАГРУЗКИ И ГИПЕРКАПНИИ,  

У СПОРТСМЕНОВ ПОДВОДНОГО ПЛАВАНИЯ 
 

М.М. Филиппов, Л.М. Кузьмина 
 

Национальный университет физического воспитания и спорта Украины, Киев 

 
Установлено, что устойчивость спортсменов к гипоксии нагрузки и гиперкапнии зависит от ге-
нетической детерминированности аллельных вариантов полиморфизмов генов АСЕ и 
eNOS: у спортсменов с преимущественно аэробным энергообеспечением С-аллель поли-
морфизма промотора гена eNOS ассоциирована с экономичностью кардиореспиратор-
ной системы (в наибольшей степени у спортсменов с генотипом Т/С) и полиморфизмом 
І/D гена АСЕ. Выявленные взаимосвязи могут быть использованы как для направленного 
управления процессом развития специальной физической подготовленности спортсме-
нов, так и для первичного отбора юных спортсменов. 
 
Ключевые слова: спортсмены, гипоксия, гиперкапния, нагрузка, генотипирование, поли-
морфизм генов. 

 

Введение. Известно, что достижение вы-

соких результатов в современном спорте со-

пряжено с мобилизацией предельных челове-

ческих возможностей [7]. В видах спорта на 

выносливость работоспособность зависит, с 

одной стороны, от развивающейся при мы-

шечной деятельности гипоксии и гиперкап-

нии, с другой – от индивидуальных возмож-

ностей компенсации [2, 11]. Резистентность к 

возникающим при тяжелых физических на-

грузках гипоксии и гиперкапнии зависит от 

гено- и фенотипических особенностей спорт-

сменов [6, 9]. При занятиях подводным пла-

ванием у спортсменов развивается гипоксия, 

сопряженная с мышечной деятельностью 

(гипоксия нагрузки), и гиперкапния, связан-

ная с задержкой дыхания. Гипоксически-

гиперкапнические состояния характерны для 

многих циклических видов спорта, однако 

степень их выраженности различна и опреде-

ляется эффективностью внешнего дыхания и 

газообмена [3, 5]. В связи с этим актуальным 

представляется выяснение адаптации спорт-

сменов к перекрестному действию гипоксе-

мии, гипоксии и гиперкапнии в зависимости 

от наличия комплекса определенных генов и 

их полиморфизмов.  

Цель исследования. Изучение специ-

альной работоспособности спортсменов, за-

нимающихся подводным плаванием, в зави-

симости от их генотипической устойчивости 

к гипоксии и гиперкапнии. 

Материалы и методы. В исследовании 

приняли участие 24 спортсмена, занимаю-

щихся подводным плаванием в ластах, 

24 спортсмена, занимающихся академичес-

кой греблей, и 84 человека, не занимающихся 

спортом. Возраст – 18–24 года. Состав групп 

смешанный – юноши и девушки. Спортсме-

ны первой группы в случайном порядке были 

разделены на две – экспериментальную (ЭГ) 

и контрольную (КГ). Спортсмены КГ зани-

мались по учебной программе специализиро-

ваной детско-юношеской спортивно-техни-

ческой школы водных видов спорта 

(СДЮСТШ ВВС). Спортсмены ЭГ также за-

нимались по программе подготовки 

СДЮСТШ, но с включением в тренировоч-

ный процесс два раза в неделю плавательных 

дистанций: для спринтеров – 5×15, 10×15, 

2×50, 4×50, 6×50, 8×50, 2×100, 4×100 м; для 

стайеров – 4×50, 12×50, 16×50, 4×100, 6×100, 

8×100, 16×100, 32×100 м, в определенных 

режимах и темпе плавания.  

Исследование включало педагогические 

(наблюдение, тестирование, эксперимент) и 

физиологические методы (пульсоксиметрия, 

спирометрия и газоанализ, дыхательные про-

бы Штанге и Генча); методы математической 

статистики. ДНК выделяли из буккального 
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эпителия при помощи набора реактивов 

DiatomTM DNA Prep (Biokom). В работе ис-

пользовался молекулярно-генетический ме-

тод полимеразной цепной реакции. Посколь-

ку физические качества и их функциональ-

ные составляющие наследуются полигенно, 

проводился анализ распространенности ком-

бинаций аллельных вариантов двух генов 

АСЕ и eNOS. Каждое распределение генов 

проверялось на соответствие закону Харди-

Вайнберга, согласно которому при случай-

ном скрещивании частоты генотипов неиз-

менны в поколениях генофонда популяции 

[1, 10]. 

Степень гипоксии нагрузки определяли 

по соотношению значений потребляемого 

кислорода (ПК) к его максимальной величине 

(МПК), а также по изменениям функции кар-

диореспираторной системы (экономичность, 

эффективность, скорость развертывания ре-

акций и т.д.) [5]. Потребление кислорода оп-

ределяли с помощью компьютеризированно-

го комплекса Oxycon Pro (Jeager, Германия). 

Газоаналитическая калибровка проводилась 

автоматически до и после тестирования каж-

дого испытуемого. Состав и объем калибро-

вочной газовой смеси составил 5 % СО2 и 

17 % О2 в азоте. Ошибка регистрации показа-

телей, согласно техническому паспорту газо-

анализатора, была в пределах 0,2 %.  

Физическая работа ступенчато возрас-

тающей мощности задавалась на эргометре 

Concept 2 INDOOR POWER. Начальная мощ-

ность – 1,5 Вт/кг массы тела, прирост – 30 Вт 

каждые 2 мин без интервалов отдыха. Работа 

продолжалась до момента произвольного от-

каза спортсмена от продолжения.  

Полученный материал был статистиче-

ски обработан с помощью прикладных про-

грамм Windows-XP, Microsoft Excel XP и 

Statistiсa 6.0 (StatSoft, США).  

Статистическая значимость различий 

между показателями, которые подчинялись 

нормальному закону распределения (что про-

верялось согласно критерию Уилки-Шапиро), 

устанавливалась с помощью параметрическо-

го t-критерия Стьюдента. Для сравнения зна-

чений нескольких выборок использовался 

непараметрический дисперсионный анализ 

ANOVA Краскелла-Уоллиса.  

Результаты и обсуждение. Установлено, 

что соотношение вариантов комбинаций ге-

нов у спортсменов, специализирующихся на 

подводном плавании в ластах, отличалось от 

комбинаций, установленных в других груп-

пах обследованных (табл. 1). 

  
Таблица 1 

Распределение комбинаций полиморфизмов генов АСЕ и eNOS  
у спортсменов подводного плавания, академической гребли и неспортсменов 

Комбинация  
полиморфизмов генов 

АСЕ и eNOS 

Спортсмены подводного 
плавания в ластах 

Спортсмены  
академической гребли 

Неспортсмены 

Аллели, % Аллели, % Аллели, % 

I/I+T/T 10,0 7,8 11,9 
I/I+T/C 6,7 15,6 17,0 
I/I+C/C 6,7 3,2 − 
I/D+T/T 36,7 23,4 19,0 
I/D+T/C 6,7 21,8 21,0 
I/D+C/C 3,3 4,7 4,8 
D/D+T/T 26,6 12,5 13,0 
D/D+T/C 3,3 10,9 5,9 
D/D+C/C − − − 

 

Наиболее распространенными у спорт-

сменов подводного плавания были комбина-

ции I/D+T/T (36,7 %) и D/D+T/T (26,7 %). 

Для гребцов это были следующие комбина-

ции генов: І/D+Т/Т (23,4 %), І/D+ТС (21,8 %), 

І/І+Т/С (15,6 %), D/D+Т/Т (12,5 %), а комби-

нация D/D+С/С отсутствовала. У лиц, не за-

нимающихся спортом, комбинации генов бы-

ли такими: І/D+ТС (21 %), І/D+Т/Т (19 %), 

І/І+Т/С (17 %), D/D+Т/Т (13 %). 
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Для выявления взаимосвязи между гено-

типической принадлежностью спортсменов 

(юноши и девушки) и результативностью 

проплывания дистанций 200 и 50 м был про-

веден анализ распределения различных вари-

антов полиморфизмов гена eNOS в КГ и ЭГ 

(табл. 2, 3). 

  
Таблица 2 

Результаты проплывания дистанций 200 и 50 м спортсменами КГ  
с различными вариантами гена eNOS до и после проведения эксперимента 

Дистанция, м Генотип Пол 

Время проплывания дистанции, с 

∆t, с 
До эксперимента 

(контроль) 
После эксперимента 

x S x  S 

200 
Т/Т 

м 99,9 0,78 95,5 0,26 4* 
ж 113,0 1,42 108,0 1,81 5* 

Т/С+С/С 
м 104,0 1,07 100,0 0,94 4 
ж 113,0 1,02 110,0 1,11 3 

50 
Т/Т 

м 20,83 0,12 19,16 0,40 2* 
ж 23,28 0,21 22,05 0,18 1* 

Т/С+С/С 
м 21,0 0,84 19,9 0,23 1 
ж 24,78 0,60 23,3 0,31 2 

 
Примечание. * – изменения статистически достоверны по сравнению с контролем, р<0,05. 

 
 Таблица 3  

Результаты проплывания дистанции 200 и 50 м спортсменами ЭГ  
с различными вариантами гена eNOS до и после педагогического эксперимента 

Дистанция, м Генотип Пол 

Время проплывания дистанции, с 

∆t, с 
До эксперимента 

(контроль) 
После эксперимента 

x  S x  S 

200 
Т/Т 

м 97 0,84 85,5 0,36 12* 
ж 110 1,11 104 1,05 6 

Т/С+С/С 
м 106 1,51 90 1,29 16* 
ж 114 1,42 106 1,87 8* 

50 
Т/Т 

м 20,5 0,11 18,0 0,25 2,5* 
ж 23,0 0,21 21,5 0,18 1,5 

Т/С+С/С 
м 21,0 0,84 19,5 0,63 1,5 
ж 24,0 0,21 22,0 0,11 1,7 

 
Примечание. * – изменения статистически достоверны по сравнению с контролем, р<0,05. 

 

Выявлена достоверная разница между 

результативностью проплывания дистанции 

200 м и наличием генотипов Т/Т и Т/С+С/С у 

спортсменов ЭГ и КГ. Результаты проплыва-

ния дистанции юношами и девушками с ге-

нотипом Т/Т были меньшими, чем у лиц с ге-

нотипом Т/С+С/С. К концу педагогического 

эксперимента время проплывания дистанций 

200 и 50 м улучшилось в обеих группах, но в 

ЭГ – более значительно.  

У спортсменов, занимающихся подвод-

ным плаванием, по сравнению с незанимаю-

щимися, более высокими оказались величины 

ЖЕЛ, резервных объемов вдоха и выдоха. 

Спортсмены подводного плавания с геноти-

пом D/D показали большее время произволь-

ной задержки дыхания (табл. 4). 

Это позволяет сделать предположение о 

том, что наличие D-аллели ассоциировано с 

устойчивостью дыхательного центра к гипок-
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сии. Аналогичный анализ времени задержки 

дыхания спортсменами с различными поли-

морфными вариантами гена eNOS показал, 

что с увеличением количества Т-аллелей оно 

возрастает. Так, у спортсменов с генотипом 

Т/Т время задержки дыхания в пробе Штанге 

составило 92,81±31,44 с, с генотипом Т/С – 

86,65±17,84 с, а у лиц с генотипом С/С – 

76,73±35,74 с. 

Выявлены существенные различия в 

функции кардиореспираторной системы об-

следованных спортсменов. После проплыва-

ния дистанции 200 м потребление кислорода 

возросло у юношей КГ на 3,59 %, у деву-

шек – на 3,9 %, у юношей ЭГ – на 5,18 % и у 

девушек – на 5,25 %. При этом были зафик-

сированы меньшие значения ЧСС после про-

плывания дистанции. В результате таких 

изменений возрос кислородный пульс, что 

свидетельствовало о повышении экономич-

ности кислородтранспортной системы орга-

низма (табл. 5). 

  
 Таблица 4 

Время задержки дыхания спортсменами подводного плавания в ластах  
с разными полиморфными вариантами гена АСЕ 

Генотип Проба Штанге, с Проба Генча, с 
Проба  

с гипервентиляцией, с 
Статистические 
показатели 

x  Ѕ x  Ѕ x  Ѕ 

I/I 78,15* 5,65 53,75 14,2 138,07 16,5 
I/D 82,86* 4,98 43,30 9,42 141,72 16,26 
D/D 109,39* 8,92 56,71 14,36 161,85 18,46 

 
Примечание. * – различия статистически значимы по отношению к D/D-генотипу.  

 
Таблица 5 

Характеристика изменений кардиореспираторной системы у спортсменов КГ и ЭГ  
после проплывания дистанции 200 м 

Показатели 

П
о
л

 

Контрольная группа Экспериментальная группа 
До 

эксперимента 
После 

эксперимента 
До  

эксперимента 
После  

эксперимента 
Статистические 
показатели 

x  S x  S x  S x  S 

ЧСС, уд./мин 
м 173,50 10,06 160,10 11,27* 167,46 5,98 162,69 4,66* 
ж 179,36 7,31 167,21 3,6* 176,09 9,06 168,09 8,10* 

ПО2, мл/мин·кг м 41,10 2,42 42,58 2,6* 40,62 2,43 42,72 2,53* 
ж 36,00 2,04 37,41 2,33* 36,18 1,99 38,08 2,08* 

КП, мл 
м 16,6 0,02 18,4 0,017 17,20 0,01 18,9 0,02 
ж 10,05 0,05 11,07 0,021 10,22 0,013 11,3 0,015 

ДК, у.е. 
м 1,12 0,05 1,05 0,03 1,13 0,05 1,01 0,03* 
ж 1,18 0,05 1,11 0,06 1,2 0.04 1,11 0,04 

Выд. СО2, 
мл/мин·кг 

м 45,88 1,06 44,75 1,67 45,88 1,11 43,14 1,56* 
ж 42,26 1,07 41,53 0,86 43,40 1,93 42,11 1,44 

 
Примечание. *– изменения статистически достоверны по сравнению с контролем (до эксперимен-

та), р<0,05. 

 

Дыхательный коэффициент после про-

плывания дистанции 200 м был выше еди-

ницы, что может характеризовать активиза-

цию анаэробного пути энергообеспечения и 

образование лактата.  

Результаты исследований также показа-

ли, что в зависимости от особенностей гино-

типа спортсменов использованные методи-

ческие разработки, направленные на разви-

тие устойчивости организма спортсменов-
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подводников к гипоксии и гиперкапнии, 

оказали разное влияние на реакцию кардио-

респираторной системы на предъявляемые 

физичесие нагрузки (табл. 6). Так, у спорт-

сменов с Т/Т- и Т/С+С/С-генотипами в ЭГ, в 

отличие от КГ, было установлено достовер-

ное увеличение потребления кислорода пос-

ле проплывания дистанции 200 м. Учитывая, 

что уровень спортивной квалификации 

спортсменов ЭГ значительно вырос, можно 

сказать, что это обусловлено расширением 

физиологического диапазона механизмов 

использования кислорода.  

За период педагогического эксперимента 

в КГ повысили свою спортивную квалифика-

цию 62,5 % пловцов, а в ЭГ – 79 % (табл. 7).  

 

 Таблица 6 
Потребление кислорода пловцами-подводниками КГ и ЭГ с различными генотипами  
после проплывания дистанции 200 м в начале и в конце педагогического эксперимента 

Г
ен
о
т
и
п

 

П
о
л

 

Контрольная группа Экспериментальная группа 
ПК, 

мл/мин·кг  
до экспери-

мента 

ПК, 
мл/мин·кг 
после экспе-
римента 

∆, 
мл/мин ·кг 

ПК, 
мл/мин·кг  
до экспери-

мента 

ПК, 
мл/мин·кг 
после экспе-
римента 

∆, 
мл/мин·кг 

Статист. 
показа-
тель 

x  S x  S x  S x  S x  S x  S 

Т/Т 
м 42,80 1,64 44,40 1,81 1,60 0,34 42,5 1,71 44,73 1,65 2,23 0,15*

ж 37,14 2,04 38,84 2,26 1,70 0,29 37,0 1,7 38,97 1,81 1,97 0,08*

Т/С+ 
С/С 

м 39,40 1,82 40,76 1,93 1,36 0,15 39,0 1,5 40,99 1,57 1,99 0,07*

ж 34,86 1,35 35,99 1,35 1,13 0,11 35,20 1,92 37,02 2,03 1,82 0,1* 
 
Примечание. * – изменения статистически достоверны.  

 
Таблица 7 

Изменение уровней спортивной квалификации пловцов-подводников  
в процессе педагогического эксперимента 

Группы 
Уровни спортивной квалификации 

До эксперимента После эксперимента 
I р. КМС I р. КМС МС 

Девушки 
Контрольная 10 2 4 6 2 
Экспериментальная 8 3 - 6 5 

Юноши 
Контрольная 12 - 7 4 1 
Экспериментальная 10 3 3 9 1 

 

Таким образом, проведенные исследова-

ния показали, что построение тренировочно-

го процесса на этапе специализированной ба-

зовой подготовки необходимо проводить с 

учетом генотипических предрасположенно-

стей спортсмена. В настоящее время выделе-

ны гены (и их вариации), которые ассоцииро-

ваны с развитием в организме гипоксических 

состояний различного происхождения (поли-

морфизмы генов АСЕ и eNOS), однако до сих 

пор нет данных о генетических маркерах, ас-

социированных с проявлением устойчивости 

организма к гипоксии, развивающейся у 

спортсменов, занимающихся подводным пла-

ванием. Выявлено, что между наличием ал-

лельных вариантов полиморфизмов генов АСЕ 

и eNOS и проявлением спортивной работоспо-

собности имеется ассоциативная зависимость. 

У спортсменов-подводников в ластах досто-

верно повышена частота Т/Т-генотипа, сни-

жены частоты Т/С- и С/С-генотипов.  

У спортсменов полиморфизмы генов 
eNOS и АСЕ ассоциированы с характером 

адаптационных возможностей систем дыха-

ния и кровообращения при гипоксии нагруз-

ки. Высокой экономичностью кардиореспи-
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раторной системы в подводном плавании об-

ладают спортсмены с Т/С-генотипом, а низ-

кой – с С/С-генотипом.  

Заключение. Применение в тренировоч-

ном процессе на этапе специализированной 

базовой подготовки спортсменов специальных 

упражнений способствует повышению эконо-

мичности функционирования кардиореспира-

торной системы организма, повышению спор-

тивной результативности. Наиболее высоким 

оказался прирост результатов на дистанции 

200 м у спортсменов ЭГ с генотипами Т/С и 

С/С (на 15,2 %), меньшим – у спортсменов КГ 

с генотипом Т/С (прирост на 4,1 %). 
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Found that the stability of the athletes to hypoxia and hypercapnia stress depends on the genetic determina-
tion of allelic variants polymorphisms of the gene ACE and eNOS. Found that athletes with predominantly 
aerobic energy supply C-allele polymorphism of promoter gene eNOS is associated with cardio-respiratory 
efficiency of the system (most athletes with genotype T/C) polymorphism gene eNOS and the I/D ACE 
gene. Identified relationships can be used for directional control of the process of special physical training 
of athletes, and for primary screening of young athletes. 
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НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЙ КЛЕТОЧНЫЙ ИММУНИТЕТ  
НА РАЗНЫХ СТАДИЯХ РАКА ШЕЙКИ МАТКИ* 

 
Т.В. Абакумова, И.И. Антонеева 

 
Ульяновский государственный университет 

 
Для оценки неспецифического клеточного иммунитета использовали периферическую 
кровь 109 женщин при раке шейки матки Ia, Ib–IIa, IIb–IV стадий. При исследовании фа-
гоцитарной активности выделенных из периферической крови нейтрофильных лейко-
цитов, уровня миелопероксидазы и катионных белков, а также при определении доли ак-
тивных нейтрофилов в спонтанном варианте НСТ-теста у больных по сравнению с доно-
рами выявлено повышение абсолютного количества нейтрофилов при одновременном 
снижении в них исследуемых показателей на начальной стадии рака шейки матки. При 
распространении процесса количество нейтрофилов и их бактерицидная активность 
возрастают при сниженной фагоцитарной активности. При местнораспространенном 
раке шейки матки жесткость мембраны нейтрофилов возрастает. 
 
Ключевые слова: рак шейки матки, нейтрофильные лейкоциты. 

 
Введение. Онкогинекологические забо-

левания составляют значительную часть в 

общей структуре заболеваемости и смертно-

сти у женщин разных возрастных групп. По-

стоянным объектом изучения при этом явля-

ются рак шейки матки и яичников, так как 

они составляют 95 % всех злокачественных 

опухолей женских половых органов [5]. 

Частота развития рака шейки матки 

(РШМ) составляет 18,8 случая на 100 000 

женского населения [24]. И если прирост 

заболеваемости РШМ за последние 5 лет  

в России составлял 0,9 случая на 100 000, 

то в Ульяновской области этот показатель 

достигал 6,1 случая на 100 000 женского 

населения [11]. 

Нейтрофильные лейкоциты (Нф) являют-

ся клеточным компонентом неспецифическо-

го иммунитета и непременными участниками 

процесса формирования и развития опухоли. 

Они первыми мигрируют к опухоли на ран-

них стадиях ее формирования [24, 25], ин-

фильтрируют ее и становятся компонентами 

стромы [22]. Данные о роли Нф в канцероге-

незе противоречивы. Ряд работ свидетельст-

вует о проопухолевой активности Нф [17, 

26], в то время как существуют клинические 

и экспериментальные данные, подтверждаю-

щие цитостатическое и цитотоксическое дей-

ствие Нф на клетки опухоли [16]. 

В организме Нф могут находиться в двух 

состояниях – исходном и активированном. 

Переход Нф из одного состояния в другое 

осуществляется через промежуточную ста-

дию – прайминг [9], в ходе которого изменя-

ется уровень клеточного метаболизма, в ча-

стности, увеличиваются цитотоксичность и 

бактерицидность микрофагов. Праймирова-

ние Нф может происходить под влиянием 

опухолевых клеток [18, 23]. 

Цель исследования. Оценка неспецифи-

ческого клеточного иммунитета на разных 

стадиях рака шейки матки. 

Материалы и методы. Объектом иссле-

дования послужили Нф периферической кро-

ви 109 первичных больных РШМ: Ia (началь-

ный рак) – 1-я группа, Ib–IIa (местноограни-

ченный рак) – 2-я группа, IIb–IV (распро-

страненный рак) – 3-я группа (по классифи-

кации Международной федерации акушеров 

и гинекологов (FIGO)), подвергавшихся об-

следованию в гинекологическом отделении 

Ульяновского областного клинического он-

кологического диспансера. Контрольную 

группу составили практически здоровые 

женщины в возрасте 30–45 лет (n=45). 

 
 

* Работа поддержана грантом Президента РФ и государственным заданием Минобрнауки РФ. 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2012 105 
 

 

В Нф цитохимически определяли актив-

ность миелопероксидазы (МПО) с бензиди-

ном, уровень катионных белков (КБ) по 

М.Г. Шубичу, долю активных нейтрофилов 

(ДАН) в спонтанном варианте с восстановле-

нием нейросинеготетразолия (НСТ-тест) по 

А.И. Карпищенко. Результаты выражали в 

виде среднего цитохимического коэффици-

ента (СЦК). Исследование фагоцитарной ак-

тивности Нф проводили с использованием 

дрожжевых клеток. Рассчитывали фагоци-

тарный индекс по Гамбургеру (ФИ), фагоци-

тарное число по Райту (ФЧ) и индекс завер-

шенности фагоцитоза.  

Для оценки ригидности исследовали по-

верхность Нф на сканирующем зондовом 

микроскопе (СЗМ) Solver Pro (NT-MDT, Зе-

леноград) в полуконтактном режиме. Ригид-

ность мембран оценивалась по модулю Юн-

га, который рассчитывали согласно теории 

Герца. 

Для определения значимости различий 

между группами использовали U-критерий 

Манна-Уитни. 

Результаты и обсуждение. Рост опухоли 

в организме сопровождается изменением им-

мунного ответа, в частности, изменением ко-

личества и функционального состояния ней-

трофильных лейкоцитов как компонентов не-

специфической резистентности. По мнению 

ряда авторов [15, 27], развитие злокачествен-

ной опухоли может сопровождаться увеличе-

нием нейтрофилов в периферической крови и 

увеличением миграции лейкоцитов в зону рос-

та опухоли. Лейкоцитоз нейтрофильной при-

роды отмечен у больных раком желудка, и его 

величина зависит от наличия и выраженности 

метастазирования [10]. По данным Н.В. Чер-

дынцевой [12], наблюдается увеличение коли-

чества Нф у больных раком легкого III–IV ста-

дии. У половины больных раком яичников 

(РЯ) отмечается увеличение относительного 

числа Нф в крови, у другой половины число 

Нф приближалось к верхней границе нормы 

[14]. По нашим данным, на I–II клинических 

стадиях при РЯ происходит снижение количе-

ства лейкоцитов в периферической крови и 

увеличение их на поздних стадиях, при этом 

количество Нф в крови значительно увеличи-

вается на IV стадии прогрессирования РЯ [1]. 

В то же время существуют данные о снижении 

числа Нф в периферической крови и значи-

тельном нарушении их способности к адгезии 

у больных РЯ с асцитом [14]. 

В результате проведенных нами исследо-

ваний установлено, что относительное коли-

чество Нф при прогрессировании РШМ ста-

тистически значимо увеличивается по срав-

нению с контролем (61,7±2,91 % в 1 группе, 

65,9±2,25 % во 2 группе и 72,4±1,88 % в  

3 группе против 55,9±4,40 %). При этом аб-

солютное количество Нф в крови женщин  

при РШМ на Ia стадии снижается в 2 раза  

по сравнению с таковым у практически  

здоровых женщин (3,5±0,52×109/л против 

6,4±0,68×109/л) и статистически значимо по-

вышается у женщин с распространенным 

процессом (до 7,1±1,47×109/л). 

По мнению ряда авторов, увеличение Нф 

в крови может свидетельствовать об усиле-

нии иммунной реакции в процессе развития 

опухоли [27]. Причиной нейтрофилеза в цир-

кулирующей крови может быть увеличение 

уровня гематопоэтических факторов роста  

G-CSF или GM-CSF, которые также могут 

продуцироваться опухолевыми клетками 

[12], нарастание времени транзита Нф в кро-

ви [13] и укорочение времени пребывания их 

в костном мозге [10]. Повышение продукции 

простагландина Е в процессе опухолевого 

роста также оказывает стимулирующее влия-

ние на колониеобразующие единицы грану-

лоцитарно-макрофагального ростка [13]. 

В исследованиях В.С. Лавровой с соавт. 

[10] показано нарушение фагоцитарной ак-

тивности Нф по отношению к стафилококку 

как на этапе поглощения, так и на стадии пе-

реваривания у животных с перевиваемыми 

злокачественными опухолями и химически 

индуцированными новообразованиями [10]. 

При исследовании фагоцитарной активности 

Нф по отношению к микробным тест-культу-

рам разными авторами выявлено достоверное 

уменьшение поглотительной способности Нф 

у больных раком желудочно-кишечного трак-

та и других локализаций. Снижение перевари-

вающей способности более выражено на 

поздних стадиях опухолевого роста и проис-

ходит раньше, чем угнетение поглощения [10]. 

У больных РЯ выявлено замедление фагоци-
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тарной активности Нф периферической крови 

[14]. Имеются данные о неизменном ФИ Нф 

периферической крови больных РЯ на всех 

клинических стадиях при одновременном уве-

личении ФЧ по сравнению с донорами [1].  

При оценке фагоцитарной активности 

было показано, что ФИ и ФЧ Нф 2-й группы 

женщин с РШМ статистически значимо сни-

жаются по сравнению с Нф контрольной 

группы. В Нф практически здоровых женщин 

и женщин 3 группы фагоцитоз идет по за-

вершенному типу (ИЗФ>1), в 1 и 2 группах, 

вероятно, по незавершенному типу, посколь-

ку ИЗФ<1 (табл. 1). 

 

Таблица 1 
Фагоцитарная активность Нф в динамике прогрессирования РШМ (M±m) 

Показатели 
фагоцитоза 

Здоровые женщины 
(контроль) 

n=45 

1 группа 
 

n=40 

2 группа 
 

n=38 

3 группа 
 

n=31 

ФИ, % 41,20±6,437 40,38±5,375 30,59±4,361* 35,14±5,931 
ФЧ, усл. ед. 1,97±0,174 1,54±0,079 1,46±0,076* 1,48±0,141 
ИЗФ, ед. 1,07 0,63 0,91 1,07 
ОИП, ед. − 78,17 74,11 75,13 

 
Примечание. * – данные статистически значимо отличаются от аналогичных в группе контроля. 

 

Снижение способности Нф фагоцитиро-

вать дрожжевые клетки может быть следст-

вием перезагруженности микрофагов фаго-

цитированным материалом (очевидно, остат-

ками разрушенных опухолевых клеток). С 

этим связано истощение резервных возмож-

ностей Нф при раке [3]. Выявление наруше-

ния фагоцитоза при раке может быть обу-

словлено различными причинами и связано с 

дефектностью рецепторного аппарата клеток, 

а также нарушением механизмов переварива-

ния вследствие недостаточности внутрикле-

точных ферментативных систем Нф [14]. 

Сниженная фагоцитарная активность может 

быть связана с недостаточностью опсонизи-

рующей активности сыворотки крови [15]. 

Непосредственная цитотоксическая ак-

тивность Нф проявляется при активации сек-

реторной дегрануляции – высвобождении 

протеолитических ферментов и других бел-

ков из гранул и меньших запасающих орга-

нелл [2]. У Нф имеются 4 типа гранул: азу-

рофильные, содержащие МПО и относящие-

ся к регуляторно-секреторным гранулам; 

специфические гранулы, содержащие лакто-

феррин и коллагеназу; желатиназные и сек-

реторные гранулы, возникающие на стадии 

зрелого Нф.  

Азурофильные гранулы содержат ней-

тральные протеазы, в том числе МПО. Имен-

но эти гранулы мобилизуются при фагоцито-

зе и участвуют в образовании фаголизосом 

[6]. При оценке метаболизма Нф в исследо-

ваниях Н.М. Бережной и соавт. [3] выявлено 

снижение в них активности МПО в перифе-

рической крови больных раком легкого и 

прямой кишки [3]. При прогрессировании РЯ 

в Нф периферической крови уровень МПО 

снижается по сравнению с донорами [1]. По 

данным В.С. Лавровой с соавт. [10], у крыс с 

опухолью, индуцированной диметилбензан-

траценом (ДМБА), и у мышей со спонтанным 

раком молочной железы (РМЖ) имеет место 

снижение активности МПО в Нф перифери-

ческой крови [10].  

Уровень КБ характеризует кислороднеза-

висимую бактерицидную систему Нф, спо-

собность к внутриклеточному и экстрацеллю-

лярному киллингу. КБ формируют водные ка-

налы в мембранах, что приводит к лизису 

клетки. В ряде работ описано снижение со-

держания КБ Нф периферической крови у лю-

дей с разными локализациями злокачествен-

ного процесса и животных с опухолями [10].  

Рядом авторов отмечено увеличение ко-

личества активных клеток в спонтанной 

НСТ-реакции у больных с неоплазмами [19]. 

При оценке функциональной активности Нф 

крови у больных раком желудка и легких III–

IV стадии отмечено, что средние показатели 
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спонтанного НСТ-теста больных сравнимы 

по величине с контрольными значениями 

[15]. При миелолейкозе показатели НСТ-

теста в Нф крови выше, чем у здоровых [4, 7]. 

По данным И.И. Антонеевой, средние значе-

ния НСТ-теста в группе доноров и в группе 

больных раком яичников на всех клинических 

стадиях заболевания сравнимы по величине. 

Добавление в качестве стимулятора in vitro 

опсонизированного зимозана приводило к су-

щественному повышению процента форма-

занположительных Нф у доноров (в 2,1 раза) и 

у больных (1,9 раза) [1]. 

Результаты изучения ферментов кисло-

родзависимой и анаэробной активности  

Нф здоровых женщин и женщин с РШМ 

представлены в табл. 2. Активность МПО 

Нф статистически значимо повышается при 

прогрессировании РШМ, а в спонтанном 

НСТ-тесте увеличивается количество акти-

вированных Нф у женщин 1-й группы  

(табл. 2). 

 

Таблица 2 
Показатели ферментов бактерицидной активности Нф (M±m) 

Показатели  
фагоцитоза 

Здоровые женщины 
(контроль) 

n=45 

1 группа 
 

n=40 

2 группа 
 

n=38 

3 группа 
 

n=31 

МПО, СЦК 1,56±0,169 2,05±0,139* 2,12±0,134* 2,24±0,117* 
НСТ-тест 1,06±0,177 1,40±0,175* 0,99±0,186 1,06±0,114 
КБ, СЦК 1,79±0,124 1,80±0,063 1,53±0,064 1,99±0,083 

 
Примечание. * – данные статистически значимо отличаются от аналогичных в группе контроля. 

 

Возрастание активности МПО может от-

ражать как противораковую активность Нф, 

так и их неспецифическую стимуляцию при 

воспалительной реакции, сопровождающей 

канцерогенез [21]. 

Нашими исследованиями подтверждает-

ся увеличение в периферической крови боль-

ных РШМ на стадии Ia количества Нф, про-

дуцирующих активные формы кислорода 

(АФК), что инициирует «всплеск» свободно-

радикальных процессов. Это может привести 

к дестабилизации клеточных мембран самих 

Нф, а значит, нарушить распределение мем-

бранных рецепторов, которые обеспечивают 

взаимодействие с клетками эндотелия сосу-

дов. Это не позволяет создать полноценно 

функционирующий пул Нф в тканях. 

C 1990-х гг. в биомедицинских исследо-

ваниях активно используется метод скани-

рующей зондовой микроскопии, который 

предоставил возможность изучать параметры 

клеток, не прибегая к длительной и сложной 

фиксации, тем самым минимально искажая 

получаемую информацию.  

При получении изображения методом 

СЗМ общепризнанным методом фиксации 

является метод фиксации глутаровым альде-

гидом, поскольку при обработке им клетка 

сохраняет воду. 

Методом СЗМ была исследована цитоар-

хитектоника Нф и выяснено, что ригидность 

их мембраны при РШМ Ia и IIb–IV стадий 

значимо не отличается от таковой у Нф доно-

ров (табл. 3). 

 

Таблица 3 
Ригидность нейтрофилов периферической крови здоровых женщин  

и женщин с различными стадиями РШМ (M±m) 

Группы 
Здоровые женщины 

(контроль) 
n=45 

1 группа 
 

n=40 

2 группа 
 

n=38 

3 группа 
 

n=31 

Ригидность, Па 360,8±14,1 314,8±23,00 433,0±7,67* 384,2±16,58 
 
Примечание. * – данные статистически значимо отличаются от аналогичных у здоровых женщин. 
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Метод СЗМ позволяет измерять ло-

кальные упругие свойства поверхности 

клеток. Для Нф исследование механических 

свойств мембраны имеет первостепенное 

значение, поскольку процессы диапедеза и 

миграции в тканях и процесс фагоцитоза 

сопровождаются комплексными упруго-

механическими реакциями. Помимо рецеп-

торных взаимодействий, которые к настоя-

щему времени достаточно полноценно ис-

следованы и охарактеризованы, в рекогнос-

цировочных реакциях нейтрофилов важная 

роль принадлежит перестройкам цитоске-

лета, активации хемо- и механорецепторов 

[10, 11].  

На рис. 1 представлены результаты ска-

нирования препаратов интактных Нф здоро-

вых женщин, на рис. 2 – больных РШМ ста-

дии Ia (препараты фиксированы глутаровым 

альдегидом).  

 
а б в

 
Рис. 1. Интактные нейтрофилы здоровых женщин:  

а – изображение при сканировании в воздушной среде, б – сечение профиля нейтрофила, в – изображение в 3D 

 
а б в

 
Рис. 2. Интактные нейтрофилы больных РШМ стадии Ia:  

а – изображение при сканировании в воздушной среде, б – сечение профиля нейтрофила, в – изображение в 3D 

 
На рис. 2а видны границы клетки, поли-

морфное сегментированное ядро и гранулы 

цитоплазмы, которые выявляются и по боко-

вому сечению клетки. При этом Нф имеют 

строго округлую форму, и клетка распласта-

на по поверхности подложки.  

На рис. 3 представлены Нф больных 

РШМ Ib–IIa стадии. Клетки имеют четкую 

округлую форму, без микровыростов, ядер-

ные структуры сконцентрированы ближе  

к центру, клетки не распластаны по под-

ложке. 

В пределах Нф наблюдается механиче-

ская неоднородность. Есть данные литерату-

ры, согласно которым клетка разделена, и ее 

актиновый цитоскелет формирует гетероген-

ную организацию [20]. 

В Нф больных РШМ на стадиях Ib–IIa и 

IIb–IV (рис. 4) степень гетерогенности сни-

жается.  

В Нф больных РШМ на стадии IIb–IV от-

сутствует выраженный край клетки, она уве-

личена в объеме по сравнению с Нф доноров 

(рис. 4). 
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Рис. 3. Интактные нейтрофилы больных РШМ стадии Ib–IIa:  

а – изображение при сканировании в воздушной среде, б – сечение профиля нейтрофила, в – изображение в 3D 
 

а б 

 

в 

 
Рис. 4. Интактные нейтрофилы больных РШМ на стадии IIb–IV:  

а – изображение при сканировании в воздушной среде, б – сечение профиля нейтрофила, в – изображение в 3D 

 

Заключение. Таким образом, при РШМ 

на начальной стадии снижаются абсолютное 

количество Нф и их фагоцитарная активность 

при нарушении завершенности фагоцитоза и 

неизменной бактерицидной активности. При 

распространении процесса количество Нф и 

их бактерицидная активность возрастают, 

однако фагоцитарная активность снижается. 

При местнораспространенном РШМ жест-

кость мембраны Нф возрастает. 
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NONSPECIFIC CELLULAR AT DIFFERENT STAGES OF UTERITE NECK CANCER 
 

T.A. Abakumova, I.I. Antoneeva 
 

Ulyanovsk State University 

 
For an assessment of nonspecific cellular immunity used peripheral blood of 109 women at cervical cancer 
of Ia, Ib-IIa, IIb-IV of stages. At research in the neutrophilic leucocytes of phagocytic activity allocated from 
peripheral blood, level myeloperoxidase and cationic protein, and also at definition of a share of active neu-
trophils in spontaneous option of NST-test at patients in comparison with donors increase of absolute quan-
tity of neutrophils at simultaneous decrease in them studied indicators at an initial stage of cervical cancer 
is revealed. At process distribution the quantity of neutrophils and their bactericidal activity increases, at 
the reduced phagocytic activity. At a locally advanced of cervical cancer rigidity of a membrane of neutro-
phils increases. 
 
Keywords: cervical cancer, neutrophilic leucocyte. 
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ХРОМАТОГРАФИЧЕСКОЕ ОПРЕДЕЛЕНИЕ  
СИЛИЛЬНЫХ ПРОИЗВОДНЫХ КОДЕИНА И МОРФИНА 

 
Л.А. Михеева, П.Н. Пимонова, Л.Ф. Еникеева, О.В. Фролова 

 
Ульяновский государственный университет 

 
В работе рассмотрен метод получения силильных производных кодеина и морфина  
с помощью реактива ВSTFA для их количественного определения методом газовой хро-
матографии. Сделаны выводы о возможности и целесообразности использования данной 
методики в дальнейшем. Рассмотрены преимущества получения производных, а также 
проанализированы недостатки использованного метода. 
 
Ключевые слова: морфин, кодеин, дезоморфин, лекарственные средства, деривация, си-
лильные производные, ВSTFA. 

 
Введение. В настоящее время препараты 

из группы агонистов опиоидных рецепторов, 

например морфин и кодеин, широко приме-

няются как лекарственные средства [1]. 

Термином «опиаты» обозначают природ-

ные и синтетические вещества с морфинопо-

добными анальгезирующими свойствами, 

влияющими на центральную нервную систе-

му и гладкие мышцы [2, 5].  

Опий представляет собой сложную смесь 

алкалоидов, получаемую из млечного сока 

снотворного мака [4].  

В состав опия входит свыше 20 алкалои-

дов. Под алкалоидами понимают большую 

группу азотсодержащих органических осно-

ваний сложного состава, встречающихся в 

растительных (реже в животных) организмах 

и обладающих, как правило, сильным фарма-

кологическим действием [9] (табл. 1). 

Таблица 1  
Основные алкалоиды опия 

Алкалоид 
Содержание  
в опии, %

Морфин 42
Кодеин 12
Носкапин (наркотин) 21
Тебаин 6,5
Папаверин 18

 
В зависимости от сорта и места произра-

стания снотворного мака в опии содержится 

от 2−3 до 15−20 % алкалоидов, главными из 

которых являются морфин, кодеин, наркотин, 

тебаин и папаверин.  

В медицине опий применяется в виде по-

рошка и галеновых препаратов (экстракты, 

настойки, таблетки и др.). Из алкалоидов, 

выделяемых из опия, в медицине применяют-

ся морфин, кодеин и др. [5]. 

Особое влияние опиатов на центральную 

нервную систему (эйфория и развивающаяся 

толерантность при повторном применении) 

приводит к возникновению физической и 

психической зависимости (наркомании) у по-

требителей. Эта особенность опиатов объяс-

няет ограниченность их медицинского при-

менения и показаний к немедицинскому ис-

пользованию [2]. 

В последнее время значительно участи-

лись случаи приема препаратов из группы 

агонистов опиоидных рецепторов, таких как 

морфин и кодеин, в немедицинских целях в 

качестве наркотических средств. Активное 

изъятие этих препаратов службой по контро-

лю за оборотом наркотиков вынуждает нар-

козависимых лиц искать их заменители. Од-

ним из них стал дезоморфин, который извес-

тен среди наркоманов как «крокодил». 

При его кустарном получении образуется 

смесь из кодеина, морфина и дезоморфина, 

вследствие чего в экспертном заключении 

требуется указание точного процентного со-

держания каждого из этих компонентов. Су-

ществует целый ряд методов количественно-

го анализа содержания кодеина и морфина [3, 

7, 8] в исследуемых препаратах, но наиболее 

перспективным в настоящее время является 
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метод газовой хроматографии с масс-селек-

тивным детектором (ГХ-МС) [9, 10]. Однако 

практическое использование данного метода 

осложняется тем, что из-за высокой активно-

сти гидроксильных групп исследуемые веще-

ства адсорбируются в инжекторе и хромато-

графической колонке, вследствие чего про-

исходит трансформация веществ, их потеря и 

искажение результатов количественного оп-

ределения.  

Во избежание этого при количественном 

определении кодеин и морфин подвергают 

дериватизации – преобразованию полярных 

гидроксильных групп в неполярные без за-

трагивания основной структуры вещества. 

Наиболее перспективным методом деривати-

зации является силилирование. Преимущест-

ва получаемых силильных производных со-

стоят в том, что они более летучи, дают хо-

рошее разделение на хроматограмме, интен-

сивные пики в масс-спектре, обеспечивают 

высокую чувствительность при определении. 

При этом дериват можно непосредственно 

вводить в хроматограф, что помогает избе-

жать потерь при выпаривании. 

Утвержденная методика силилирования 

уже устарела, и в настоящее время появились 

новые реактивы, которые могут значительно 

упростить этот процесс [11]. Одним из таких 

реактивов является BSTFA (N,O-Bis(trimethyl-

silyl)trifluoroacetamide). 

Цель исследования. Получение силиль-

ных производных кодеина и морфина на ос-

нове BSTFA для их количественного опреде-

ления методом газовой хроматографии. 

Материалы и методы. Исследования 

проводились в химической лаборатории Фе-

деральной службы Российской Федерации по 

контролю за оборотом наркотиков по Улья-

новской области. 

Для проведения анализов использовались 

хроматограф Agilent Technologies 6890 N Net-

work GC System; масс-селективный детектор 

Agilent Technologies 5973 N Network; термо-

стат фирмы Binder серии FD (диапазон тем-

ператур от +50 до +300 ºС). 

Для пробоподготовки и хроматографиче-

ского анализа применялись следующие реак-

тивы: морфин гидрохлорид х.ч., кодеин фос-

фат х.ч., метилстеарат х.ч. (в качестве внут-

реннего стандарта), ацетонитрил х.ч. (в каче-

стве растворителя), BSTFA (в качестве сили-

лирующего агента), триэтиламин х.ч. (в каче-

стве средообразующего агента), дистиллиро-

ванная вода.  

В качестве силилирующего агента был 

использован BSTFA:  

 

 

 

Количественное определение кодеина и 

морфина проводили с использованием внут-

реннего стандарта, которым являлся метил-

стеарат. 

Для получения силильных производных 

брали точную навеску 0,005 г морфина гидро-

хлорида или кодеина фосфата. К пробе в виале 

добавляли 0,4 мл ацетонитрила. Смесь энер-

гично встряхивали. При этом соли морфина и 

кодеина выпадают в осадок. Для того чтобы 

разрушить их и получить растворы чистых 

веществ, подщелачивали среду 1 каплей три-

этиламина. Добавляли 0,4 мл реактива BSTFA. 

Получившуюся смесь грели в термостате при 

температуре 60 ºС в течение 15 мин. Затем до-

бавляли 0,005 г метилстеарата. 
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Полученные силильные производные с 

помощью BSTFA качественно определялись 

методом газовой хроматографии с масс-

селективным детектором, а количественно – 

методом газовой хроматографии. 

Пробоподготовку проводили по указан-

ной выше методике, вводя в приборы непо-

средственно 2 мкл деривата. 

Хроматографирование осуществляли в 

следующих условиях: колонка капиллярная 

кварцевая длиной 12−25 м, заполненная ме-

тилсиликоновой фазой (например, OV-101), 

детектор пламенно-ионизационный, темпера-

тура испарителя – 280 ºС, детектора – 290 ºС, 

температура колонки меняется от 200 до 

280 ºС со скоростью 10 град/мин. Газ-

носитель – гелий (азот). 

Зная точные навески кодеина и морфи-

на, которые использовались для хромато-

графического анализа, определили их отно-

сительный массовый коэффициент к метил-

стеарату. Расчет производили по следующей 

формуле: 
 

100,x ст

ст п

S mX K
S m
×

= × ×
×

 

где Sx – площадь пика силильного производ-

ного морфина; Sст – площадь пика внутрен-

него стандарта (метилстеарата); mст – масса 

внутреннего стандарта, мг; mп – масса исход-

ной пробы, мг; K – относительный массовый 

коэффициент. 

Данные по хроматографическому опре-

делению кодеина и морфина подвергали ста-

тистической обработке с определением кри-

терия значимости по Стьюденту. 

Результаты и обсуждение. Полученные 

значения площадей пиков при хроматогра-

фическом определении морфина и кодеина 

приведены в табл. 2 и 3. 

В табл. 4 приведен перерасчет относи-

тельных массовых коэффициентов кодеина и 

морфина к метилстеарату. 

При получении силильных производных 

с помощью BSTFA относительный массовый 

коэффициент получается больше (0,99 для 

кодеина и 0,97 для морфина), чем при  

получении их по утвержденной методике  

(0,96 для кодеина и 0,94 для морфина). Это 

показывает, что силилирование проходит бо-

лее полно, а значит, и чувствительность оп-

ределения значительно выше. 

 

Таблица 2 
Средняя площадь пиков при хроматографическом определении морфина 

Вещество 
Повторность, n 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Морфин 3273,2 3301,9 3245,4 3174,9 3290,6 3256,9 3203,7 3261,3 
Метилстеарат 2506,3 2456,3 2521,2 2503,6 2428,7 2569,4 2399,9 2530,6 

 
Таблица 3 

Средняя площадь пиков при хроматографическом определении кодеина 

Вещество 
Повторность, n 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Кодеин 3427,6 3357,9 3245,4 3400,9 3394,5 3230,9 3422,7 3395,3 
Метилстеарат 2059,5 2090,4 2020,9 2072,6 2040,7 2039,9 2093,3 2032,6 

 
Таблица 4 

Пересчет относительных массовых коэффициентов 

Вещество 
Повторность, n Среднее  

значение, m 1 2 3 4 5 6 7 8 

Морфин 0,97 0,96 0,98 0,97 0,96 0,99 0,96 0,97 0,97 
Кодеин 1,005 1,01 0,94 1,04 0,96 0,97 1,07 0,93 0,99 
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Заключение. По результатам проведен-

ных исследований сделаны выводы о воз-

можности и целесообразности использования 

разработанной методики получения силиль-

ных производных кодеина и морфина. 

Были выявлены преимущества разрабо-

танного метода получения силильных произ-

водных: 

1. Относительный массовый коэффици-

ент получается больше, чем при получении 

их по утвержденной методике. Это показыва-

ет, что силилирование проходит более полно, 

а значит, и чувствительность определения 

повышается. 

2. Время, затрачиваемое на проведение 

пробоподготовки, сокращается более чем  

в 3 раза. 

3. Уменьшение количества реагентов, 

используемых в получении силильных про-

изводных, увеличивает чистоту получаемых 

хроматограмм, которые не засоряются лиш-

ними пиками. 

Недостатком данного метода можно счи-

тать то, что реактив BSTFA, будучи актив-

ным силилирующим агентом, силилирует все 

задержавшиеся в колонке вещества. Поэтому 

после его применения необходимо чистить 

колонку, вводя холостую пробу, и проверять 

остаточную память колонки перед проведе-

нием каждого анализа. 
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In this article the method of receiving the silylic derivatives of codeine and morphine is considered. The me-
thod of gas chromatography with BSTFA-reagent was used for quantitative determination. The advantages 
of receiving the derivatives and the lacks of using the method were analyzed. 
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ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗАЦИИ ТЕРРИТОРИИ И ВЕДЕНИЯ  
ХОЗЯЙСТВА В ГОСУДАРСТВЕННОМ КОМПЛЕКСНОМ  

ЛАНДШАФТНОМ ЗАКАЗНИКЕ «СЕНГИЛЕЕВСКИЕ ГОРЫ» 
 

Р.М. Бабинцева, В.Н. Горбачев, Е.В. Титова,  
А.А. Лебедева, И.Е. Исаев, А.В. Туров 

 
Ульяновский государственный университет 

 
Приводятся данные о природных особенностях и статусе комплексного ландшафтного 
заказника «Сенгилеевские горы», целью организации которого является восстановление 
и охрана коренных ландшафтов Ульяновской области. Впервые для ландшафтных заказ-
ников обоснованы критерии и разработана шкала экологической нарушенности фито-
ценозов, основного компонента лесных ландшафтов, а также принципы и подходы к со-
ставлению тематической карты. Обсуждаются вопросы функционального зонирования 
территории. 
 
Ключевые слова: ландшафтный заказник, коренные ландшафты, буферная зона, эколо-
гическая нарушенность фитоценозов, тематическая карта, биоразнообразие. 

 

Экологически важной и интересной 

особенностью Ульяновской области являет-

ся ее положение на стыке трех крупных 

природных зон – хвойно-широколиствен-

ных лесов, лесостепной и степной. Наличие 

экотонных территорий обуславливает по-

вышенное разнообразие растительного и 

животного мира. Однако интенсивное при-

родопользование привело к нарушению и 

даже разрушению природных ландшафтов, 

и поэтому на территории Ульяновской об-

ласти к началу XXI в. сохранился только 

один участок дикой природы, отвечающий 

критериям особо охраняемой природной 

территории высшего ранга (заповедника 

или национального парка). В 1994 г. в соот-

ветствии с распоряжением Правительства 

РФ было принято решение об организа- 

ции в Сенгилеевском районе Ульяновской 

области государственного национального 

парка федерального значения «Сенгилеев-

ские горы». Однако по причинам объектив-

ного характера в 2008 г. на этой территории 

был организован государственный ланд-

шафтный заказник.  

Природная уникальность заказника оп-

ределяется сочетанием аквальных, лесных, 

лесостепных и степных комплексов. Здесь 

встречаются участки старовозрастных гор-

ных сосняков на отложениях палеогена и 

верхнемеловых отложениях, редкие виды 

растений и животных, занесенных в Красную 

книгу, ряд интересных геологических объек-

тов [6, 8, 17]. Кроме того, эта территория 

среди других лесостепных районов отличает-

ся большей облесенностью, т.к. находится в 

экотонной зоне между лесостепью и хвойно-

широколиственными лесами. Актуальность 

выделения этой территории в качестве ланд-

шафтного заказника бесспорна: он выполняет 

природоохранные функции не только для 

Ульяновской области, но и для всего района 

среднего течения Волги и Приволжской воз-

вышенности. 

По ландшафтному районированию цен-

тральной части Приволжской возвышенности 

И.В. Благовещенского [10], выделившего 

здесь 12 ландшафтных районов, и последую-

щему их укрупнению до 5 таксономических 

единиц, проведенному Н.В. Благовещенской 
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[5], территория заказника «Сенгилеевские го-

ры» относится к Восточному району, в состав 

которого вошли два ландшафтных района с 

двухярусным рельефом – Свияго-Усинский 

возвышенно-равнинный и Карсунско-Сенгиле-

евский возвышенно-водораздельный [7, 9].  

Поверхность Восточного района пред-

ставлена возвышенной равниной, расчленен-

ной долинами рек, балками и оврагами. В 

пределах водоразделов отчетливо выделяются 

две ступени рельефа – высокое и низкое плато 

с абсолютными отметками 280–320 и 180–

240 м соответственно. В целом территория за-

казника относится к лесостепной зоне, хотя 

высокое плато сплошь занято хвойно-широко-

лиственными лесами. В настоящее время на 

самых высоких отметках (300–335 м) распро-

странены широколиственные леса, в основном 

липово-дубовые с примесью осины и березы. 

Коренными лесами здесь являлись чистые со-

сновые, дубовые и ольховые, а также смешан-

ные сосново-дубовые, сосново-березовые и 

сосново-липовые леса [7]. 

В России создано более 1500 заказников 

(3 % от всей территории страны), которые 

подразделяются по функциональному назна-

чению на зоологические, ботанические, 

ландшафтные, гидрологические и геологиче-

ские. Система государственных заказников 

представляет собой чрезвычайно динамич-

ную и мобильную форму охраны природных 

объектов, т.к. они ликвидируются после того, 

как охраняемый ресурс восстанавливается. 

Среди них комплексные ландшафтные заказ-

ники, которые организуются с целью сохра-

нения лесных природных ландшафтов со 

всей их вертикальной, горизонтальной и вре-

менной структурой, выделяются особо. 

Именно в них достигается наибольший при-

родоохранный эффект [2].  

Под временной структурой ландшафтно-

го заказника подразумевается наличие раз-

личных стадий восстановления фитоценозов, 

отражающих последовательную смену ланд-

шафтов во времени по направлению к корен-

ному или близкому к нему динамическому 

состоянию. Естественно, что в рамках ланд-

шафтов различные фитоценозы находятся на 

различных стадиях восстановления коренных 

сообществ в порядке возрастных (под влия-

нием внутренних, аутогенных факторов) или 

восстановительных (под влиянием внешних, 

аллогенных факторов) смен. Одновременно 

эти возрастные стадии характеризуют сте-

пень нарушенности фитоценоза, которая 

убывает по мере приближения к его корен-

ному состоянию. 

Природоохранная «нагрузка» ландшафт-

ного заказника «Сенгилеевские горы» как 

самой крупной на территории Ульяновской 

области особо охраняемой природной терри-

тории (ООПТ) помимо задач, обусловленных 

его статусом, должна включать функции за-

поведника (охрану ценных в научном плане и 

уникальных природных комплексов, видов 

растений и животных, внесенных в Красную 

книгу, проведение мониторинга популяцион-

но-видового и экосистемного биоразнообра-

зия и др.) и функции национального парка 

(или лесопарка) по предоставлению рекреа-

ционных услуг населению. Имеющиеся на 

территории ландшафтного заказника «Сенги-

леевские горы» еще три более мелких заказ-

ника (охотничий, степных ландшафтов и па-

леонтологический) и пять памятников приро-

ды выполняют функции микрозаповедников 

местного значения, но, по мнению Э.А. Ару-

стамова с соавт. [2], из-за отсутствия средств 

и недостаточного экологического самосозна-

ния населения эта форма охраны повсеместно 

крайне неэффективна [2].  

В связи с этим на территории заказника 

«Сенгилеевские горы» А.А. Базаровым с со-

авт. [17] были выделены 4 функциональные 

зоны: зона особой охраны, зона экологиче-

ского туризма, зона восстановления корен-

ных ландшафтов и зона регулируемого при-

родопользования [17], схема которых пред-

ставлена на рис. 1. 

Выделенные зоны непосредственно при-

мыкают друг к другу. Однако закон обедне-

ния живого вещества в островных его сгуще-

ниях [26] гласит, что «индивидуальная сис-

тема, работающая… в среде с уровнем орга-

низации, более низким, чем уровень самой 

системы, обречена: постепенно теряя струк-

туру, система через некоторое время раство-

рится в окружающей… среде». Отсюда сле-

дует важный для природоохранной деятель-

ности вывод о том, что искусственное сохра- 
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нение экосистем малого размера на ограни-

ченной территории (например, заповедника 

или функциональной зоны) ведет к их по-

степенной деструкции и не обеспечивает со-

хранения видов и сообществ [13]. Отсюда 

следует также и второй, практически важ-

ный, вывод о том, что «зона особой охраны» 

и «зона восстановления коренных ландшаф-

тов» для эффективного выполнения защит-

ных функций должны быть изолированы  

от территорий, интенсивно посещаемых на-

селением (охотничье хозяйство, рекреаци-

онное лесопользование и др.), буферными  

полосами (или зонами). Буферная зона –  

это территория, прилегающая к охраняемо-

му объекту или окружающая его, как прави-

ло, не изъятая из хозяйственного использо-

вания, но в пределах которой запрещены 

любые действия, наносящие ущерб охра-

няемому объекту [18]. По этому принципу 

создаются биосферные заповедники, рассчи-

танные на необозримо длительное сущест-

вование. 

В условиях Ульяновской области, как и в 

целом на европейской части России, при ор-

ганизации новых ООПТ проектировщики 

сталкиваются с тем, что выделяемые терри-

тории уже в значительной мере нарушены 

хозяйственной деятельностью человека, в ча-

стности пожарами, рубками, рекреацией и др. 

Сведения о том, в какой степени нарушены 

естественные ландшафты заказника, имеют 

чрезвычайно важное значение для планиро-

вания содействия процессу естественного 

восстановления лесных экосистем, сохране-

ния и мониторинга биоразнообразия на раз-

личных уровнях, регулирования рекреацион-

ной нагрузки и др. мероприятий по сохране-

нию и использованию ООПТ.  

Наши исследования проводились на лес-

ной территории заказника с использованием 

полевых (экспедиционных) методов, в част-

ности маршрутно-ключевого. Картографиче-

ской основой исследований послужил план 

лесонасаждений Сенгилеевского лесничест-

ва, а описательной – таксационная характе-

ристика выделов по данным последнего ле-

соустройства. Нужно отметить, что в отличие 

от прошлых лет в настоящее время планы ле-

сонасаждений составляются на топографиче-

ской основе, т.е. по точности все более при-

ближаются к картам. 

Исследования экологической нарушен-

ности лесных экосистем заказника проводи-

лись в пределах двух выделенных А.А. База-

ровым с соавт. [17] функциональных зон 

(«зоны особой охраны» и «зоны восстановле-

ния коренных ландшафтов») на примере мо-

дельной территории из одиннадцати кварта-

лов, в составе которых были обследованы 

280 выделов.  

Применительно к этим выделам помимо 

имеющихся показателей лесной таксации, 

общих для экосистемы, дополнительно опре-

делялась степень экологической нарушенно-

сти фитоценозов. Фитоценоз – неотъемлемая 

часть лесной экосистемы, а его главный ком-

понент – древостой – является основной 

структурной единицей лесного ландшафта. В 

процессе исследований экологическая нару-

шенность древостоев визуально была опре-

делена практически во всех выделах модель-

ных кварталов. 

В первую очередь выяснялось, какие 

фитоценозы являются коренными, какие – 

производными и какова степень пространст-

венно-временной устойчивости тех и дру-

гих, т.е. по производному ценозу устанавли-

вался коренной, а также прогнозировалась 

возможность возвращения производного це-

ноза в коренной и необходимый для этого 

временной период. Как отмечал В.Н. Сука-

чев [22], не в каждом случае возвращение 

коренного ценоза хозяйственно целесооб-

разно, но с точки зрения восстановления на-

рушенных естественных ландшафтов – обя-

зательно [20]. Когда коренной фитоценоз 

переходит в производный и затем снова вос-

станавливается, возможны два варианта 

(формы) смены: 1 – смены восстановитель-

ные, когда причиной нарушения (разруше-

ния) растительного покрова является воз-

действие человека, животных или природ-

ных катастрофических явлений; 2 – смены 

возрастные, характеризующие постепенное 

восстановление коренных экосистем после 

естественного распада перестойных древо-

стоев. И в том, и в другом случаях восста-

новление происходит через сменяющие друг 

друга фитоценозы. Г.Н. Высоцкий [12] на-
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звал такие смены дигрессивно-демутацион-

ными. 

Эффективность этого процесса зависит 

от устойчивости природного ландшафта, под 

которой понимается его способность сохра-

нять под влиянием внешних (природных и 

антропогенных) воздействий свою структуру. 

Снятие нагрузки, как правило, приводит к 

возврату ландшафта в практически прежнее 

состояние за счет его саморегулирования без 

дополнительного хозяйственного вмешатель-

ства в процесс [18].  

Предварительное изучение по лесоуст-

роительным материалам лесного фонда Сен-

гилеевского лесничества показало, что за по-

следние годы наблюдалось сокращение пло-

щади спелых древостоев сосны при одновре-

менном увеличении площадей вторичных 

осиновых и березовых лесов. Больше всего 

нарушены наиболее ценные сосновые насаж-

дения, которые располагаются близко к насе-

ленным пунктам, несмотря на то что в лесни-

честве нет лесов эксплуатационного назначе-

ния и все они относятся к различным катего-

риям защитных лесов. 

Породный состав и возрастная структура 

современных лесов лесничества, по данным по-

следнего лесоустройства, приводятся в табл. 1. 
 

Таблица 1 
Породный состав и возрастная структура лесов Сенгилеевского лесничества 

Итого 
Группы возраста (тыс. га / % от общей площади лесничества) 

Молодняки Средневозрастные Приспевающие Спелые Перестойные 

Хвойные породы 
11,3/22,0 7,2/14,0 3,0/5,83 0,7/1,36 0,4/0,77 0,02/0,038 

Твердолиственные породы 
6,3/12,3 0,7/1,4 2,4/4,6 1,9/3,69 1,3/2,52 0,07/0,13 

Мягколиственные породы 
33,8/65,7 10,3/20,0 15,9/30,9 4,1/7,97 3,5/6,8 0,6/1,16 

Всего 
51,4/100 18,2/35,4 21,3/40,2 6,7/13,0 5,2/10,1 0,69/1,3 

 

Как видно из табл. 1, более 70 % площа-

ди лесов представлены молодыми и средне-

возрастными древостоями, что свидетельст-

вует о преобладании сильно и средненару-

шенных древостоев на всей площади лесни-

чества. Об этом же свидетельствует и нали-

чие больших площадей мягколиственных по-

род, которые формируются на начальных 

стадиях восстановления коренных хвойных 

древостоев при возрастных и восстанови-

тельных сменах.  

Все нарушения обусловлены преимуще-

ственно хозяйственной деятельностью чело-

века, главным образом заготовкой древеси-

ны, сведением лесов, перевыпасом скота, 

снижением устойчивости древостоев к небла-

гоприятным факторам, лесными пожарами, 

загрязнением окружающей природной среды, 

разработкой месторождений, экологическим 

туризмом и др. 

При инвентаризации рекреационных 

объектов современное лесопаркоустройство 

пользуется дополнительно к лесной еще и 

ландшафтной таксацией. Задачей ланд-

шафтной таксации является «определение 

декоративной ценности отдельных насажде-

ний… для проектирования лесопарковых 

мероприятий» (Большая советская энцикло-

педия, 1954). Ландшафтная таксация, наряду 

с общепринятыми в лесной таксации показа-

телями древостоев (состав, возрастная 

структура, средняя высота, средний диа-

метр, полнота, запас на гектаре сырорасту-

щей и сухостойной древесины и др.), пред-

полагает получение и ландшафтных харак-

теристик (типы пространственной структу-

ры, категории состояния, санитарно-гигие-

ническая, эстетическая, рекреационная 

оценки территории, стадии деградации лес-

ной среды и др.), определяемых по соответ-

ствующим шкалам. Выделяют систему со-

циальных факторов, формирующих рекреа-

ционный объект, к которым относят эстети-

ческий, санитарно-гигиенический, природо-

охранный, технологический и функциональ-

ный факторы [19]. 
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В настоящее время лесопарковое хозяй-

ство располагает целым рядом общероссий-

ских и региональных шкал, формирующих 

всестороннюю характеристику рекреацион-

ных объектов [1, 11, 14, 15, 19, 21]. Исполь-

зование этих шкал в конечном итоге направ-

лено на повышение хозяйственными приема-

ми декоративности насаждений, улучшение 

их эстетических и других рекреационно-

привлекательных свойств. 

Статус ландшафтного заказника в значи-

тельной мере отличается от статуса лесопар-

ка, т.к., имея своей целью сохранение и вос-

становление естественных ландшафтов, пре-

дусматривает исключение или строгую рег-

ламентацию любой хозяйственной деятель-

ности [18]. Поэтому и комплекс хозяйствен-

ных мероприятий, направленных на содейст-

вие процессу естественного восстановления 

нарушенных ландшафтов, сохранение и под-

держание биологического разнообразия в 

наиболее значимых экосистемах, в ланд-

шафтном заказнике отличается от такового в 

лесопарках, где с целью повышения декора-

тивности растительного покрова планируют-

ся различные реконструктивные рубки, ино-

гда полностью меняющие облик естественно-

го лесного покрова. Следовательно, исполь-

зование перечисленных шкал при организа-

ции ландшафтных заказников нецелесооб-

разно. Для практического пользования оцен-

кой возрастных или восстановительных смен 

здесь к традиционному перечню показателей, 

используемых лесной таксацией, достаточно 

добавить один дополнительный – категорию 

экологической нарушенности лесного фито-

ценоза.  

Проведенное нами визуальное обследо-

вание территории и материалы пробных 

площадей дали общее представление о нали-

чии различных стадий восстановления древо-

стоев, об интенсивности различных видов ле-

сопользования, экосистемном (ландшафтном) 

и видовом биоразнообразии, возрастной 

структуре лесных экосистем, а также позво-

лили разработать критерии и составить шка-

лу экологической нарушенности фитоценозов 

(табл. 2).  

В основу этой шкалы было положено со-

стояние основного компонента фитоценозов – 

древостоя, который как важнейшая структур-

ная единица лесного ландшафта является 

объектом охраны, а в случае необходимо-

сти – содействия его естественному восста-

новлению. 

При составлении шкалы авторы исходи-

ли из следующих предпосылок: 

− Основная, социально важная био-

сферная роль лесов – создание оптимальной 

среды для существования человека, что в 

первую очередь касается рекреационных ле-

сов, а также различных лесных ООПТ, при-

званных сохранять и восстанавливать здоро-

вье человека.  

− Любая человеческая деятельность в 

лесу ведет к нарушению лесных экосистем и 

законов их развития, а любая природная эко-

система, испытавшая внешние воздействия, 

стремится восстановиться. Степень нарушен-

ности и темпы восстановления коренных це-

нозов зависят от силы и направления воздей-

ствия деструктивного фактора и от устойчи-

вости самой экосистемы к неблагоприятным 

внешним воздействиям. 

− Наиболее эффективно свои биосфер-

ные функции по формированию оптимальной 

среды для существования человека выполня-

ют леса в возрасте спелости. Экологические 

функции перестойных лесов по мере их рас-

пада ослабляются, а в различной степени не-

спелых − еще не достигают теоретически 

возможной эффективности. На различных 

стадиях восстановления разрушенных древо-

стоев (в порядке возрастных или восстанови-

тельных смен) их средообразующая роль раз-

лична.  

− Растительный покров является инте-

гральным показателем качества лесорасти-

тельных условий, и его состояние, а также 

биологическая и экологическая продуктив-

ность непосредственно зависят от степени 

соответствия этого качества биоэкологиче-

ским потребностям древесных пород, т.е. по 

состоянию древесной растительности можно 

судить об экологической нарушенности ок-

ружающей среды.  
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Таблица 2 
Шкала экологической нарушенности лесных фитоценозов 

Стадия 
восста-
новления 

Категория 
нарушен-
ности 

Состояние древесной растительности 

В порядке возрастных смен В порядке восстановительных смен 

0 Ненару-
шенные 

Коренные спелые и перестойные 
(до начала распада) хвойные и 
твердолиственные леса семенного 
происхождения. Отсутствуют сле-
ды рубки и другой антропогенной 
деятельности. Присутствуют ста-
рые деревья, единичный крупный 
валеж, деревья размещены нерав-
номерно, местами под пологом из-
реженного древостоя – подрост 
смешанного состава 

Спелые древостои с преобладани-
ем лиственных пород, преимуще-
ственно вегетативного происхож-
дения, сформировавшиеся после 
рубок или пожаров; имеются ста-
рые пни или явные признаки быв-
ших верховых пожаров (наличие 
сухостойных деревьев с подгара-
ми). Идет процесс естественного 
возобновления коренных пород 

I Слабо на-
рушенные 

Коренные перестойные древостои 
в начальной стадии распада и по-
явления на месте выпавших де-
ревьев групп подроста смешанного 
состава. Начинают формироваться 
молодняки. Следы антропогенной 
деятельности отсутствуют. При-
сутствует крупный, в различной 
степени разложения валеж 

Приспевающие и средневозраст-
ные мягколиственные древостои с 
наличием разновозрастного под-
роста целевых пород в окнах дре-
весного полога и на прогалинах. 
Лесные культуры хвойных пород  
2 класса возраста и выше, наличие 
сухостойных деревьев с подгарами 
и подсушинами, пни, валеж 

II Средне  
нарушен-
ные 

Интенсивный распад основной 
части перестойного древостоя. 
Подрост, молодняки, местами 
средневозрастные куртины хвой-
ных и лиственных пород семенно-
го и вегетативного происхождения. 
Крупный валеж в различной степе-
ни разложения, возобновление ко-
ренных пород 

Средневозрастные древостои, мо-
лодняки 2 класса возраста мягко-
лиственных пород с примесью ду-
ба низкоствольного, сомкнувшиеся 
культуры 1 класса возраста, следы 
рубок, низовых и верховых пожа-
ров. Идет возобновление коренных 
пород 

III Сильно 
нарушен-
ные 

Полный распад перестойного ко-
ренного древостоя и формирование 
нового, представленного группово-
разновозрастными куртинами 
смешанного состава. Единичные 
крупные деревья, мелкий подрост 

Свежие вырубки, свежие гари, сле-
ды хозяйственно-бытовой, дея-
тельности человека, несомкнув-
шиеся культуры, вегетативное и 
семенное возобновление мягколи-
ственных и твердолиственных по-
род 

IV Разру-
шенные 

При отсутствии внешних деструк-
тивных воздействий эта категория 
в порядке возрастных смен не об-
разуется  

Древесная растительность и ее во-
зобновление практически отсутст-
вуют. Невозобновившиеся выруб-
ки, гари и другие категории лесных 
земель по границе с лесостепью 
подвергаются необратимому ос-
тепнению 

 

Поскольку древостой – самовозобнов-

ляющийся компонент лесной экосистемы, 

каждая категория нарушенности коренной 

лесной растительности одновременно являет-

ся определенной возрастной стадией ее вос-

становления (молодняки, жердняки, средне-

возрастные и приспевающие древостои). 

Поэтому в представленной шкале первая 

категория экологической нарушенности лес-

ных экосистем – «ненарушенные» – соответст-
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вует последней (четвертой) стадии восстанов-

ления древостоя, вторая категория – «слабо на-

рушенные» – соответствует третьей стадии, 

третья категория – «средне нарушенные» – со-

ответствует второй стадии, вторая категория – 

«сильно нарушенные» – соответствует первой 

стадии восстановления древостоев. Категория 

«разрушенные» характеризует те территории, 

где своевременно не произошло естественное и 

не было проведено искусственное восстанов-

ление древесной растительности, что в услови-

ях лесостепи приводит к остепнению. Восста-

новление коренных древостоев происходит в 

основном через смену пород.  

Исследование модельных кварталов с 

определением категории экологической на-

рушенности древостоев для каждого выдела 

дало возможность выявить соотношение 

площадей с различной степенью нарушенно-

сти лесных экосистем (табл. 3). 
 

Таблица 3  
Распределение лесной территории модельных кварталов  

по категориям экологической нарушенности, в га/% от площади квартала 

Категория 
нарушен- 

ности 
№ 
квартала 

I 
(не-

нарушенные) 

II 
(слабо  

нарушенные) 

III 
(средне  

нарушенные) 

IV 
(сильно  

нарушенные) 

V 
(раз-

рушенные) 

8 19,2/17,8 81,9/76,1 4,9/4,5 0,8/0,7 0,7/0,6 
9 − 100,2/94,5 4,8/4,5 1,0/0,9 − 
10 − 93,7/96,4 2,8/2,8 0,7/0,7 − 
19 0,3/0,2 62,4/57,8 44,1/40,8 1,1/1,0 − 
20 6,2/5,5 103,8/93,5 − 1,0/0,9 − 
96 − 105,7/96,0 2,2/2,0 2,1/1,9 − 
97 − 18,2/17,1 81,1/76,5 6,7/6,3 − 
98 − 2,0/2,0 97,5/91,9 4,8/4,5 1,7/1,6 
109 − 20,2/28,1 49,0/68,2 2,6/3,6 − 
120 5,4/6,0 54,8/61,5 24,8/27,8 4,1/4,6 − 
121 − 43,8/75,2 11,9/20,4 2,5/4,2 − 

  
Как видно из табл. 3, степень экологиче-

ской нарушенности древостоев различных 

кварталов колеблется в больших пределах, в 

частности, ненарушенные древостои встре-

чены в 36 % обследованных кварталов, слабо, 

средне и сильно нарушенные – во всех квар-

талах. При этом площади ненарушенных 

древостоев в кварталах с их наличием в сред-

нем занимают 7,3 (0,2−17,8 %), слабо нару-

шенных – 65,9 (2,0–96,4 %), средне нарушен-

ных – 28,3 (0–91,9 %), сильно нарушенных – 

2,5 (0,5−6,3 %). Остепненные участки с раз-

рушенной древесной растительностью нахо-

дились по границе с лесостепью и были 

встречены лишь в двух кварталах. 

 Современное повышение экологической 

ориентации лесного хозяйства связано с вне-

дрением в лесное хозяйство компьютерных 

технологий, в том числе и с расширением 

масштабов использования различных карто-

графических материалов. 

В нашей стране лесные карты в зависи-

мости от содержания условно делятся на эко-

номические (лесохозяйственные, лесоэкс-

плуатационные, лесотранспортные, лесопро-

мысловые) и биологические (горимости ле-

сов, типов леса, почвенные карты, распро-

странения древесных пород, фенологические, 

лесопатологические и т.д.). Они отображают 

текущие условия, планируемые мероприятия 

по улучшению состояния лесов или желаемое 

состояние лесов в будущем.  

В условиях интенсивного лесного хозяй-

ства тематические карты должны найти ши-

рокое применение. Для планирования и веде-

ния хозяйства на особо охраняемых террито-

риях они имеют исключительную важность 

[12, 23]. 

Проведенные исследования позволили 

составить на основе плана лесонасаждений 

тематическую карту состояния нарушенности 

фитоценозов на обследованной части заказ-
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ника. В качестве методической основы  

послужила специализированная геоинфор-

мационная система (ГИС), разработанная 

А.В. Чернышевым в программной среде 

ArcGIS 10 (ESRI) [27]. Фрагмент карты-

схемы представлен на рис. 2. 

Одной из важных характеристик экологи-

ческой нарушенности лесных экосистем явля-

ется состояние биоразнообразия. Поскольку 

единой государственной системы мониторин-

га биоразнообразия в России нет, именно осо-

бо охраняемые природные территории (глав-

ным образом заповедники, составляющие 

«Летописи природы») являются источником 

достоверных данных, т.к. здесь уже сложилась 

система наблюдений, наиболее полно отве-

чающая требованиям постоянного контроля за 

элементами биоразнообразия. 

 

 
 

Рис. 2. Фрагмент плана лесонасаждений с различной степенью нарушенности выделов (по преобладанию):  
кв. 86 – слабо нарушенные, кв. 96 – средне нарушенные, кв. 98 – сильно нарушенные 

 

Несмотря на наличие широкомасштаб-

ных квалифицированных исследований рас-

тительного покрова Ульяновской области [5–

10], сведений о систематическом мониторин-

ге видового и экосистемного разнообразия не 

имеется. Отсутствуют также полные данные 

о биоразнообразии на территории ландшафт-

ного заказника «Сенгилеевские горы». Так-

сационные описания выделов при лесоуст-

ройстве содержат в лучшем случае перечень 

доминантных видов различных структурных 

элементов фитоценозов (подлесок, напочвен-

ный покров), при этом следует отметить, что 

в системе лесоустройства очень мало квали-

фицированных геоботаников, обладающих 

необходимыми знаниями. Однако, если про-

вести детальное изучение биоразнообразия 

(например, в процессе выполнения научно-

исследовательских работ и прохождения 

практик студентами по ботанике, дендроло-

гии, лесной биогеоценологии и другим дис-

циплинам), дальнейший мониторинг можно 
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построить на индикаторах состояния расти-

тельного покрова, предложенных Т.В. Яши-

ной для ООПТ и национальных парков [28]. 

В рамках заказника «Сенгилеевские го-

ры» реальным является использование сле-

дующих индикаторов: видовое богатство, 

уровень эндемизма флоры, редкие и исче-

зающие виды, доля адвентивных видов, доля 

инвазивных видов. При этом под адвентив-

ными видами понимаются виды, проникно-

вение которых на конкретную территорию 

связано с деятельностью человека либо про-

исходит путем случайного заноса или в ре-

зультате интродукции. 

Под инвазивными видами понимаются 

виды, образующие потомство в большом ко-

личестве, распространяющиеся на большие 

расстояния и обладающие способностью 

преодоления барьеров, связанных с распро-

странением диаспор и внедрением в местные 

сообщества [29].  

Выводы 

1. Шкала экологической нарушенности 

фитоценозов позволяет при визуальном об-

следовании определять стадию восстановле-

ния (или категорию нарушенности) лесных 

ландшафтов, что особенно важно для реали-

зации целевого назначения ландшафтных за-

казников. 

2. Использование в качестве картографи-

ческой основы плана лесонасаждений позво-

ляет определять категории нарушенности 

фитоценозов в рамках каждого выдела (по-

выдельно), затем объединять территории с 

одинаковой нарушенностью и оконтуривать 

их четкими границами, совпадающими с гра-

ницами выделов, составляя таким образом 

тематическую карту. Аналогичным способом 

можно выделять границы функциональных 

зон и буферных полос.  

3. Наличие тематических карт экологиче-

ской нарушенности ландшафтов, составлен-

ных в масштабе плана лесонасаждений и на 

его основе, облегчает работы по сохранению 

и восстановлению естественных ландшафтов, 

а также по ведению мониторинга лесного 

биоразнообразия на экосистемном и видовом 

уровнях. 

4. Для эффективного выполнения приро-

доохранных функций «зона особой охраны» 

и «зона восстановления коренных ландшаф-

тов» заказника должны быть отделены от 

территорий, интенсивно посещаемых населе-

нием («зоны регулируемого природопользо-

вания», «зоны экологического туризма» и 

др.) буферными полосами.  
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THE PECULIARITIES OF TERRITORY ORGANIZATION AND MANAGEMENT  
OF ECONOMY IN STATE COMPLEX LANDSCAPE RESERVATION  

«SENGILEY MOUNTAINS» 
 

R.M. Babintseva, V.N. Gorbachev, E.V. Titova, A.A. Lebedeva, I.E. Isaev, A.V. Turov 
 

Ulyanovsk State University 

 
In this article there are some facts about natural peculiarities and status of complex landscape reservation 
«Sengiley mountains». The aim of this organization is the protection and renew of native landscapes. For 
the first time criteria for landscape reservations are substantiated and the scale of ecological disturbance of 
phytocenosis the main component of forestry landscapes and the principles of making of the subject map 
were worked out; the questions of functional territory zoning are discussed. 
 
Keywords: landscape reservation, native landscapes, buffer, ecological disturbance of phytocenosis, subject 
map, biodiversity. 
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МИДЛЕНКО  

Владимир Ильич 

 
26 июня 2012 г. исполняется 65 лет Вла-

димиру Ильичу Мидленко, доктору медицин-

ских наук, профессору, академику РАЕН, за-

служенному работнику высшей школы РФ, 

заведующему кафедрой госпитальной хирур-

гии, травматологии, ортопедии, урологии, 

анестезиологии и реанимации, директору Ин-

ститута медицины, экологии и физической 

культуры УлГУ. 

После окончания в 1971 г. медицинского 

факультета Семипалатинского государствен-

ного медицинского института Владимир 

Ильич в течение 5 лет работал ординатором 

хирургического отделения межобластной 

больницы МВД Казахской ССР. В 1976 г. из-

бран по конкурсу ассистентом кафедры фа-

культетской хирургии Семипалатинского го-

сударственного медицинского института, где 

успешно сочетал педагогическую, лечебную 

и научную работу. Результатом его научных 

исследований по теме «Клинико-патогенети-

ческое значение иммунологических сдвигов у 

больных острым панкреатитом и холецисто-

панкреатитом» явилась успешная защита в 

1984 г. диссертации на соискание ученой 

степени кандидата медицинских наук. В 

1985 г. Владимиру Ильичу присуждается 

ученое звание доцента. Работая в должности 

доцента кафедры факультетской хирургии и 

заместителем декана медицинского факуль-

тета с 1985 г., он продолжает научные изы-

скания по избранной теме. В 1992 г. успешно 

защищает докторскую диссертацию и стано-

вится профессором кафедры. В октябре 

1993 г. В.И. Мидленко переехал на постоян-

ное жительство в г. Ульяновск, где начал ра-

ботать в должности профессора кафедры 

клинической и экспериментальной хирургии 

медицинского факультета УлГУ. В 1995 г. 

Владимир Ильич получает ученое звание 

профессора и назначается заведующим вновь 

созданной кафедры госпитальной хирургии, 

травматологии, ортопедии, урологии, анесте-

зиологии и реанимации, которой руководит 

до настоящего времени. Создав сплоченный, 

работоспособный коллектив кафедры, базой 

которой являлась больница скорой медицин-

ской помощи, Владимир Ильич сумел объе-

динить вокруг себя весь коллектив больницы. 

Многие практические врачи отделений хи-

рургического профиля, признав в нем силь-

ного руководителя клиники, стали активно 

участвовать в научной работе, становясь кан-

дидатами и докторами медицинских наук. И 

сам Владимир Ильич с первых дней работы 

активно занимался лечебной деятельностью. 

Он постоянно консультировал, еженедельно 

делал обходы больных хирургических отде-

лений, много работал в операционной, регу-

лярно проводил утренние врачебные конфе-

ренции с клиническим разбором поступив-

ших больных. Все это позволило резко под-

нять качество лечебного и диагностического 

процесса в клинике. 

Кроме того, Владимир Ильич проводит 

большую работу по организации и развитию 
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медицинского факультета. В 1994 г. его на-

значают заместителем декана, и он успешно 

использует свой опыт работы в этой должно-

сти в Семипалатинском государственном ме-

дицинском институте. Принимает самое ак-

тивное участие в организации и открытии 

Института медицины, экологии и физической 

культуры, становится в 2000 г. заместителем 

директора института и одновременно дека-

ном вновь созданного факультета последип-

ломного образования, а с 2003 г. занимает 

должность директора института. На этой 

должности особо проявился его опыт органи-

заторской деятельности. Он сумел не только 

организовать обучение студентов по таким 

специальностям, как «Педиатрия», «Стома-

тология», «Фармация», но и включить в со-

став института Ульяновский медицинский 

колледж. Таким образом институт превра-

тился в самое мощное структурное подразде-

ление УлГУ, безоговорочно признан в России 

и за рубежом как высшее учебное заведение 

по подготовке врачебных кадров. Результа-

том роста авторитета ИМЭиФК является 

проведение четырех конференций по медико-

биологическим проблемам под эгидой Рос-

сийской академии наук, организация регу-

лярного издания «Ульяновского медико-

биологического журнала». 

По инициативе Владимира Ильича и при 

его активном участии в 2005 г. был открыт 

докторский диссертационный совет по спе-

циальностям «Хирургия», «Внутренние бо-

лезни», «Патологическая анатомия». Предсе-

дателем этого совета с первого дня является 

Владимир Ильич Мидленко. В течение этих 

лет в совете успешно прошли защиты более 

100 кандидатских и докторских диссертаций. 

На защиту в совете представляются диссер-

тации не только из города Ульяновска, но и 

из многих других регионов России, в том 

числе из Москвы, Санкт-Петербурга, Уфы, 

Казани, Ижевска, Кирова, Самары, Саратова, 

Пензы и др. 

Все эти годы Владимир Ильич много  

занимался научной работой. В сферу его на-

учных интересов входит изучение патогене- 

за, лечение язвенной болезни желудка и  

12-перстной кишки, патология панкреатоби-

лиарной системы, хирургический эндотокси-

коз, лечение мочекаменной болезни и уроги-

нетальной инфекции. Он организовал и воз-

главил научную школу «Экстренная абдоми-

нальная хирургия», является автором около 

400 научных работ, в том числе четырех мо-

нографий и шести изобретений. Им подго-

товлены 4 доктора и 35 кандидатов медицин-

ских наук. 

Владимир Ильич ведет большую обще-

ственную деятельность: является председа-

телем Ученого совета ИМЭиФК, членом 

Ученого совета УлГУ, председателем дис-

сертационного совета, членом редколлегии 

журнала «Медлайн-экспресс», главным ре-

дактором «Ульяновского медико-биологи-

ческого журнала», сопредседателем Област-

ного общества хирургов, действительным 

членом РАЕН. 

За большие достижения в работе Влади-

мир Ильич награжден медалью ордена «За 

заслуги перед Отечеством» второй степени, 

орденом Н.И. Пирогова, нагрудным знаком 

«Заслуженный работник высшей школы РФ», 

грамотами. 

И сегодня Владимир Ильич продолжает 

свою многогранную деятельность и руково-

дит большой группой аспирантов и докто-

рантов. 

Коллектив Института медицины, эколо-

гии и физической культуры, кафедра госпи-

тальной хирургии, травматологии, ортопе-

дии, урологии, анестезиологии и реанимации, 

редакционный совет и коллегия «Ульянов-

ского медико-биологического журнала» сер-

дечно поздравляют Владимира Ильича с 

юбилеем, желают ему доброго здоровья, 

большого личного и семейного счастья, ак-

тивного долголетия.  
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