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М АТ Е М АТ И К А

Математическая модель взаимодействия творческих субкультур
Колпак Евгений Петрович, доктор физико-математических наук, профессор; 

Гаврилова Анна Васильевна, студент
Санкт-Петербургский государственный университет

На основе анализа творческой среды, возникшей вокруг художника К. П. Брюллова, предлагается мате-
матическая модель трех взаимодействующих субкультур. Модель представлена задачей Коши для системы 
трех дифференциальных уравнений.

Ключевые слова: субкультура, живопись, математическое моделирование

Введение. Математическому моделированию соци-
альных систем сейчас уделяется значительное вни-

мание. В основном это связано с задачами формирования 
эффективно работающих коллективов и объединений 
людей, возникающими в структурах рыночной эконо-
мики  [2, 9, 10, 15, 21, 22, 29, 41–43, 54]. Во втором на-
правлении развиваются модели самоорганизации соци-
альных групп, возникающих в обществе  [1, 16, 17, 19, 
23, 24, 28, 32–34, 39, 47, 49, 53]. Большинство моделей 
этого направления основывается на работах специали-
стов, объясняющих причины возникновения социальных 
групп и их эволюцию  [4, 16, 27, 34, 44–46, 49, 52, 53]. 
Статистические данные или количественные характери-
стики при построении моделей используются редко. Это 
обусловлено, прежде всего, тем, что исследуемые объ-
екты и системы являются трудно формализуемыми. В 
работе на основе анализа творческой среды, возникшей 
вокруг художника К. П. Брюллова, предлагается матема-
тическая модель взаимодействующих субкультур. За ос-
нову модели взята модель протокооперации, разрабо-
танная в  [4, 18].

Творческой субкультурой называют определенную 
группу людей, где досуг дополняет профессиональную де-
ятельность, соединяет труд и отдых в одно целое. Труд суб-
культур художников, литераторов, композиторов, ученых 
состоит в творческом искании  [16]. В общении людей 
творческого труда формируется образ действительности, 
который в их интерпретации отображается в литера-
турных, музыкальных, художественных и других произ-
ведениях  [31, 40]. Создаваемые ими произведения, яв-
ляются одним из источников знаний, движущей силой 
культурного развития общества и его исторической па-
мятью  [20]. Одной из субкультур, возникшей в далеком 
прошлом, является субкультура художников.

Процесс становления художников, произведения ко-
торых со временем получают широкое признание, очень 
сложный. У каждого из них свой творческий путь, но есть 
и то, что характерно для большинства из них. Общим яв-
ляется их творческое взаимодействие не только внутри 
самой субкультуры художников и с представителями 
других субкультур, но и со всеми слоями общества. Число 
и значимость создаваемых ими произведений зависят не 
только от личных качеств художника, но и от широты его 
контактов внутри общества  [7, 11, 26, 31, 35–38]. Не 
менее важным является понимание решаемых задач и ме-
тодов их решения различными субкультурами, существо-
вавшими в прошлом  [20].

Художник Карл Павлович Брюллов. К числу рус-
ских художников XIX века, оставивших значимый след не 
только в российской культуре  [6, 25], но и в мировой, от-
носится К. П. Брюллов (1779–1852). Он родился в семье, 
в которой из поколения в поколение передавались про-
фессиональные традиции художников  [3, 25, 26, 31]. 
Отец Карла Брюллова был членом академии художеств, 
известным резчиком по дереву. Семья имела многочис-
ленные контакты с художниками, музыкантами, писате-
лями, актерами. То есть Карл Брюллов с раннего детства 
рос в творческой обстановке и учился основам живописи. 
В девятилетнем возрасте Брюллов поступает учиться в 
Академию художеств. И здесь начинает формироваться 
его окружение друзей: художников, артистов, писателей, 
ставших известными в будущем. Учеба в академии длилась 
12 лет. В 1821 году Карл Брюллов начинает свой самосто-
ятельный путь художника  [3, 25, 35].

Первый год самостоятельной творческой работы Брюл-
лова сопровождался расширением круга его знакомств с 
художниками, актерами императорского театра, обще-
ственными деятелями. На его способности обратило вни-
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мание Общество поощрения художников, которое пред-
ложило ему пенсион для поездки в Италию на три года для 
изучения работ классиков западноевропейского искус-
ства. Поездка в Рим длилась восемь месяцев и сопрово-
ждалась изучением и анализом работ западноевропейских 
художников в музеях Риги, Мюнхена, Венеции и других 
городов Европы  [3].

В Риме центрами притяжения творческой интелли-
генции были дома графа Д. П. Бутурлина и российского по-
сланника князя Г. И. Гагарина, салон З. А. Волконской  [3, 
7]. Очень быстро и студия Брюллова, созданная им в 
Италии, стала местом притяжения российских и западно-
европейских художников, писателей, общественных дея-
телей, оказавших влияние на его творчество  [3, 5, 11, 13, 
14, 25, 30]. Это художники И. Фумагалли и А. К. Варнек, 
архитекторы Х. Ф. Мейер, Л. Кленце и К. Тон, писатели 
и ученые К. Н. Батюшков, Стендаль (Мари-Анри Бейль), 
Ф. Д. Гверацци, П. Я. Чаадаев, скульптор Т. Вагнер, му-
зыканты М. Ю. Виельгорский и Ф. Персиани, меценаты 
В. П. Давыдов и А. Н. Демидов. В общении с участниками 
творческих субкультур у Брюллова постоянно появляются 
новые образы, навеянные евангельскими сюжетами, ан-
тичными мифами, событиями древней истории  [3].

За тринадцать лет творчества в Италии Брюллов на-
ряду с портретной живописью  [8] осваивает качественно 
новый жанр — историческую живопись. Его произве-
дение «Последний день Помпеи», над которым он работал 
около пяти лет, стало наиболее значим произведением, 
созданным в Италии  [6]. В 1833–1834 с шедевром знако-
мится общественность Европы и России. Тринадцать лет 
напряженной творческой деятельности поставили Карла 
Брюллова в ряд величайших деятелей русского и западно-
европейского искусства.

Следующий этап творчества начинается, организо-
ванным в 1834 году меценатом В. П. Давыдовым, путе-
шествием сначала в Грецию, а затем в Турцию  [3]. Под-
держку в экспедиции Брюллову оказывают архитектор 
Н. Е. Ефимов и археолог И. Крамер. В Греции и Турции 
в круге его друзей появляются не только новые обще-
ственные и политические деятели, но и российские фло-
товодцы. Работа над новыми сюжетами не прекращается.

В 1835 году Брюллов возвращается в Россию. В круг 
его друзей вливаются ведущие российские писатели и 
поэты (А. А. Пушкин, В. А. Жуковский, И. А. Крылов, 
В. Г. Белинский, Н. В. Гоголь, М. Ю. Лермонтов, Е. А. Ба-
ратынский), художники (В. А. Тропинин, Е. И. Маков-
ский), композиторы (А. С. Доргомыжский, М. И. Глинка), 
актеры (М. С. Щепкин, Е. С. Семенова, В. Н. Асенкова, 
П. Виардо, С. И. Самойлова). Начинается создание заме-
чательной галереи портретов русских писателей, худож-
ников, артистов, общественных деятелей  [3, 36, 40]. Рас-
ширяется круг его поклонников, оказывавших моральную 
и материальную поддержку (меценаты Ю. П. Самойлова 
и великая княгиня Елена Павловна). В этот период его 
творчества изменяются и технические приемы написания 
картин. Накопленные образы в Италии, Греции и Турции 

позволили художнику не только продолжать работать над 
портретами и историческими сюжетами, но приступить к 
монументальной и декорационной живописи: работать 
над оформлением плафонов церквей и соборов, оформле-
нием декораций.

В 1849 году Карл Брюллов уезжает сначала в Порту-
галию, а затем в Италию. Посещая страны Европы, ма-
стер продолжает знакомиться с работами западноевро-
пейских художников и реализовывать свои замыслы  [3]. 
Его творческий путь заканчивается в Италии в 1852 году.

Все периоды творчества Карла Брюллова сопровожда-
лись контактами с представителями различных творческих 
субкультур, в общении с которыми возникали новые сю-
жеты, воплощенные впоследствии в художественных про-
изведениях, как самого художника, так и его оппонентов. 
Материальную поддержку оказывали друзья, меценаты, 
общественные организации. В общей сложности у Брюл-
лова состоялись только описанные в различных литера-
турных источниках контакты не менее чем с 1500 пред-
ставителями различных социальных и творческих групп, 
и более 400 контактов, отраженных в его произведениях. 
Значительная часть задуманных сюжетов, возникших в 
результате общения с представителями творческих суб-
культур, была реализована в произведениях художника.

Математическая модель протокооперации двух попу-
ляций. Протокооперация популяций является симбиоти-
ческим отношением полезным для каждой из них, но не 
обязательным — каждая популяция может существовать 
независимо от партнеров. Модель протокооперации двух 
популяций, предложенная в  [4], представлена системой 
дифференциальных уравнений

1 1
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1

2 2
2 21 1 2*

2
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dx x a x x
d x

dx x a x x
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, (1)

где 1x  и 2x  — численности популяций, 1µ  и 2µ  — 
удельные скорости роста популяций при их малой чис-
ленности, 12a  и 21a  — константы, характеризующие 
скорости влияния популяций друг на друга, *

1x  и *
2x  — 

максимальные численности популяций в отсутствии вли-
яния друг на друга

Замена *
1 1 1x x u= , *

2 2 2x x u= , 1t µτ=  переводит си-
стему уравнений (1) в

( )

( )

1
1 1 1 2

2
2 2 2 1

1 ,

1 ,

du u u a u
dt
du u u a u
dt

γ

= − +

= − +
 (2)

где 2 1/γ µ µ= , * *
1 12 1 2 1/a a x x µ= , * *

2 21 1 2 2/a a x x µ= .

Стационарные точки этой системы уравнений 
( )1 20, 0u u= = , ( )1 21, 0u u= =  и ( )1 20, 1u u= =  
будут неустойчивыми. Стационарная точка
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1
1

1 2

1
1

au
a a
+

=
−

, 2
2

1 2

1
1

au
a a
+

=
−

будет иметь физический смысл, если выполняется не-
равенство 1 2 1a a < . В этом случае эта стационарная точка 
будет устойчивой  [12, 48, 50, 51], поскольку характери-
стический полином матрицы Якоби правой части урав-
нений (2)

2
1 2 1 2 1 2( ) ( ) (1 )P u u a a u uλ λ γ λ γ= + + + −

будет иметь корни с отрицательной вещественной ча-
стью. Таким образом, в модели протокооперации (2) воз-
можен неограниченный рост численности популяций при 
достаточно сильном благотворном влиянии их друг на 
друга (при 1 2 1a a > ).

Реальная взаимная поддержка субкультур ограничена. 
В модели (2) это учитывается следующим образом  [4, 18]
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где 1b  и 2b  — константы.
Нетривиальная стационарная точка этой системы урав-

нений является корнем системы уравнений
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которая имеет единственное решение такое, что 

1 10 1u a< < +  и 2 20 1u a< < + . При этом веще-
ственные части собственных значении матрицы Якоби
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правой части уравнений будут иметь отрицательные 
вещественные части. Соответственно эта стационарная 
точка будет устойчивой.

Математическая модель взаимодействующих суб-
культур. В математических моделях популяционной дина-
мики основными характеристиками являются численности 
популяций и трофический ресурс. В моделях социальной 
самоорганизации в роли трофического ресурса высту-
пают образы и идеи, объединяющие отдельные личности 
в субкультуру с возникшим в ней групповым сознанием. 
Творчество писателей, художников, композиторов, ак-
теров происходит в социальной среде их субкультур с по-
стоянным обменом идеями между ними. Но воплощение 
замыслов в произведениях, как правило, осуществляется 
самостоятельно, при этом один и тот же сюжет может быть 
представлен в произведениях различных по технике ис-
полнения (музыкальное, литературное, драматическое и 
т. д.). Созданные в творческих субкультурах произведения, 
как правило, становятся востребованными в обществе, а 
из любителей соответствующего жанра формируется суб-
культура меценатов.

В качестве основной характеристики, описыва-
ющей динамику числа образов, можно взять количе-
ство созданных художником произведений. На рис. 1 
отражено изменение числа произведений живописи, соз-
данных К. Брюлловым на протяжении всей его жизни (по 
данным  [3]). Символом «звездочка» отмечены статисти-
ческие данные. Как следует из анализа этих данных, эта 
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зависимость на начальном участке близка к экспоненци-
альной зависимости (на рис. 1 — сплошная линия). За-
медление скорости роста числа созданных произведений 
в 1840-е годы объясняется переходом художника к новым 
жанрам — монументальной живописи.

Пусть u∞  — число образов, которое художник может 
реализовать за все время своего творчества, а 1u  — число 
образов, которое он уже создал. Тогда скорость изменения 
числа образов должна быть пропорциональна числу об-
разов, которые он уже реализовал в своих произведениях, 
и доле тех образов, которые он еще может реализовать из 
оставшихся у него. Тогда скорость изменения числа об-
разов описывается уравнением

1du uu
dt u

µ
∞

 
= − 

 
, (3)

где µ  — константа. Для данных, отображенных на 
рис. 1 0.12µ ≈ .

При экспоненциальном росте числа созданных произ-
ведений удельная скорость роста постоянна, для логисти-
ческого уравнения (3) текущая удельная скорость роста 
убывает.

Однако, как следует из анализа статистических данных, 
текущая скорость увеличения числа созданных произве-
дений у художника росла. Так, например, в таблице 1 от-
ражено число произведений созданных Брюлловым за год 
на четырех этапах его творческой деятельности. Поэтому, 
несмотря на количественное совпадение теоретических и 
статистических данных (рис. 1), уравнение (3) не отражает 
внутреннюю систему взаимоотношений представителей 
творческих субкультур, влияющих на скорость и количе-
ство создаваемых произведений художником.

Таблица 1

Годы Страна Среднее число созданных произведений за год
1810–1821 Россия 16
1822–1834 Италии, Греция 40
1835–1848 Россия 80
1849–1852 Италия 22

В математической модели взаимодействующих суб-
культур учтем три субкультуры, влияющие друг на друга: 
субкультуру, создающую конкретные художественные 
произведения, субкультуру, помогающую генерировать 
первой новые образы, и субкультуру меценатов, оказыва-
ющую «техническую» поддержку первой. В модели учтем, 
что все три субкультуры могут существовать независимо 
друг от друга и логика их внутреннего развития, направ-
ленная на создание материальных и информационных ре-
сурсов, может быть описана логистическим уравнением. 
Для субкультуры меценатов это могут быть созданные 
или накопленные материальные ресурсы, а для творче-
ской субкультуры это могут быть разработанные сюжеты 
в рамках своих произведений и переданные участникам 
первой субкультуры. Вторая субкультура увеличивает 
число образов первой субкультуры, а участие субкуль-
туры меценатов направлено на увеличение скорости соз-
дания произведений первой субкультуры. Часть участ-
ников второй субкультуры может перейти в субкультуру 
меценатов.

Пусть 1u  — число образов, воплощенных в произве-
дения представителями первой субкультуры, 2u  — число 
образов, возникающих во второй субкультуре и передава-
емых первой, 3u  — число действующих со стороны меце-
натов материальных факторов, увеличивающих скорость 
роста числа образов первой субкультуры. Тогда модель 
взаимодействия таких трех субкультур представлена си-
стемой трех обыкновенных дифференциальных урав-
нений:
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(4)

где γ , 1γ , 1c , 2c , a , b  — константы. При этом счи-
тается, что 1a b+ = .

В этой модели предполагается, что при малых значе-
ниях 2u  и 3u  число произведений, создаваемое первой 
субкультурой, описывается логистическим уравнением 
(3). То есть вторая субкультура и субкультура меценатов 
не оказывают существенное влияние на первую субкуль-
туру. Влияние второй субкультуры на первую учтено в 

первом уравнении множителем 
1 2

1
1 uβ+

 — вторая суб-

культура передает часть своих образов первой. Слага-
емое 1 1 3 2 3/(1 )c u u uβ+  в первом уравнении учитывает 
влияние субкультуры меценатов на скорость роста числа 
образов при непосредственном контакте с представите-
лями первой субкультуры, но это влияние ограничено. По-
следнее учтено наличием множителя 2 31/(1 )uβ+ .

Вторая субкультура, поддерживающая первую, создает 
образы для первой субкультуры при непосредственном 
контакте с ней или через свои произведения (множитель 

1 2u uγ  в первом слагаемом второго уравнения в (4)), или 
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передав их в субкультуру меценатов (слагаемое 2 2c u  во 
втором уравнении). Количество образов, создаваемых ею, 
ограничено (множитель 21 u−  в первом слагаемом вто-
рого уравнения).

Субкультура меценатов оказывает поддержку первой 
субкультуре при непосредственном контакте с предста-
вителями первой и второй субкультур. При этом ско-
рость роста численности меценатов пропорциональна 
численности участников обеих субкультур (множитель 

1 3 1 2( )u au buγ +  в первом слагаемом третьего урав-
нения), но эта поддержка ограничена (множитель 31 u−  
в первом слагаемом третьего уравнения (4)).

Случай отсутствия меценатов. В этом случае, по-
скольку 3 0u = , система уравнений (4) принимает вид

1 1
1
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2
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du uu
dt u
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Стационарная точка этой системы уравнений 

1 11u β= + , 2 1u =  устойчива. То есть в этом случае 
первая субкультура при поддержке второй субкультуры 
создаст на 1β  образов больше, чем без ее поддержки.

Случай отсутствия второй субкультуры. В этом 
случае система уравнений (4) принимает вид
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2 3

3
1 3 1 3

1 ,
1

(1 ).

du uu u c u
dt u
du u u u
dt

β

γ

= − +
+

= −

Стационарная точка этой системы уравнений

1
1

2

1
1

cu
β

= +
+

, 3 1u =

будет устойчивой. И поддержка меценатов позволит 

первой субкультуре создать дополнительно 1

21
c
β+

 об-
разов.

Таким образом, если 1
1

21
cβ
β

>
+

, то вторая субкуль-

тура оказывает большее влияние на первую, чем меце-
наты. В противном случае более существенным является 
вклад меценатов.

Общий случай. Второе уравнение в (4) в окрестности 
точки

1
1

2

1
1

cu
β

= +
+

, 2 0u = , 3 1u =

с точностью до величин второго порядка малости при-
нимает вид

2 1
2 2

2

1
1

du cu c
dt

γ
β

  
= + −  +  

.

Отсюда следует, что 2u  в окрестности этой стацио-
нарной точки будет возрастающей функцией при выпол-

нении неравенства 1
2

2

1
1

cc γ
β

 
< + + 

. Поэтому это 

неравенство является необходимым условием существо-
вания стационарной точки, в которой 1 0u ≠ , 2 0u ≠ , 

3 0u ≠ . То есть в этом случае вторая субкультура будет 
оказывать поддержку первой совместно с меценатами.

На рис. 2 для случая 1γ = , 1 1γ = , 0.5a = , 0.5b = , 

2 0.5c = , 2 1β =  отражено влияние параметра 1c  на ста-
ционарное значения 1u  при 1 1β =  и влияние параметра 

1β  на стационарное значение 1u  при 1 1c = . На рис. 3 
отражена зависимость 1( )u t  при 1 1β =  и 1 4β =  при 
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1 1c = . Пунктирная линия соответствует логистиче-
ской зависимости.

Как следует из полученных результатов в рамках рассмо-
тренной модели при малой численности второй субкультуры 
большее влияние на начальном этапе взаимодействия трех 
субкультур на первую субкультуру оказывает субкультура 
меценатов. По мере роста численности второй субкультуры 
ее поддержка первой субкультуры становится более зна-
чимой, чем поддержка меценатов (рис. 2). Сама поддержка 
становится заметной только спустя некоторое время (рис. 3).

Заключение. Предложенная модель трех взаимо-
действующих субкультур, разработанная на основе ана-
лиза поддержки художника К. П. Брюллова со стороны 
творческих субкультур писателей, архитекторов, арти-
стов, меценатов на протяжении всей его жизни, позво-
ляет оценить влияние внешних факторов на скорость 
роста созданных в субкультуре произведений. Не менее 
значимым является вывод о необходимость организации 
субкультур, поддерживающих друг друга в творческом 
поиске.
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1. Введение 
Дня изучения структуры колебательных систем рассматриваются свободные колебания абстрактной динамической 

системы с одной степенью свободы [ ]1  в сингулярном ( Sg ) пространстве, в котором невозможно выделить какую-

либо отдельную часть и следует рассматривать только как неделимое целое [ ]2 . В дополнение к Sg  пространству 

следует его окружение — ( 1−Sg  пространство, обратное первому), которому также присуще неделимое внутреннее 

содержание. 
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Рассмотрению подлежат свободные (невынужденные) колебания в отсутствии каких-либо сил трения (не диссипа-

тивные колебательные системы, отличающиеся постоянством энергии [ ]3 ). 

Sg  и 1−Sg  пространства составляют симметричную осциллирующую пару, в которой они функционально перио-

дически заменяют друг друга за один период. Sg и 1−Sg являются единым осциллирующим образованием — колеба-

тельной системой и рассматриваются как её Sg осцилляторы. Они дополняют друг друга, но по отдельности не суще-

ствуют. Результирующее действие простейшей колебательной системы за период равно нулю, что диктуется симмет-

рией Sg и 1−Sg пространств. 

Одномерный осциллятор, размер которого имеет конечное значение, обязательно ограничен в амплитуде, превы-
шение которой размера самого осциллятора приводит к появлению нового, т. е. усложнению колебательной системы. 
Прежний Sg осциллятор теперь получает ненулевое результирующее постоянное значение, а новый осциллятор — 

теперь выступает в качестве Sg . Здесь колебательная система получает этажную структуру, каждый новый осцилля-

тор образует новый этаж. 
Осциллирующая ( Os ) -функция, призванная находить значения, характеризующие Sg  осцилляторы. 

Колебательная система в Sg пространстве должна описываться такой функцией, значения которой должны быть 

дискретны, в одномерной системе координат (с одной степенью свободы), не имеющей определённого начала отсчёта, 
что отвечает свойству Sg  пространства. 

Система получает сложную этажную структуру, в которой каждый этаж имеет своё значение и свой Sg  осцилля-

тор, т. е. Os - функция описывает систему дискретными значениями, разделёнными Sg  промежутками. 

Sg  промежутки характеризуются, как сингулярные, и в нахождении собственных значений не нуждаются, но их 

присутствие учитывается как разница λ  дискретных значений Os  — функции, 
2. Sg и Sg -1 пространства 
Колебательные системы с одной степенью свободы должны описываться соответствующей функцией 

в одномерной системе координат. При этом она должна иметь две симметричные составляющие Os  — функции, от-

вечающие Sg  и 1−Sg  пространствам. 

Осциллирующие пространства Sg и 1−Sg , как равные по значимости, в одномерной системе координат требуют 

ортосимметричного представления: Sg пространство с 1−Sg окружением и 1−Sg  пространство с Sg окружением. 

Os  -функция является i  — этажной, что выражается не только в количественном, но и качественном аспек-

те — при определённом значении у функции появляется новая составляющая iOs - функции (рассмотрены ниже) 

и содержащей значение самой функции и значение её аргумента. 
Каждому этажу Os  -функция соответствует своё числовое значение (т. е. представление, не противоречащее 

определению функции). Значения аргументов такой функции и значения самой функции принимают дискретные зна-
чения. Интервал между двумя значениями занимает сингулярная область λ , размер которой может быть задан. 

3 Одномерная система координат в сингулярном пространстве 
Одномерная система координат задается своим началом (точкой О и в данной работе с центром ξ ) 

и единственным базисным вектором, определяющим положительное направление координатной оси Ох. Координаты 
любой точки x в такой системе определяются одним действительным числом. 

В одномерной системе координаты точек — 0x , 1x , 2x . 

Расстояние между двумя точками ( )11 xA  и ( )22 xA  на координатной прямой равно абсолютному значению разно-

сти их координат: 211212 xxxxA −=−==λ  — представлено сингулярным пространством. 

Os -функция, размещенная в одномерной системе координат, представлена двумя дискретными числовыми масси-
вами: 

( ) ( ) ( ),,,, 2211 ii xAxAxA 2   ( ) ( ) ( ),,,, 2211 ii xBxBxB 2    (3.1) 

значения которых разделены сингулярными промежутками, кратными λ . 
В одномерной системе координат аргумент функции и значение функции расположены на одной числовой прямой 

и представлена дискретной суммой значений аргумента и функции: 
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( ) iii xxASg +=  ( ) iii xxBSg −=−1 .  (3.2) 

В первом случае сумма, во втором случае разность, в противном случае массивы были бы неразличимы. 
Для анализа функции обычно используется бесконечно малое, стремящееся к нулю приращение аргумента 

0→∆x . В дискретной форме представления функции минимальное приращение равно ненулевой величине 

λ=∆x . 

Допустим, что имеется аргумент непрерывной функции 1f  — x  и аргумент дискретной функции 2f  — y , то 

возможность проведения анализа дискретной функции обеспечивает усложнение аргумента этой функции: 

∫=
λ

0
dxdy .  (3.3) 

Нахождение производной дискретной функции рассматривается как производная сложной функции: 

dx
dy

dy
df

dx
df

⋅= 21 .  (3.4) 

Функция 2f  становится сложной, но аналитической. Приведённое дифференцирование в сингулярном простран-

стве используется только в качестве вспомогательного и условного, для определения вида дифференциалов 
в рассматриваемых интегралах. 

4 Уравнение колебаний в сингулярном пространстве 

Уравнение колебаний должно удовлетворять дифференциальному уравнению второго порядка (Гемльгольца) [ ]4 : 

( ) ( )xfxf −=′′ .  (4.1) 

Это дифференциальное уравнение гармонических колебаний, для которого в каждой точке проверяется условие 
(4.1). При условии непрерывности функции — это условие определяет ряд точек, рисующих кривую гармонических 
колебаний. 

В сингулярном осцилляторе, размер которого определён только одним значением λ , не существует возможности 
дифференциально найти кривую колебаний. Есть ли в этом необходимость при задании другого критерия 
в определении колебательного процесса? Здесь он диктуется следующими условиями: 

• Sg  и 1−Sg  должны быть ортонормированными, и должны быть равны в колебательном процессе: 

∫=−
λ

0
SgdxgS , ∫=

λ

0
xgdSSg .  (4.2) 

Пределы интегрирования соответствуют условию (3.3). 

• необходимость выполнения условия симметрии дифференциальных уравнений [ ]5 , что имеет подтверждение 

в интегральной форме (4.2). 
Уравнение гармонических колебаний представлено интегральной формой в противовес к дифференциальной. 
5 Ортонормированная система функций 
Пусть имеется евклидово пространство, элементами которого являются функции аргумента x , со скалярным про-

изведением ( )gf , . 

Система функций ( )x1ϕ , ( )x2ϕ , …, ( )xmϕ  называется ортогональной, если все функции системы попарно орто-

гональны, то есть ( )ji ϕϕ ,  = 0 при ji ≠ . 

Система функций ( )x1ϕ , ( )x2ϕ , …, ( )xmϕ  называется ортонормированной, если она ортогональна 

и нормирована. 
Последнее означает, что 

( ) ,1, == jii ϕϕϕ  2,2,1=i , 2,2,1=j . (5.1) 

Это соответствует условиям поставленной задачи — когда Sg  является окружением 1−Sg  пространства 

и наоборот. 
Таким образом, две составляющие осциллирующей функции являются ортонормированными относительно вели-

чины −ξ ( ) 1, 1 =−SgSg . В Sg  пространстве ортонормированность функций выражается не относительно какого-

то числа, но относительно какого-то Sg  центра осцилляции — ξ . Смысл этой величины будет показан ниже. 
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Ортонормированность выражается в интегральной симметрии описывающих Sg  и 1−Sg  пространств, обеспечи-

вающих выполнение условия: 

( ) ( )∫=
λ

0
xfdxxf , (5.2) 

где ( )xf1 является одной из первообразных функции ( )xf . 

За этим следует выполнение условий (4.2). 
Выражения (5.3) являются уравнениями колебаний в сингулярном пространстве, которые соответствуют системе, 

включающей два процесса, показанные на рис, 2.1. Первое интегрирование производится в одном направлении dx , 
повторное — в ортонормированном направлении xd , что и обеспечивает симметричность колебательного процесса. 

6 Os -функция 
Для искомой функции предлагается аргумент y , удовлетворяющий условию (5.2): 

xy = , ( )
x

dxx
2

=
′

.   (6.1) 

Возможно существуют и другие варианты представления аргумента функции, но в этой работе рассматривается 
этот вариант. 

Здесь происходит дифференцирование суммы функции и её аргумента, уже показанное правило, следующее из од-
номерной системы координат (3.2): 

( )
x

dxxx =
′

+ .   (6.2) 

т. к. в начальном случае аргумент и функция равны. Аргумент становится сложной функцией. 
Второе интегрирование здесь не имеет смысла, т. к. аргумент вычитается из функции, и это говорит о том, что 

в одномерной системе координат на первом этаже существует только один путь интегрирования, второй путь появится 
на втором этаже функции где происходит это вычитание. 

В декартовой системе координат, где дифференцируется только функция производная получает коэффициент — 
½. Этот коэффициент в одномерной системе координат, следовательно, опускается, т. к. функция и аргумент сумми-
руются. 

Обозначим соответствующие аргументы через переменные: 

xy = , 
x

y 1
= .   (6.3) 

и условные дифференциалы сингулярного пространства (исходя из условия (3.3)): 

x
dxdy = , 

xx
dxyd −= .   (6.4) 

Ортонормированные составляющие функции симметричны относительно единицы, такое условие обеспечивает 

выражение составляющих функции через оператор - ( ) i21− . Возможно, что существуют и другие варианты пред-

ставления функции, по здесь рассматривается только этот вариант. 
Поскольку функция имеет этажную структуру, то она может быть представлена составляющими. 

Общий вид составляющих получает выражение: ( ) iyySg −= λ  и ( ) ii yygS −= λ , которым соответству-

ют интегралы на первом этаже, имеющие определённый вид: 

∫ −
=−−

γ

λ
λ

0 y
dyy  ↔  ∫ −

=−
γ

λ
λ

0 y
dyy .   (6.5) 

Каждый интеграл отвечает за свой полупериод колебательного процесса. Выражение (6.5) удовлетворяет условию 
(4.2). 

В динамическом процессе после первого интегрирования происходит переход ко второму: Sg → 1−Sg , после чего 

происходит обратный переход 1−Sg → Sg . Этим обеспечивается их последовательность и симметричность относи-

тельно центра осцилляции, являющегося и центром интегральной симметрии. 
Принципиального отличия в приоритете Sg  пространств нет, но если уже приоритет сделан, то в дальнейшем 

следует ему придерживаться поскольку этим выбрано положительное направление интегрирования. 
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Кроме уже рассмотренной функции первого этажа (6.5) условию (4.2) удовлетворяют также функции (с удвоением 

степени под радикальных переменных), соответствующие последующим i  — этажам ( ) 21iy−λ , которые можно 

назвать этажными составляющими Os  -функции. Эти интегралы можно привести к виду: 

Sg  gS    (6.6) 

∫
−

=−−
γ

λ
λ

0 ii

i
ii

y
dyy , ∫

−
=−

γ

λ
λ

0 ii

i
ii

y
dyy , 

где 2,3,2,1=i - этаж системы. 

Такой вид интегралов, показывающий стадии развития колебательной системы со степенным характером осцилля-

торов ( ) 21ii y−γ  не показывает её структуры. Раскрытие дифференциалов idy  позволяет её прочитать. Дифферен-

циалы Os -функции требуют отдельного рассмотрения. 

7 Дифференциалы Os - функции 

Дифференциалы Os  — функции приводятся для определения пути интегрирования и структуры колебательной 
системы. 

Развитие колебательной системы (с учётом её этажной структуры) выражается появлением нового осциллятора, 

для внедрения которого требуется новый дифференциал idy  на каждом последующем этаже. 

Для сохранения симметричности системы необходимо iyd  со стороны gS  дополнить idy со стороны Sg : 

2dy , 2

2
2

x
dx

xx
dx

x
dxyddyyd −=⋅−=⋅=  . (7.1) 

Здесь дифференциал имеет вполне конкретное объяснение: система координат с плавающей точкой отсчёта имеет 
девиацию центра осцилляции, следящей за процессом и имеющей сингулярный характер. Из этого положения полу-
чены дифференциалы i  — этажей: 

( ) ( )dxxdy
iii 12122 1

2 −− −

= , ( ) ( )dxxyd
iii 12122 1

2 +− −

−= .  (7.2) 

После подстановки дифференциалов интегралы (6.6) получают совершенный вид: 

Sg  gS  (7.3) 

( )
∫

−
=−−

−− −
γ

λ
λ

0 22

1212
22

1

2
ii

ii
ii

x

dxxx , 
( )

∫ −−

−−−
−−

−
=−

−
γ

λ
λ

0 22

1212
22

1

2
ii

ii
ii

x

dxxx  

Отношение двух сопряжённых дифференциалов: 21 xyddy ==ξ - показывает степень ортонормированности 

в зависимости от этажа. Эта величина показывает Sg - центр осцилляции двух ортонормированных составляющих 

функции, и должна быть учтена в значениях Os - функции, т. к. вносит свой вклад в процесс осцилляции, что и будет 
сделано в дальнейшем. 

8 Составляющие Os -функции 

Следуя представленным уравнениям (7,4) выражения ( ) 2121
i

x− и ( ) 2
1

2 1
−

−
г

x  (здесь для упрощение записи при-

нимается 1=λ ) можно разложить на отдельные составляющие Os - функции, и могут быть представлены в общем 
виде: 

( ) 2
1

21
i

xOsi −= , ( ) 2
1

2 1
−

−=
г

xsO i . (8.1) 

Составляющие Os - функции Sg и gS в общем виде описываются уравнениями: 

   (8.2) 
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  (8.3) 
Это выражение можно записать так, что выявится факт поглощения аргумента первой составляющей: 

  (8.4) 

Для получения выражений (8.2) и (8.3) использовано тождество [ ]6 : 

xx
x

+
=

−
−

1
1

1
1

2 , ( )( ) ( )2111 xxx −=+− .   (8.5) 

Первая составляющая Sg  является аргументами Os -функции. В одномерной системе координат значение аргу-

мента вместе со значением функции входит в полное значение составляющей. 
9 Нахождение значений Os - функции 
В Sg пространствах значения аргумента, как и самой функции, принимают дискретные значения. Каждый инте-

грал в (7.4) имеет только одно значение функции, отвечающее своему этажу. 
Для первого этажа показаны значения интегралов с верхним пределом интегрирования λ , т. к. Sg является 

окружением для gS пространства и наоборот, что и определяет пределы интегрирования [ ]7 : 

( )∫ −− −
=

γ

γ
λ

0 112 xx
dx

, ∫ −
=

γ

λ
λ

0 2 x
dx

.  (9.1) 

Функция не имеет смысла во втором выражении, т. к. в одномерной системе координат аргумент функции, равный 
самой функции, из этой же функции вычитается. Выражение (9.1) подтверждает положения (6.3) и (3.2). Осцилляция 
на этом этаже невозможна, и на эта составляющая далее не рассматривается, но возможность имеет на более высо-
ких этажах. 

Далее, система переходит на новый этаж, где определяется приоритет 1Sg или 1gS  для дальнейшего рассмотре-

ния, в данном случае — к 1Sg . 

Для Sg пространства в пределы интегрирования входит значение аргумента ( )x−1  и значение функции. 

Для gS пространства в пределы интегрирования входят значения функции ( )x−1  без значения аргумента. Эти 

значения приведены в (9.2) [ ]7 : 

Sg  gS   (9.2) 

( )
∫

−
=−

−− −
γ

λ
γ

0 22

1212
2

1

2
ii

ii
i

x

dxx
, 

( )
∫ −−

−−−
−

−
=

−
γ

σ λ
λ

ii

ii
i

x

dxx
22

1212
2

1

2
, 

где нижний предел второго интеграла — ( ) 2/2 2/12 γσ
ii −= . 

Таким образом, имеется два числовых дискретных массива: iSg  и igS , представляющие значения Os - функции. 

10 Два дискретных числовых массива Os - функции 
Os - функции принадлежат дискретные значения, определяемые из (9.2). Эти значения сведены в табл. 10.1, где 

расставлены в соответствии со структурой колебательных систем (т. е. поэтажно) применительно к Sg и gS про-

странствам. 

Sg  пространство учитывается как прямое, gS - как обратное, и наоборот. Для приведения их в функциональное 

равенство ведомые составляющие ( Sg или gS ) умножаются на поправку ξ - (см. (7.5)). 
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Таблица 

 

Значения составляющих iOs  

Sg  gS  

iOs  Sg  gS  ξ  ξ⋅gS  isO  gS  Sg  ξ  ξ⋅Sg  

1Os  2λ−  2−λ  1λ  1−λ  1sO  2−− λ  2λ  1−λ  1λ  

2sO  4−λ  4λ−  2−λ  2λ−  2Os  4λ  4λ−  2λ  2−− λ  

3Os  8λ−  8−λ  4λ  4−λ  3sO  8−− λ  8λ  4−λ  4λ  

4sO  
16−λ  16λ−  8−λ  8λ−  4Os  16λ  16−− λ  8λ  8−− λ  

2  2  2  2  2  2  2  2  2  2  

iOs  i2λ−  
i2−λ  

12 −i

λ  
12 −− u

λ  isO  
i2−− λ  

i2λ  
i2λ  

12 −i

λ  
2  2  2  2  2  2  2  2  2  2  

 
Этими двумя числовыми массивами описываются все ортонормированные колебательные системы, составленные 

из Sg осцилляторов. Каждая из составляющих iOs  «играет свою роль» в структуре колебательной системы, что де-

лает её уникальной на каждом этапе эволюции. 
11 Вывод 
В работе получены значения Os -функции в Sg  пространстве, описывающие этажную структуру динамической 

системы с одной степенью свободы. Осциллирующий процесс в систем обеспечивают Sg и gS осцилляторы, 

в ортонормированной системе координат с плавающим центром осцилляции, что принципиально отличается от декар-

товой системы координат [ ]8 . Этот центр следует за осцилляцией сингулярной системы относительно дифференци-

ального центра колебаний — ξ , т. к. в Sg  пространствах геометрический центр колебаний не определён. 

Функция принимает только дискретные числовые значения, промежутки между этими значениями являются сингу-
лярными. 

Поскольку Sg и gS осцилляторы ортонормированы, то система координат не имеет нулевой точки отсчёта. Нуле-

вое значение в такой системе координат означает отсутствие объекта исследования. 
Os -функция состоит из двух числовых массивов, кратных значению λ . Она не имеет нулевого значения, т. к. ну-

левое значение дискретной функции означает её отрицание, также, как и отсутствие колебательной системы в целом. 
На каждом i - этаже система представлена своим Sg осциллятором, отмеченным постоянным числовым значени-

ем, систему можно рассматривать как абстрактный объект с i  — этажной структурой. 
После нормировки система может быть характеризована как физический объект, что позволяет эффективное её 

использование в различных приложениях. Например, в приложениях эти два числовых массива могут описывать 
квантовые системы, т. е. описывать как элементарные частицы, так и соответственно античастицы (в зависимости от 
приоритета Sg ). Для этого и вводится в этой работе понятия Sg пространства и Os -функции. 
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Актуальные вопросы математического моделирования
Тарновский Денис Александрович, специалист

Чувашский государственный университет имени И. Н. Ульянова (г. Чебоксары)

Предлагаемая статья относится к области математической логики, моделирования, рассмотрены во-
просы, относящиеся к физиологии головного мозга человека.

Как формируется мысль? Какова ее природа? Каким законам подчиняется процесс мышления? Эти во-
просы нашего сознания до настоящего времени остаются малоизученными. Исследование процесса мышления 
только в рамках физиологии или психологии не позволяет в полном объеме изучить сложные процессы.

Данная статья — это фрагмент работы, в которой в свою очередь была предложена и исследована модель 
замкнутого пространства. После чего, на основе вводимой модели пространства, рассмотрены процессы в 
различных областях знаний, вопросы в области электродинамики, физиологии, описываются сердечнососу-
дистая система человека, процесс мышления.

В статье нами предпринята попытка рассмотреть вопросы физиологии головного мозга в контексте с 
моделью нашего пространства, что в перспективе возможно позволит связать накопленный математиче-
ский аппарат с изучением процессов физиологии в целом и процесса мышления в частности.

Сделать это предлагается, путем наложения структуры рассматриваемых процессов на элементы пред-
ложенной модели пространства.

Ключевые слова: моделирование, физиология, модель пространства, направленность внимания, объект 
внимания, числовой потенциал, процесс мышления

1. Введение.
За основу для нашего анализа был взят фрагмент мо-

дели пространства S, определена структура модели, рас-
смотрены отдельные ее свойства.

После чего разобран пример процесса мышления че-
ловека, посредствам наложения структуры рассматривае-
мого процесса на модель нашего пространства.

Цель исследования — это попытка синтеза и ком-
плексного рассмотрения сложнейших физиологических 
процессов: восприятия, воображения, памяти, внимания, 
изучение общих закономерностей процесса мышления. 
Попытка предложить качественно новый подход в изу-
чения рассмотренных процессов.

2. Материалы и методы исследования.
В качестве материала для нашего исследования была 

разработана модель пространства, в статье частично рас-
смотрена ее структура, показаны отдельные ее свойства. 
Основным методом исследования является аналогия т. 
е., наложение структуры рассматриваемых процессов на 
элементы модели пространства.

3. Результаты.
Рассмотрим модель пространства в горизонтальной 

плоскости α, где определена криволинейная сеть, состо-
ящая из семейства прямых и окружностей.

Области на плоскости α будут направлены в соответ-
ствии с направленностью прямых и дуг на которых они 
находятся. Ось Y (или EW) будет являться двусторонней 

и области, к ней прилегающие будут иметь противопо-
ложные направления относительно друг друга.

В соответствии с направленностью областей заключим 
в них числовые ряды от 1 до 9, в интервале между осо-
быми или назовем их критическими точками (D, V, E, W, 
O). В области, к которым прилегают критические точки 
заключим число 0. (рис. 1).

Направленность таких рядов будет находится во вза-
имозависимости с направленностью областей, в которые 
они заключены.

Из рисунка 2 мы видим, что числовые ряды, прилега-
ющие к оси (Y), расположены если так можно выразиться, 
в числовой асимметрии. К примеру, область со значением 
9 накладывается на 1, 8 на 2 и т. д.

В прямой аналогии с тем, когда одноименные элек-
трические заряды между собой отталкиваются, а разнои-
менные притягиваются.

В данном случае притягиваются не заряды, а области с 
разноименными числовыми значениями (или так скажем 
противоположными потенциалами).

Важным свойством здесь является свойство притя-
жения областей с противоположными числовыми потен-
циалами.

Мы видим, что числовые области граничат друг с 
другом таким образом, что их наложение друг на друга 
дает в сумме ноль. Точка W будет двусторонней, где мак-
симум будет накладываться на минимум (max/min).
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Теперь предложенный фрагмент модели пространства 
мы попробуем связать с процессами из области физиологии, 
в частности смоделируем процесс мышления человека.

По средствам аналогии, т. е., путем наложения структуры 
рассматриваемых процессов на модель нашего пространства.

Для этого рассмотрим прямую (Y) или OW и области с 
числовыми рядами к ней прилегающими.

Всю информацию мы условно можем классифициро-
вать на 2 вида.

1) Информация, получаемая от внешних объектов, 
которую мы получаем в виде ощущений: зрительных, слу-
ховых, вкусовых, обонятельных осязательных.

То есть восприятие, которое свяжем с числовым рядом, 
прилегающим к положительной части OW и заключим в 
интервале между двумя критическим точками (W+/O)

2) Информация, получаемая от внутренних объектов 
или из памяти, то есть воображение, которое свяжем с 
числовым рядом, прилегающим к отрицательной части 
WO и заключим в интервале между двумя критическим 
точками (W-/O). Эти два ряда являются параллельными 
и противоположно направленными. (рис 3).

Эти два числовых ряда наложены друг на друга таким 
образом, что максимум одного накладывается на минимум 
другого и наоборот (max/min).

Теперь, с движением по оси (Y) к примеру, точки P, мы 
можем связать внимание.

Возрастание внимание по отношению к внешним объ-
ектам будет сопровождаться снижением внимания к вну-
тренним объектам и наоборот.

Теперь необходимо классифицировать объекты, воз-
действующие на наше сознание. (рис. 4).

Цвета мы можем классифицировать в зависимости от 
яркости от минимальной к максимальной и заключим в 
интервал от O (0)  D ( ).

Звуки аналогичным образом классифицируем исходя 
из громкости от минимальной к максимальной и заключим 
в аналогичный интервал от O (0)  D ( ).

Вкусовые, обонятельные, осязательные ощущения, ис-
ходя из силы воздействия так же заключим в интервал от 
O (0)  D ( ).

В данном случае, нами рассмотрена лишь один из 
видов классификации для описания принципа моделиро-
вания.

Так же данные объекты (цвета, звуки, вкусовые, обо-
нятельные, осязательные ощущения) мы можем класси-
фицировать в зависимости от диапазона. К примеру цвета 
(красный, оранжевый, зеленый, голубой, синий, фиоле-
товый) мы можем заключить в аналогичный интервал, с 
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каждым цветом связав соответствующую единичную точку 
в интервале от O (0)  D ( ).

Теперь исходя из поведения точки P на прямой OW, и 
которая нами ранее была связана с вниманием, мы про-
следим пример процесса мышления. (рис. 5).

К примеру, в момент времени t1 внимание (P9) скон-
центрировано на внешнем объекте (А1). С объектом (А1) 
мы можем связать чашку кофе. Внимание со значением — 
(P9) направлено на объект с потенциалом (А1).

В момент времени t2 внимание (P8) притягивает объект 
с большим потенциалом (В2). С объектом (В2) мы можем 
связать песню, звучащую по радио. Внимание со значе-
нием P8 направлено на объект с потенциалом (В2). Вни-
мание переключилось с объекта (А1) на объект (В2) в силу 
того, что объект (В2) обладал большим потенциалом отно-
сительно объекта (А1), в момент времени t2.

В момент времени t3 внимание аналогичным образом 
(P7) притягивает внутренний объект (С3). Внимание со 
значением P7 направлено на объект с потенциалом (С3). 
С объектом (С3) мы можем связать ассоциацию, вы-
званную внешним объектом (В2). К примеру, музыка вы-
звала мысленный образ связанный, к примеру, с воспоми-
нанием о работе. Внимание переключилось с объекта (В2) 
на объект (С3), так как объект (С3) обладал большим по-
тенциалом относительно объекта (В2) в момент времени t3.

В момент времени t4 внимание становится (P6) пере-
ключается на внешний объект (D4). С объектом (D4) мы 
свяжем ассоциацию, вызванную внутренним объектом 
(С3). К примеру, воспоминания о работе побудили субъ-
екта открыть книгу соответствующей тематики. Внимание 
переключилось с объекта (С3) на объект (D4). В силу того, 
что объект (D4) обладает большим потенциалом относи-
тельно объекта (С3) в момент времени t4.

Внимание, таким образом, всегда будет концентриро-
ваться на объекте с большим потенциалом.

Напрашивается прямая аналогия с электричеством, 
где разность потенциалов обуславливает процесс дви-
жения зарядов по пути наименьшего сопротивления.

4) Дискуссия.
Несмотря на обширный объем материала по вопросу 

математического моделирования в области физиологии в 
целом и процесса мышления в частности, перехода на ка-
чественно новый уровень в изучении данных сложнейших 
процессов нашего сознания на сегодняшний день добиться 
не удается. Большинство исследователей считают, воз-
можность использования математического аппарата при 
описании психических процессов нашего сознания весьма 
отдаленной перспективой.

Вместе с тем считаю, что предложенный подход позво-
ляет рассматривать процессы мышления в комплексе, по-
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казывает их общую и взаимозависимую природу. Рассчи-
тываю, что предложенные идеи внесут новый импульс в 
изучение и понимание рассмотренных вопросов.

5) Заключение.
В ходе исследования нами был предложен принцип ма-

тематического моделирования, разобран пример процесса 
мышления человека, посредством аналогии т. е., нало-
жения структуры рассматриваемого процесса на модель 
нашего пространства.

Все изложение материала было произведено при ми-
нимуме математических выкладок, что должно придать 
работе большую доступность.

Поставленная цель исследования достигнута, а именно 
предложен принцип моделирования в изучении фундамен-
тальных физиологических процессов.

Вместе с тем рассчитываю, что предложенные идеи так 
же окажутся полезны для формирования общей картины 
научных процессов.
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Математическая модель асинхронного двигателя с переменными ψs—is  
в Simulink-Script
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Данная работа является продолжением статьи  [1], в которой были подробно даны способы и технологии получения 
пространственных векторов. В работах  [2] и  [3] приведено множество вариантов определения электромагнитных 

моментов комбинацией двух переменных (ψr — is, ψs — is, ψs — ψr и т. д.).
В наших статьях за 2015 г. приведены математические модели с переменными ψr и is. В этой работе рассмотрим мо-

делирование асинхронного двигателя с короткозамкнутым ротором с переменными ψs и is. Так как главной целью явля-
ется привлечение студентов к исследовательской работе, то в соответствии с нашей традицией, выводы всех уравнений 
приводим без сокращений.

Векторные уравнения асинхронного двигателя с короткозамкнутым ротором имеют следующий вид:
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Переводим систему уравнений к изображениям: 
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l i l i
l i l i

m i i
m m T s

  

   




  



        


         
    
    
     
    

 

 (1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

Разложение векторных величин по проекциям (рис. 1): 

;s sx syu u ju        ;s sx syi i ji        ;r rx ryi i ji        ;s sx syj          .r rx ryj     

 
1

j

( )y

( )x

sxu

sxi

sx

rx

su

si

s

ryi

rxi

syu syi ry sy

ri
 

 
Рис. 1. Разложение векторных величин по проекциям 

 
Записываем уравнения по проекциям. 
Уравнение (1): 

     1 ,sx sy s sx sy sx sy к sx sy
б

u ju r i ji s j j j              


 

где 2 1.j  
 

Расписываем это уравнение по проекциям: 

По оси +1:  
1 .sx s sx sx к sy
б

u r i s         
  

По оси +j:  
1 .sy s sy sy к sx
б

u r i s         
  

Уравнение (2): 

       10 ;r rx ry rx ry к p rx ry
б

r i ji s j j z j                
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   2

1

1 10 .r rx r ry rx ry к p rx к p ry
б б

r i jr i s j s j z j z       


                 
   

По оси +1:   10 .r rx rx к p ry
б

r i s z           
  

По оси +j:   10 .r ry ry к p rx
б

r i s z           
  

Уравнение (3): 

    ,sx sy s sx sy m rx ryj l i ji l i ji       
 

где .s s ml l l   

По оси +1:    .sx s m sx m rxl l i l i     
 

По оси +j:    .sy s m sy m ryl l i l i     
 

Уравнение (4): 

    ,rx ry r rx ry m sx syj l i ji l i ji       
 

где .r r ml l l   

По оси +1:    .rx r m rx m sxl l i l i     
 

По оси +j:    .ry r m ry m syl l i l i     
 

Рассмотрим систему уравнений (1), …, (4) по оси +1: 

 
 

1 ;

10 ( ) ;

;

.

sx s sx sx к sy
б

r rx rx к p ry
б

sx s m sx m rx

rx r m rx m sx

u r i s

r i s z

l l i l i

l l i l i




  

   





        

          


    


    

 

 (1’)

(2’)

(3’)

(4’)

Так как электромагнитный момент определяется через две переменные ψs и is, то из уравнений (1’), …, (4’) необхо-
димо исключить переменные ψr и ir. 

Из уравнения (3’) выразим irx: 

1 .s m
rx sx sx

m m

l li i
l l

      
 

 

Обозначим 
1 ,s m

m s

l l
l k

    тогда: 

1 1 .rx sx sx
m s

i i
l k

   
 

(7)

Из уравнений (3’) и (4’) определим ψrx. 
Умножим уравнение (3’) на (lrσ + lm), а уравнение (4’) – на коэффициент lm. Далее вычтем из первого полученного 

уравнения второе: 

       
  2

;

.
sx r m s m r m sx m r m rx

m rx m r m rx m sx

l l l l l l i l l l i

l l l l i l i
   







           
      

 

   2 2 ;r m sx m rx s r s m m r m sx m sxl l l l l l l l l l i l i                  

 

  2 2 .s r
r m sx m rx m s r sx m sx m sx

m

эl

l ll l l l l l i l i l i
l
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Обозначим, в соответствии с работами [2] и [3]: 

s r
э s r

m

l ll l l
l

 
  


   , тогда 

  .r m sx m rx m э sxl l l l l i          

Выразим потокосцепление ротора по оси x: 

1

.r m
rx sx э sx

m

rk

l l l i
l


      

 

 

Обозначим ,m
r

r m

l k
l l




 

тогда 

1 .rx sx э sx
r

l i
k     

 
(8)

Запишем уравнения (1), …, (4) по проекциям на оси +j: 

 
 

1 ;

10 ( ) ;

;

.

sy s sy sy к sx
б

r ry ry к p rx
б

sy s m sy m ry

ry r m ry m sy

u r i s

r i s z

l l i l i

l l i l i




  

   





        

          


    


    

 

 (1”)

(2”)

(3”)

(4”)

Из уравнения (3”) выразим iry: 

1

1 ;s m
ry sy sy

m m

sk

l li i
l l

      
 

 

1 1 .ry sy sy
m s

i i
l k

   
 

(9)

В уравнениях (3”) и (4”) для исключения слагаемых роторного тока по проекции iry умножим уравнение (3”) на (lrσ 
+ lm), а уравнение (4”) – на lm: 

       
  2

;

.
sy r m s m r m sy m r m ry

m ry m r m ry m sy

l l l l l l i l l l i

l l l l i l i
   







           
      

 

  2 2 ;s r
r m sy m ry m s r sy m sy m sy

m

эl

l ll l l l l l i l i l i
l

 
  



                
 

 

  .r m sy m ry m э syl l l l l i          

Отсюда: 

1

.r m
ry sy э sy

m

rk

l l l i
l


      

 

 

Окончательно: 
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1 .ry sy э sy
r

l i
k     

 
(10)

Аналогично, для уравнений (1’) и (2’): 
По проекции (+1): 

Из уравнения (1’) выразим 
1

sx
б

s     
: 

1 ;sx s sx sx к sy
б

u r i s            

 

1 .sx sx к sy s sx
б

s u r i             (11)

Для наглядности приведем (2’) по проекции x, в которое подставим найденные значения irx, ψrx и ψry: 

10 ( ) ;r rx rx к p ry
б

r i s z           


 

1 1 1 1 10 ( ) ;r sx sx sx э sx к p sy э sy
m s б r r

rx ryrxi

r i s l i z l i
l k k k 

 

                                      

 

1 1 1 10 ( ) ( ) .r r
sx sx sx э sx к p sy э к p sy

m s r б б r

r r i s l s i z l z i
l k k k                                

 

Подставим в полученное уравнение значение 
1

sx
б

s     
 из (11): 

1 1 1 10 r r s
sx sx sx к sy sx э sx к sy

m s r r r б r

r r ri u i l s i
l k k k k k                           

1 ( ) .p sy э к p sy
r

z l z i
k            

 

Перенесем слагаемые с переменными isx в левую часть: 

1 1 1 ( ) .r s r
э sx sx sx sx p sy э к p sy

б s r r m r

r r rl s i i u z l z i
k k k l k                                

 

В левой части вынесем за скобки r s

s r

r r
k k

  
 

: 

 1 1 11 ( ) .r s э r
sx sx sx p sy э к p sy

r ss r б r m r

s r

r r l rs i u z l z ir rk k k l k
k k


                               

 

 

Обозначим r s
sэ

s r

r rr
k k

   и э
sэ

sэ

lT
r
 : 

 1 1 11 ( ) .r
sэ sэ sx sx sx p sy э к p sy

б r m r

rr T s i u z l z i
k l k                         

 

Переменная isx определится в виде: 

 
3

2 41

1 1 1( ) .1 1
r sэ

sx sx sx p sy э к p sy
r m r

sэ
б

r ri u z l z i
k l k T s

                   
     


 

 

Структурная схема для реализации этого уравнения дана на рис. 2. 
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1

rk

1 /
1 1

sэ

sэ
б

r

T s     

эl
sy

sx

sxu

к



sxi

p

r

z
k

r

m

r
l

pz 
 

 
Рис. 2. Структурная схема проекции статорного тока isx на ось +1 

 
По проекции y (+j): 

Из уравнения (1”) выразим 1
sy

б

s     
: 

1 ;sy s sy sy к sx
б

u r i s            

 

1 .sy sy к sx s sy
б

s u r i             (12)

Для наглядности приведем уравнение (2”) по проекции y, в которое подставим найденные значения iry, ψry и ψrx: 
10 ( ) ;r ry ry к p rx
б

r i s z           


 

1 1 1 1 10 ( ) ;r sy sy sy э sy к p sx э sx
m s б r r

ry rxryi

r i s l i z l i
l k k k 

 

                                      

 

1 1 1 10 r r
sy sy sy э sy к sx

m s r б б r

r r i s l s i
l k k k   

                         

  ( ) .p
sx к p э sx

r

z
z l i

k           
 

Подставим в полученное уравнение значение 1
sy

б

s     
 из (12): 

1 10 r r к s к
sy sy sy sx sy э sy sx

m s r r r б r

r r ri u i l s i
l k k k k k

   
 

                    

  ( ) .p
sx к p э sx

r

z
z l i

k           

 

Перенесем слагаемые с переменными isy в левую часть: 

 1 1 ( ) .psr r
э sy sy sy sy sx к p э sx

б s r m r r

sэ

zrr rl s i i u z l i
k k l k k
r

                             

 

Вынесем в левой части ток isy и rsэ за скобки: 
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 1 11 ( ) .pэ r

sэ sy sy sy sx к p э sx
б sэ m r r

sэ

zl rr s i u z l i
r l k k
T


                        

 

 

Переменная isy определится в виде: 

 
2

3 14

11 ( ) .1 1

p sэr
sy sy sy sx к p э sx

m r r
sэ

б

z rri u z l i
l k k T s

    
 

             
    

 


 

 

Структурная схема, соответствующая этому уравнению, показана на рис. 3. 
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Рис. 3. Структурная схема проекции статорного тока isy на ось +j 

 
Из уравнения (1’) по оси (+1) выразим ψsx: 

1 ;sx s sx sx к sy
б

u r i s         


 

1 ;sx sx s sx к sy
б

s u r i        


 

 
2 1 3

1 .sx s sx к sy
sx б

u r i
s

          


 
(13)

 
Структурная схема для этого уравнения приведена на рис. 4. 

б

sy

sxsxu

к

sxi

1
s

sr

 
Рис. 4. Структурная схема определения ψsx 
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Из уравнения (1”) по оси (+j) выразим ψsy: 

1 ;sy s sy sy к sx
б

u r i s         


 

1 ;sy sx s sy к sx
б

s u r i        


 

 
2 13

1 .sx s sy к sx
sy б

u r i
s

          


 
(14)

 
Этому уравнению соответствует структурная схема, приведенная на рис. 5. 
 

б sy

sx

sxu

к

syi

1
s

sr  
 

Рис. 5. Структурная схема определения ψsy 
 
На рис. 6 представлена структурная схема для реализации уравнения электромагнитного момента (5): 

( ).N sx sy sy sxm i i        

 

N

sy

sx

sxi
m

syi

 
Рис. 6. Математическая модель определения электромагнитного момента m 

 
Наконец, из уравнения движения (6) выразим механическую угловую скорость вращения вала двигателя: 

;c jm m T s      

  1 1 .c
j

m m
T s

    
 (15)

Структурная схема дана на рис. 7. 
 

1

jT
cm 1

sm
 

 
Рис. 7. Математическая модель уравнения движения 

 
Полная математическая модель асинхронного двигателя с короткозамкнутым ротором с переменными 

 ψs – is приведена на рис. 8. 
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Расчет параметров производим в Script: 
 

PN=320000; 
UsN=380; 
IsN=324; 
fN=50; 
Omega0N=104.7; 
OmegaN=102.83; 
nN=0.944; 
cos_phiN=0.92; 
zp=3; 
Rs=0.0178; 
Xs=0.118; 
Rr=0.0194; 
Xr=0.123; 
Xm=4.552; 
J=28; 
Ub=sqrt(2)*UsN; 
Ib=sqrt(2)*IsN; 
OmegasN=2*pi*fN; 

Omegab=OmegasN;
Omegarb=Omegab/zp; 
Zb=Ub/Ib; 
Psib=Ub/Omegab; 
Lb=Psib/Ib; 
kd=1.0084; 
Mb=kd*PN/OmegaN; 
Pb=Mb*Omegarb; 
rs=Rs/Zb; 
ls=Xs/Zb; 
lr=Xr/Zb; 
lm=Xm/Zb; 
Tj=J*Omegarb/Mb; 
betaN=(Omega0N-
OmegaN)/Omega0N; 
wN=(1-betaN); 
SsN=3*UsN*IsN; 
zetaN=SsN/Pb; 

ks=lm/(lm+ls); 
kr=lm/(lm+lr); 
lbe=(ls+lr+ls*lr*lm^(-1)); 
roN=0.9962; 
rr=roN*betaN; 
alphar=kr*rr/lm; 
le=kr*lbe; 
re=rs+(kr^2)*rr; 
Te=le/re; 
Tr=(lm+lr)/rr; 
Psi_rN=0.942; 
Tm=0.005; 
Trb=lbe*ks/rr; 
Tsb=lbe*kr/rs; 
rse=(kr*rr/ks+rs)/kr; 
Tse=lbe/rse; 
ZetaN=1.124; 

 
Результаты моделирования асинхронного двигателя представлены на рис. 9. 
 

 
 

Рис. 9. Графики скорости и момента 
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Альтернативные технологии пайки: парофазная пайка
Серёгин Александр Валерьевич, заместитель начальника отдела

АО «НИИ «Субмикрон» (г. Зеленоград, Московская обл.)

В данной статье рассмотрен тип печей оплавления паяльной пасты — парофазные печи. Проанализиро-
ваны преимущества перед конвекционными печами оплавления. Описан принцип работы парофазных печей.

Одной из основных проблем при сборке и монтаже из-
делий является на ряду с нанесение паяльной пасты, 

и даже не точная установка элементов на их посадочные 
места, а правильно подобранный термопрофиль оплав-
ления. Насыщенность современных электронных модулей 
компонентами различных габаритов, массы, теплоемкости, 
типокорпусов, свинцовые и бессвинцовые покрытия вы-
водов, а также различные типы припойных паст предъяв-
ляет особые требования к печам оплавления. Основная 
проблема печей оплавления это температурный градиент 
в зоне нагрева. На первых однокамерных моделях она до-
стигала 30–40 ºС. Инженеры компаний, производящих 
печи оплавления, шли на невероятные хитрости, чтобы 
обеспечить более или менее подходящий разброс темпера-
туры. Они увеличивали размеры печей до невероятных 6–7 
и более метров, делали сотни сопел подачи и отвода горя-
чего воздуха (технология называется MULTI-JET), до по-
лутора десятков зон нагрева и охлаждения пытались совме-
стить два способа нагрева конвекционный и инфракрасный, 
закачивать в печь инертные газы. Это позволило несколько 
улучшить ситуацию. Но в итоге предприятия, выпускающие 
электронные изделия столкнулись с другими проблемами:

1. Стоимость печей оплавления не редко стала до-
стигать половину от стоимости всего оборудования задей-
ствованного при сборке и монтаже изделий;

2. Увеличение габаритных размеров и веса печи тре-
бует значительную модернизацию производственных по-
мещений (укрепление полов, создание специальных раз-
грузочных окон большого размера, увеличение цеховых 
площадей, отвод большого количества тепла от работа-
ющий печи и т. д.);

3. Длительное время выхода на рабочий режим. В 
некоторых моделях это время составляет около 30–40 
минут;

4. Большой расход электроэнергии (более 70 кВт/
час);

5. Увеличение сложности аттестационных работ 
(большое количество нагревателей и зон нагрева). Осо-
бенно это актуально для предприятий выпускающих из-
делий специального назначения.

Пример такой печи представлен на рисунке 1.
Парофазные печи лишены многих ранее перечис-

ленных проблем. Энергопотребление их на порядок ниже, 
как и размеры. Благодаря действию обычных законов фи-
зики во время пайки в среде пара можно добиться абсо-
лютных условий стабильности процесса. Отсутствует не-
обходимость в подборе термопрофиля. Поэтому в Европе 
парофазная пайка становится все более популярной тех-
нологией. В парофазной пайке, известной также как 
конденсационная пайка, для нагрева печатных плат ис-
пользуется тепловая энергия, получаемая при переходе 
теплопередающей среды из газообразного состояния в 
жидкое. Конденсат скапливается на поверхности платы до 
тех пор, пока температура печатной платы не сравняется 
с температурой пара. Из-за высокой плотности пара и об-
разования пленки жидкости на поверхности платы в ре-
зультате конденсации весь процесс нагрева происходит в 
полностью инертной среде, лишенной кислорода. Количе-
ство передаваемого тепла прямо пропорционально коли-
честву подаваемой тепловой энергии.

Ряд преимуществ парофазной пайки:
 — процесс нагрева не зависит от формы, цвета, массы 

и распределения массы изделия;
 — пайка без доступа кислорода и без использования 

инертного газа;
 — фиксированная пиковая температура пайки;
 — возможность настройки градиента температуры во 

время нагрева;
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 — снижение количества пустот в паяном соединении;
 — минимальная разница температур компонентов во 

время пайки;
 — невозможен перегрев или расслаивание печатной 

платы (ПП), повреждения компонентов, т. к. температура 
ПП никогда не превысит температуру кипящий жидкости;

 — нет проблем при работе с многоуровневыми компо-
нентами;

 — на процесс пайки не влияет геометрия ПП и плот-
ность монтажа;

 — низкий расход электроэнергии благодаря высокой 
эффективности теплопередачи (мощность печи редко пре-
вышает 4 кВт);

 — быстрая настройка рабочих параметров, по сути 
сводится просто к воду градиента температуры.

Рассмотрим технологический процесс пайки в паро-
фазной печи более подробно. Схематически принцип ра-
боты парофазной печи представлен на рис. 2.

В полностью герметичной камере находится жидкость 
«медиум» при температуре 240 ºС, по сути это кипящий 
инертный фторуглеродный полимер. Эта жидкость хими-
чески инертная и безопасна с точки зрения охраны труда 
и окружающей среды. За счет нагрева этой жидкости соз-
дается пар. В этот пар помещается ПП с нанесенной па-
яльной пастой и установленными компонентами. Пары 
конденсируются на ПП, отдавая скрытую теплоту паро-
образования и тем самым нагревая ее. Когда температура 
ПП достигает температуры жидкости, процесс конден-
сации прекращается и нагрев заканчивается. В результате 
нанесенная паяльная паста оплавляется, формируя гал-
тель припоя. Затем ПП извлекается и передается дальше 
по технологическому циклу. В результате полного замкну-
того цикла от нагрева жидкости до конденсации ее расход 
обычно не превышает 1–2 грамм за рабочий цикл.

В современных парофазных печах имеется вакуумный 
модуль который включается сразу после оплавления 

Рис. 1. Пример конвекционной печи фирмы Ersa. Длина 6,4 м. Вес около 3 т. Количество рабочих зон 13. 
Потребляемая мощность 63 кВт

Рис. 2. Принцип работы парофазной печи
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припоя тем самым значительно снижая образование пу-
стот в паяных соединениях еще до момента затвердевания. 
Особенно это актуально при бессвинцовых технологиях 
т. к. припои не содержащие свинец обладают гораздо 
меньшим смачиванием, что влечет образование микропу-
стот в паяном соединении и скопление микропустот.

В заключение уместно сказать о недостатках паро-
фазных печей:

 — зависимость от производителя жидкости «медиум», 
нет отечественных аналогов;

 — из-за особенностей технологического процесса 
сложно обеспечить высокую производительность печи.

Рис. 3 Внешний вид парофазной печи
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Важное место среди полупроводниковых материалов с 
востребованными функциональными свойствами при-

надлежит сульфидам металлов и твердым растворам на их 
основе. Обладая уникальным набором электрофизических 
свойств при своем многообразии, они обеспечивают ши-
рокий выбор соединений для изготовления ИК-детекторов, 
химических сенсоров, светодиодов, фототранзисторов.

Фотоприемники на основе сульфида свинца известны 
более 50 лет, но и сегодня, несмотря на большое разно-

образие приборов из других полупроводниковых матери-
алов, не теряют своей актуальности  [1–3]. На рис. 1 при-
веден общий вид фотолюминесцентных излучателей для 
среднего ИК-диапазона.

Фотоизлучатель в сочетании с фотоприемником обра-
зует оптопару, которая используется в газоанализаторах. 
В таблице 1 приведены спектральные характеристики не-
которых газов — основных загрязнителей атмосферы.
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Самым ранним упоминанием об инфракрасном детек-
торе на основе солей свинца был патент, который получил 
Боуз (Bose) в 1904 году. Он наблюдал фотоэффект в кри-
сталле галенита (PbS).

Начало развития техники изготовления фотоприемников 
из халькогенидов свинца следует отнести к первой поло-
вине 30-х годов XX столетия. В 1930 году Ландж (Loundge) 
сообщил о фотоэлектрическом преобразователе из гале-
нита. В это же время в Германии начались исследования 
с целью получения чувствительных пленок солей свинца 
(PbS, PbSe и РЬТе), которые продолжались до начала 40-х.

Немецким исследователем Кутцшером (E. W. Kutz-
scher), проводившим эксперименты в Берлинском Уни-
верситете, а затем в Электроакустической Компании 
(ELAK) в Киле, было открыто явление фотопроводимости 
в естественных кристаллах PbS, и обнаруженная им вы-
сокая чувствительность этих кристаллов в ближней ИК — 
области спектра вызвала интерес. Там же были изготов-
лены первые промышленные фоторезисторы методом 
химического осаждения и испарением в вакууме («физи-
ческим» методом) в середине 40-ых гг  [5–6].

Наибольшая интенсивность развития методов изготов-
ления тонких фоточувствительных слоев (ФЧС) РbS про-

исходила в годы Второй мировой войны в Германии, а с 
1944 г. в Англии и США.

В США высокочувствительные фоторезисторы были 
изготовлены Кэшменом (Cashman) путем перегонки слоя 
РbS в запаянной ампуле в среде разреженного кисло-
рода (так называемый вакуумный метод). Изготавливав-
шиеся в Англии, аналогичные фоторезисторы, были опи-
саны Сосновским (Sosnowski), Старкевичем (Starkiewcz) 
и Симпсоном (Simpson) в 1946 и 1947 гг  [7].

Первые ФР из селенистого свинца были изготовлены 
методом испарения в вакууме на стеклянные подложки 
Симпсоном, Моссом и Чесмером  [8–9]. Эти ФР обла-
дали относительно высокой чувствительностью при тем-
пературе ниже 195К.

В Советском Союзе разработки фоторезисторов из 
халькогенидов свинца (PbS, PbSe и PbTe) были начаты в 
1944–1946 г. в нескольких организациях. Работы прово-
дились в ГОИ им. С. И. Вавилова в лаборатории С. П. Ти-
билова, в ФТИ АН СССР им. А. Ф. Иоффе в лабора-
тории Б. Т. Коломийца, в НИИ РЭ МСП в лаборатории 
А. С. Егорова-Кузьмина, в НИИПФ МОП в лаборатории 
Н. С. Хлебникова и в ВЭИ им. В. Ленина в лаборатории 
К. А. Юматова.

Рис. 1. Схема излучателя на основе фотолюминесцентного поликристаллического материала  [4]: 1 — светодиод 
на основе GaAs; 2 — слой PbSe на стеклянной подложке; 3 — интерференционный фильтр; 4 — корпус

Таблица 1. Спектральные характеристики газов — загрязнителей атмосферы  [4]

Газ Химическая формула Длина волны, мкм
Ширина полосы эффек-

тивного поглощения, мкм
Метан CH4 3.3 3.12–3.60
Этан C2H6 3.4 3.22–3.63
Пропан C3H8 3.36 3.27–3.70
Бутан C4H10 3.36 3.28–3.70
Аммиак NH3 2.99 2.82–3.14
Оксид углерода CO 4.61 4.44–4.9
Диоксид углерода CO2 4.24 4.18–4.38
Оксид азота NO 3.42 3.38–3.50
Диоксид азота NO2 3.43 3.40–3.51
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Необходимость существенного усовершенствования 
фоторезисторов на основе сульфидов свинца и органи-
зации их серийного производства возникла в стране в 
1958 г., когда перед разработчиками была поставлена за-
дача создания фоторезисторов для авиационной тепловой 
головки самонаведения и неконтактного оптического 
взрывателя. Разработанные к этому времени методики 
позволяли изготавливать неохлаждаемые фоторезисторы 
с обнаружительной способностью в 2–2,5 раза хуже тре-
буемой при весьма низкой воспроизводимости технологи-
ческих процессов  [10–11].

Изготовление фоточувствительных слоев PbS и PbSe 
физическим методом предусматривает испарение из тигля 
в вакууме исходного продукта (PbS и PbSe) на стеклянную 
или кварцевую подложку до образования тонкого (h ≈ 
0,5–2,0 мкм) поликристаллического слоя. Эти слои затем 
подвергаются высокотемпературному (400–600oС) про-
греву в атмосфере, содержащей кислород, после чего на 
них термическим испарением в вакууме наносятся тонко-
пленочные контакты из золота.

Химический метод (гидрохимическое осаждение) изго-
товления слоев PbS предусматривал осаждение слоев PbS 
на подложку из ванны, содержащей ацетат свинца, тиомо-
чевину и гидроокись натрия. Образование слоя PbS про-
исходит в результате реакции взаимодействия между рас-
творимой солью свинца Pb (СН3СОО) 2 и тиомочевиной 
(NH2) 2×CS, протекающей в щелочной среде. На поверх-
ности подложки происходит рост кристаллитов из перво-
начально образовавшихся центров кристаллизации. К мо-
менту окончания процесса микрокристаллиты образуют 
тонкую, сплошную поликристаллическую пленку, прочно 
сцепленную c подложкой. В состав пленки кроме суль-
фида свинца входят примесные фазы — кислородосодер-
жащие соли свинца.

За последние 20–30 лет развитие метода гидрохи-
мического осаждения связано в основном с работами 
Г. А. Китаева и его учеников  [12–14] в Уральском госу-
дарственном университете-УПИ (Россия), группы ис-
следователей под руководством К. Чопра в Индийском 
технологическом институте (Индия), Я. А. Угая в Воро-
нежском государственном университете (Россия), а также 
Д. Е. Боде из научно-исследовательского центра в Сан-
та-Барбаре (США).

Сейчас существует множество вариантов процесса 
осаждения пленок PbS из ванн указанного состава. Ва-

рьируя начальные условия процесса — концентрацию ре-
агентов, порядок их смешения, температуру и др., можно 
получать пленки, различные по толщине, структуре, со-
ставу и физическим свойствам.

Фоточувствительные слои PbSe, как и PbS, изготав-
ливаются как методом испарения в вакууме (физиче-
ский метод), так и осаждением из растворов (химический 
метод).

В период с 1947 г. по 1963 г. в Советском Союзе из-
готовление фотоприемников на основе слоев PbSe про-
изводилось физическим методом в ЛФТИ АН СССР им. 
А. Ф. Иоффе, в НИИ «Гириконд», а также в НИИПФ 
С. А. Кауфманом и А. Е. Меламидом в лаборатории 
Н. С. Хлебникова.

В СПбГЭТУ «ЛЭТИ» халькогениды элементов IV 
группы исследуются, начиная с 60-х гг. прошлого сто-
летия. Обзор основных результатов работ, выполненных 
в СПбГЭТУ, обобщен в монографии  [15] и учебном по-
собии  [16]. Анализ существующих разработок по фото-
приемникам и излучателям, работающих в спектральном 
диапазоне 2…5 мкм, показывает, что на базе нанострук-
турированных поликристаллических слоев бинарных сое-
динений и твердых растворов, а также структур с кванто-
выми точками халькогенидов свинца могут быть созданы 
эффективные приборы. Эти приборы способны работать 
в неохлаждаемом режиме, обладать высоким быстродей-
ствием, малым энергопотреблением и небольшими габа-
ритно-весовыми параметрами.

Для развития технологии наноструктурированных фо-
топриемников и излучателей необходимо развитие ме-
тодов диагностики структур, определение образования p-n 
переходов внутри микрозерен, а также состава оксидных 
фаз на интерфейсах между зернами селенида свинца. Эти 
разработки, выполненные в СПбГЭТУ «ЛЭТИ», отра-
жены в публикациях  [17–25]. Последние результаты ис-
следований твердых растворов на основе сульфидов пред-
ставлены в работах  [26–29].

Разработками фотоприемников и фотоприемных 
устройств на основе халькогенидов свинца (PbS и PbSe) в 
настоящее время в мире занимаются 65 фирм, в том числе 
39 фирм — в США. При этом, многоэлементными ФП и 
ФПУ занимаются 17 компаний, в том числе в США — 12.

Данные о современном состоянии промышленных дат-
чиков, выпускаемых в России и за рубежом, можно найти 
в  [30–32].
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Х И М И Я

Наночастицы аморфного диоксида кремния
Бекболот кызы Бактыгул, научный сотрудник

Институт химии и химической технологии Национальной академии наук Кыргызской Республики

Проведены исследования по получению наночастиц аморфного диоксида кремния из рисовой шелухи, под-
вергнутой кавитационной обработке. Были определены размер частиц, формы и удельная поверхность по 
данным ПЭМ анализа.

Ключевые слова: рисовая шелуха, пиролиз, кавитация, наночастица, диоксид кремний

Nanoparticles of amorphous silica
Bekbolot kyzy B.

The preparation of amorphous silica nanoparticles from rice husk by cavitation treatmentwas investigated. Size, 
shape and specific surface area of the particles were studied by TEM analysis.

Keywords: Rice husks, pyrolysis, cavitation, nanoparticles, silicondioxide.

В последние годы повысился интерес к получению нано-
структурных кремнийсодержащих материалов в связи 

с перспективами их широкого практического использо-
вания  [1]. Возобновляемым сырьевым источником для 
получения нанопорошка кремния являются отходы произ-
водства риса — рисовая шелуха (РШ), состоящая из цел-
люлозы, лигнина и диоксида кремния.

РШ содержит 90–98 % диоксида кремния, но почти 
не содержит тяжелые металлы, что очень важно при соз-
дании медицинских препаратов.

В Кыргызской Республике каждый год накаплива-
ется 60–70 тыс. т. отходов производства риса в виде РШ 
и соломы. До сих пор в республике не налажена перера-
ботка этих отходов. Отходы рисового производства Ош-
ской и Баткенской областей содержат около 40 % диок-
сида кремния  [2].

Аморфный диоксид кремния применяется в фармацев-
тике, парфюмерии, бытовой химии, для синтеза других со-
единений кремния  [3]. Аморфный диоксид кремния из ри-
совой шелухи служит исходным материалом для получения 
кремния высокой чистоты, применяемого в солнечных 
элементах в виде тонких пленок нанокристаллического 
кремния. Использование нанокристаллического кремния 
в солнечной энергетике позволит экономию массивного 
кремния на несколько порядков. Кроме того, нанострук-
турный кремний — источник активного кислорода, по-

зволяющего применять нанокремний для создания мазей, 
гелей, перевязочных материалов для лечения кожных за-
болеваний, обширных ожогов. Из сказанного выше по-
лучение нанокремния из дешевых отходов производства 
риса — актуальное направление.

Методы получения наноматериалов с использованием 
механического воздействия на твердое тело в настоящее 
время разрабатываются очень активно. К таким способам 
наноструктурирования относятся кавитационно-гидроди-
намическая, вибрационная, ударно-волновая, ультразву-
ковая и детонационная обработка вещества.

Нами предлагается кавитационная технология нано-
структурирования РШ, которая является комбинацией 
механохимического синтеза, ударно-волнового воздей-
ствия, высокотемпературного синтеза с мгновенной за-
калкой целевых продуктов. Преимуществами предла-
гаемого способа можно считать простоту реализации, 
энергоэффективность, экобезопасность и др.

Рисовую шелуху подвергали кавитационной обра-
ботке при давлении 2500 атм., в течение 1 часа в дистил-
лированной воде в роторном кавитационном дисперга-
торе (3000 об/мин.). Обработанную таким образом РШ 
отфильтровывали, просушивали при комнатной темпера-
туре.

Высушенные продукты кавитации подвергались пи-
ролизу без доступа кислорода при 350–4500 С, в течение 
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40–90 мин, при этом газы и жидкие смолообразующие 
вещества испарялись. На данной стадии переработки 
РШ получен высокодисперсный кремнеуглерод, который 
может быть использован в качестве сорбента тяжелых 
металлов и нефтепродуктов при очистке воды. При даль-
нейшем обжиге полученного кремнеуглерода при 600–
6500 С в течение 30–40 мин образуется аморфный высо-
кодисперсный кремнезем (табл. 1).

Полученный продукт был подвергнут анализу на про-
свечивающем электронном микроскопе (ПЭМ) марки JE-
OLJEM — 2000 FX (Япония).

Для ПЭМ анализа было взято небольшое количество 
порошка кремнезема, затем его диспергировали ультраз-
вуком в течение 5 минут в этаноле. 2–3 капли полученной 
суспензии помещались на медную микросетку, покрытую 
углеродом. Микросетку с образцом сушили при темпера-
туре 110 ° С в течение 1 ч., затем выдерживали в эксика-
торе в течение ночи.

По данным ПЭМ наночастицы диоксида кремния из 
РШ имеют сферическую форму (рис. 1а), размер наноча-
стиц 7–62 нм, средний размер наночастиц из данных ги-
стограммы — 12 нм (рис. 1б). Элементный анализ по-
казал присутствие двух элементов кремния и кислорода 
(рис. 1в), из этого можно сделать вывод, что был получен 
чистый диоксид кремния.

Из данных ПЭМ удельная поверхность рассчитана по 
формуле

Sa = 6/ dp ·1000,
Где d — размер частиц, p — плотность диоксида 

кремния.
Полученные нами данные (размер частиц, удельная по-

верхность, структура) наночастиц диоксида кремния были 
сравнены данными диоксида кремния полученные другими 
методами  [4–7] (табл. 2).

Таким образом, кавитационной активацией РШ удается 
получить более дисперсный аморфный диоксид кремния. 

Рис. 1. ПЭМ снимок (а), гистограмма (б) и результаты элементного анализа (в) наночастиц аморфного диоксида 
кремния из кавитационно-активированной РШ

Таблица 1. Результаты исследований по получению аморфного диоксида кремния

№ 
Температура
пиролиза, 0С

Температура обжига после 
 пиролиза, 0С

Выход аморфного SiO2 после 
 пиролиза, %

1 350 5800 93,74
2 450 5800 95,6
3 400 6000 98, 86
4 400 6500 98,90
5 450 6000 98, 6
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Полученный нанопорошок диоксида кремния из рисовой 
шелухи может найти применение в производстве гелей, 
суспензий, мазей, перевязочных материалов для нано-

медицины. Наноструктурный кремнезем может быть ис-
пользован для создания теплоизоляционных материалов с 
новыми улучшенными свойствами.
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Место ионселективных электродов в химическом анализе
Рузиева Комила Эрназаровна, старший преподаватель

Бухарский инженерно-технологический институт (Узбекистан)

В данной статье идет речь об ионселективных электродах, их сложной природе, особенностях строения, 
а также о важном значении этих свойств в химических анализах.

Ключевые слова: ионометрия, электрод, ионселективный электрод, дисковый электрод, фильтрация, ди-
стиляция, экстракция, электродные реакции

Потенциометрические методы с применением ионо-
селективных электродов относятся к аналитиче-

ским методам, которые в последнее десятилетие полу-
чили большое практическое применение. По сравнению с 
другими методами анализа ионометрия имеет ряд неоспо-

римых преимуществ: быстрота и несложность измерения, 
небольшой расход анализируемого вещества, возмож-
ность определения в окращенных и мутных растворах, эк-
срессность, простота аппаратурного оформления возмож-
ность автоматизация анализа  [1].

Таблица 2. Характеристики наночастиц аморфного диоксида кремния, полученных разными методами

Сырье Методы получения
Размер 
 частиц

Удельная  поверхность
м2/г

Структура
Литера-

тура

Кварцевый песок
Фторирование кварцевых пе-
сков

17–89 нм 92–508 аморфный 4

Природные гидротер-
мальные растворы

Золь-гель 10–100 нм До 500 аморфный 5

Рисовая шелуха
Сжигание в динамическом тур-
булентном воздушном потоке

20–100 нм - аморфный 6

Рисовая шелуха

Обработка 20–60 % раствором 
гидроксида натрия, с после-
дующим осаждением мине-
ральной кислотой

0,1мкм - аморфный 7

Рисовая шелуха Кавитационная обработка 7–62 нм 93–428 аморфный
Данная 
работа
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В последнее время в связи с разработкой ряда ионсе-
лективных электродов, находит все большее применения 
ионометрический метод анализа. Ионоселективные элек-
троды представляют собой элекрохимические полуэле-
менты, для которых разность потенциалов на границе раз-
дела фаз электродный материал-электролит, зависит от 
концентрации определяемого иона в растворе.

Измерения, проводимые с помощью электродов, от-
носятся к группе неразрушающих методов контроля. При 
использовании микроэлектродов возможно проведение 
анализа в пробах от нескольких десятых до одного мил-
лилитра. В большинстве случаев проба не требует пред-
варительной обработки. Измерения можно проводить не-
посредственно в непрозрачных растворах и даже вязких 
пастах, при этом исключаются длительные операции 
фильтрации, дистилляции и экстракции, поэтому автома-
тизированные аналитические определения, основанные 
на измерениях электродных потенциалов, чрезвычайно 
просты в исполнении. Хотя электроды реагируют на ак-
тивность ионов, их также можно использовать для опреде-
ления концентраций свободных ионов и общего их содер-
жания, если применить методы титрования, стандартных 
добавок или буферной среды с высокой ионной силой. С 
точки зрения возможности получения ионоселективных 
электродов, чувствительных к широкому кругу различных 
определяемых ионов, наиболее перспективны электроды с 
жидкими органическими мембранами  [2].

За последние годы электрохимические методы ана-
лиза растворов переживали и период бурного развития, 
и периоды упадка. В настоящее время используется 
лишь несколько аналитических методов, основанных на 
электрохимических процессах. Если реагент вводится в 
анализируемый раствор и завершение его реакции с опре-
деляемым веществом регистрируется электрохимически, 
то такой аналитический прием является титрованием. 
При этом обычно измеряется объем расходуемого рас-
твора реагента. Есть еще несколько методов основанные 
на полном выделении определяемого вещества с помощью 
электролиза анализируемого раствора. При этом количе-

ство осажденного на электроде вещества находится взве-
шиванием, то этот метод называется весовым электроана-
лизом.

В качестве индикаторного электрода в аналитической 
вольтамперметрии используют ртутный капающий элек-
трод, висящую ртутную каплю и разного рода вращаю-
щиеся твердые металлические электроды, особенно вра-
щающийся дисковый электрод.

Из твердых металлических микроэлектродов весьма 
эффективным инструментом в электрохимических ис-
следованиях является вращающийся дисковый электрод. 
Важнейшая особенность этого электрода — постоянная 
плотность тока во всех его точках. Для анализа раство-
римых продуктов электродной реакции широко исполь-
зуется дисковый электрод с кольцом. Продукты реакции, 
образующиеся при определенном потенциале на диске, 
в процессе вращения электрода переносятся на кольцо. 
Этим способом можно определять нестабильные проме-
жуточные продукты электродных реакций, которые под-
вергаются дальнейшим химическим превращениям в рас-
творе  [1,3].

Основными преимуществами работы с рассматрива-
емых электродов — возможность без нарушения целост-
ности объекта определять активности соответствующих 
ионов. Как известно, чем более селективен электрод к 
данному иону, тем шире область его применения в раз-
личных средах. В химических анализах широко использу-
ются свойства ионселективных электродов, как способ-
ность их измерять не концентрацию, а активность ионов. 
Именно это обусловливает использование электродов 
для изучения процессов ассоциации ионов, комплексо-
образования и др. Можно сказать, в частности, что в на-
стоящее время метод изучения комплексообразования с 
помощью ионоселективных электродов является одним 
из самых важных и распространенных в химическом ана-
лизе.

С помощью приведенных методов можно выполнять 
как химический анализ, так и исследовать механизмы 
электродных реакций и определять их скорости.
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В настоящее время углеродные материалы широко ис-
пользуются в промышленности. Однако встает про-

блема их эффективной защиты от выгорания при высоких 
температурах в окислительной среде:

C + O2↑ = CO2↑ (1)
Для этого разрабатываются жаростойкие покрытия 

различных составов, которые устойчивы при высоких тем-
пературах в разных окислительных средах  [1–4].

Для синтеза защитных покрытий ценными компо-
нентами являются бескислородные тугоплавкие соеди-
нения, содержащие карбиды кремния и бора, в результате 
окисления которых образуется защитный герметизиру-
ющий высококремнеземный стеклорасплав. Особенно-
стью таких покрытий является то, что они могут форми-
роваться непосредственно в процессе эксплуатации и 
защищать углеродный материал от выгорания на воздухе 
в широком интервале температур, в течение длительного 
срока службы.

Карбид кремния обладает невысокой плотностью (3.21 
г/см3), высокой эррозионной стойкостью, что позволяет 
использовать его в авиационной и автомобильной про-
мышленности. Имеет очень низкий коэффициент тепло-
вого расширения (4,0·10−6K), температура плавления — 
2730 ºС  [5]. Карбид кремния является полупроводником, 
тип проводимости которого зависит от примесей. SiC 
обладает высокой химической и радиационной стойко-
стью, температурной стабильностью физических свойств, 
большой механической прочностью и высокой твердо-
стью. На воздухе окисляется при температурах 950–
1700 ºС:

SiC + 2O2↑ = SiО2 + CO2↑ (2)
Карбид бора одно из наиболее химически устойчивых 

соединений, плотностью 2.52 г/см3. Окисляется на воз-
духе выше 600  °С:

B4C + 4O2↑ = 2B2O3 + СО2↑ (3)
Карбид бора разлагается при температурах выше 

2450  °С, температурный коэффициент линейного расши-
рения 4,5·10−6 К−1. Не растворяется в воде и минеральных 
кислотах и их смесях, разлагается кипящими растворами 
щелочей. Применяется B4C для изготовления абразивных 
и шлифовальных материалов, в качестве полупрово-
дников или диэлектриков; содержится в наплавочных со-
ставах для повышения стойкости металлических поверх-
ностей к механическому воздействию  [6].

При температуре 450 ºС оксид кремния SiO2 начинает 
взаимодействовать с В2О3 с образованием боросиликат-
ного стеклорасплава:

SiC + B4C + 6O2 = 2B2O3 + SiO2 + 2СО2↑ (4)

Таким образом, герметизирующий стеклорасплав в по-
крытии образуется реакционным путем в результате вза-
имодействия продуктов окисления исходных компонентов.

С повышением температуры растворимость SiO2 в В2О3 
увеличивается, как следствие, растут тугоплавкость и вяз-
кость стеклорасплава. Боросиликатные стекла с высоким 
содержанием оксида бора B2O3 имеют низкую химическую 
устойчивость в воде, а высококремнеземные — высокую. 
Боросиликатный сткеклорасплав хорошо смачивает раз-
личные материалы.

Физико-химические и технические свойства покрытий 
можно направленно регулировать добавками разных эле-
ментов и соединений. В целях повышения жаростойкости 
в состав покрытий вводят тугоплавкие бескислородные 
добавки, такие как дисилицид гафния HfSi2, оксид лантана 
La2O3.

Дисилицид гафния растворяется в расплавленных буре 
и щелочах (NaOH, КОН), в концентрированной и разбав-
ленной плавиковой кислоте. В хлорной, серной, азотной 
и соляной кислотах не растворяется. Он устойчив также и 
в расплавленном бисульфате калия при 200–300 ° С  [5]. 
Дисилицид имеет орторомбическую структуру с параме-
трами решетки а=3,677, b=14,56 и с=3,649. Это очень 
хрупкое серое кристаллическое вещество с металличе-
ским блеском, длина отдельных кристаллов доходит до 1 
мм. Микротвердость равна 930 кг/мм (при нагрузке 50 г). 
Температура плавления HfSi2–1750 ° С  [7].

Оксид лантана La2O3 представляет собой бесцветные 
(белые) кристаллы, нерастворимые в воде. Плотность со-
ставляет 6,51 г/м3, температура плавления — 2280  °С  [6].

Цель работы.
Исследование жаростойкости покрытий на основе си-

стемы SiC-B4C с добавками HfSi2, La2O3 при температуре 
1300  °С в воздушной атмосфере.

Экспериментальная часть.
Синтез покрытий проведен по шликерно-обжиговой 

технологии на графите марки ГМЗ. Использованы по-
рошки с содержанием основного компонента SiC (черный) 
более 99 % (примеси, мас. %: 0.24 Al, 0.15 Fe, 0.077 Ca, 
0.039 S, 0.031 Ti), содержанием основного компонента 
B4C — более 88 % (примеси, мас. %: 4.5 Si, 2.5 Fe, 1.2 Ca, 
0.70 Al, 0.23 Cu, 0.19 Ni), а также порошки HfSi2 и La2O3 
дисперсностью до 50 мкм. Были приготовлены шихты по-
рошков SiC — B4C, SiC — B4C–La2O3, SiC — B4C — 
HfSi2. В качестве связующего использован 2 % раствор 
карбоксиметилцеллюлозы.

Шликер наносили на образцы из графита, последова-
тельно, не менее 5-ти слоев. Каждый слой высушивали 
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в течение 5–10 мин. при температуре 80–100  °С. Далее 
образец помещали на корундовую подставку с подсыпкой 
из плавленого диоксида циркония. Обжиг проведен ат-
мосфере воздуха при температуре 1300  °С. Толщина по-
крытий после обжига составляла 0.5–1 мм. Проводили 
испытания 2-х образцов каждого состава шихты.

Жаростойкость характеризовали изменением удельной 
массы покрытия (мг/см2) в процессе термообработки на 
воздухе до 3 ч (более длительные испытания не проводи-
лись). Образцы помещали в нагретую до температуры об-
жига печь и выдерживали заданное время, затем извле-

кали из печи, охлаждали до комнатной температуры и 
взвешивали.

Атомно-силовая микроскопия проведена на установке 
NTEGRA.

Результаты и обсуждение.
Визуальный осмотр покрытий после обжига при темпе-

ратуре 1300  °С в течение 165 мин. показал, что у всех об-
разцов отсутствуют трещины, сколы, наблюдается слабая 
остеклованность (таблица 1). Все покрытия обладают хо-
рошей сцепляемостью с графитом. Наиболее однородным 
и плотным слоем обладает образец с добавкой HfSi2.

Таблица 1. Состав и характеристика внешнего вида образцов после термообработки при 1300 ºС в течение 3 ч

№ 
Состав, мас. %

Характеристика внешнего вида образцов Изображение
SiC B4C La2O3 HfSi2

1 65 35 - -
Черный цвет, слабо остеклован, значи-
тельная пористость

2 60 35 5 -
Серый цвет, не остеклован, значительная 
пористость

3 60 30 - 10
Черный цвет, слабо остеклован, без ви-
димых пор

На рисунке 1 представлено схематическое изобра-
жение поперечного сечения покрытия. На границе по-
крытия с подложкой в результате химического взаимо-
действия образуется промежуточный связующий слой, 
обеспечивающий прочное сцепление покрытия с под-
ложкой. Неокисленный слой представляет собой смесь из 
исходных и частично окисленных частиц карбида кремния, 
карбида бора, а так же тугоплавких добавок (HfSi2, La2O3). 
Герметизирующий стеклокерамический слой представляет 
собой гетерогенную систему (высококремнеземный бо-

росиликатный расплав с оплавленными частицами туго-
плавких соединений).

Результаты исследования жаростойкости покрытий 
представлены на рисунке 2.

Видно, что образование защитного герметизирующего 
слоя у всех покрытий проходило в течение первых 10–15 
мин. Изменение удельной массы обусловлено образова-
нием нелетучих (SiO2, HfO2) и летучих (B2O3, CO2) ок-
сидов в результате окисления исходных компонентов (2), 
(3) и пленкообразующего вещества:

Рис. 1. Схема среза образца с покрытием: 1 — подложка из углеродного материала; 2 — связующий слой;  
3 — неокисленный слой; 4 — герметизирующий стеклокерамический слой покрытия
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C6H7O2 (OH) 3-х (OCH3) x + O2 ↑ → CO2↑ + H2O       (5)
При дальнейшей термообработке скорость окисления 

образцов замедляется, в следствие растекания стеклорас-
плава и закрытия пор:

B2O3 (ж.) + SiO2 (тв.) → n B2O3· m SiO2 (расплав) (6)
Относительно небольшой привес всех образцов 4–10 

мг/см2, говорит о хороших защитных свойствах покрытий. 
Наименьшим привесом обладает покрытие с добавкой 
HfSi2, т. к. в ходе реакции окисления образуется дополни-
тельная кремнеземная фаза:

HfSi2 + 3О2 = HfO2 + 2SiO2 (7)
Методом атомно-силовой микроскопии на поверхности 

покрытия базового состава 65 SiC — 35 B4C, мас. % за-
фиксированы дефекты глубиной ~1 мкм, от которых от-
ходят небольшие трещины (рисунок 3). Можно предпо-

ложить, что это следы отсоединения подсыпки ZrO2 после 
термообработки. Покрытия обладают свойством само-
залечивания и в процессе последующей термообработки 
трещины закрываются, защитные свойства покрытий со-
храняются.

Выводы.
По шликерно-обжиговой технологии проведен синтез 

покрытий на основе системы SiC-B4C с добавками HfSi2, 
La2O3 и исследована их жаростойкость при температуре 
1300  °С в течение 165 мин.

У всех покрытий отсутствуют трещины, сколы, при 
этом покрытие SiC — B4C — HfSi2 обладает наименьшей 
пористостью.

Установлено, что добавки силицид гафния HfSi2 и оксид 
лантана La2O3 положительно сказываются на защитных 

Рис. 2. Кинетические кривые окисления покрытий при температуре 1300  °С: 1 — SiC — B4C; 2 — SiC — B4C–La2O3; 
3 — SiC — B4C — HfSi2

      
     а                б

Рис. 3. Атомно-силовое изображение поверхности покрытия SiC — B4C после испытаний на воздухе при 
температуре 1300 ºС. Изображения в режиме топографии (а) и профиль сечения (б)
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свойствах, процесс герметизации покрытий ускоряется. 
При этом лучшими показателями обладает покрытие си-
стемы SiC — B4C — HfSi2.

Показано, что покрытия обладают способностью к са-
мозалечиванию.
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Цель: определить структурно-функциональные изменения сердечно-сосудистой системы у больных арте-
риальной гипертензией с синдромом обструктивного апноэ во сне. Обследовано 45 больных АГ I–II степени, в 
том числе 29 мужчин и 16 женщин в возрасте 36–61 лет средний возраст (53,4±2,3) продолжительностью 
заболевания от 5 до 15 лет. Верификация диагноза осуществлялась на основании классификации ВОЗ/МОАГ 
(1999 г) и ОНК-VI. Эхокардиография (ЭхоКГ) осуществлялась на аппарате Mindray (Китай) методом в по-
ложении лёжа и на левом боку в М и В режимах. Наличие синдрома обструктивного апноэ во сне у больных АГ 
в сочетании с CОАС ассоциировано с более выраженными структурно-гемодинамическими нарушениями ЛЖ, 
повышением ММЛЖ. У больных с артериальной гипертензией и синдром обструктивного апноэ во сне харак-
теризуется более значимым ремоделированием сердца — концентрической гипертрофией левого желудочка.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, синдром обструктивного апноэ во сне, ремоделирование ле-
вого желудочка
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with arterial hypertension and the syndrome of obstructive sleep apnea

Atahodzhaeva G. A.; 
Minovarova Ch. A.; 

Sabirdzhanova Z. T.; 
Tursunbaev A. K.

Tashkent Pediatric Medical Institute, Uzbekistan

Objective: to determine the structural and functional changes of cardiovascular system in hypertensive patients with 
obstructive sleep apnea. The study involved 45 patients with hypertension I–II degree, including 29 men and 16 women 
aged 36–61 years, average age of (53,4 ± 2,3) disease duration is 5 to 15 years. Verification of the diagnosis was car-
ried out on the basis of the WHO classification / ISH (1999) and PMC–VI. Echocardiography was carried out on the 
machine Mindray (China) with the method of prone position on the left side in the M and B modes. The presence of ob-
structive sleep apnea in patients with hypertension is associated with pronounced structural and hemodynamic disturb-
ances of LV, increased LVM. In patients with hypertension and obstructive sleep apnea syndrome is characterized by a 
significant remodeling of the heart — the concentric left ventricular hypertrophy.

Keywords: arterial hypertension, obstructive sleep apnea syndrome, left ventricular remodeling.

В последние годы большое внимание уделяется син-
дрому обструктивного апноэ во сне (СОАС) как со-

стоянию, наиболее четко ассоциированному с сердечно-
сосудистыми заболеваниями (ССЗ). Распространенность 

СОАС колеблется в различных популяциях, о чем свиде-
тельствуют многочисленные эпидемиологические популя-
ционные исследования, данные которых крайне противо-
речивы  [3, 5, 11].
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Выявлено, что распространенность нарушений ды-
хания во сне выше среди мужчин, чем среди женщин, 
а частота развития СОАС увеличивается с возрастом. 
По данным исследований  [9,12] частота СОАС состав-
ляет у мужчин — 0.4–9.1 %, у женщин — 4.0–4.4 %. В 
странах Азии примерно 3–7 % взрослых мужчин и 2–5 % 
взрослых женщин имеют клинически выраженный СОАС 
и, следовательно, нуждаются в лечении  [6,7].

В последние годы получены убедительные данные о 
взаимосвязи СОАС и АГ, доказано участие нарушений ды-
хания во время сна в развитии АГ. По данным разных ав-
торов, у 40–90 % больных страдающих СОАС, выявляется 
АГ. Отмечается также обратная связь: у 20–30 % больных 
АГ наблюдается феномен СОАС. Не выясненным остается 
вопрос о том, как патология, возникающая во время сна, 
является причиной не только ночной, но и дневной гипер-
тензии. Результаты Sleep Heart Health Study продемон-
стрировали, что нарушения дыхания во сне независимо ас-
социированы с более высоким уровнем АД  [11,12].

Одной из главных проблем, затрудняющих выяснение 
причинно-следственных взаимоотношений во влиянии 
СОАС на сердечнососудистую заболеваемость, является ко-
морбидность, особенно частое сочетание СОАС с артери-
альной гипертензией (АГ). Выраженность гемодинамиче-
ских изменений у больных с СОАС сказывается на прогнозе 
в отношении сердечнососудистых осложнений и состоянии 
органов мишеней. Увеличение массы левого желудочка 
(ЛЖ) является предиктором высокой частоты сердечнососу-
дистых осложнений, включая смерть. При СОАС возможен 
двойной механизм развития гипертрофии ЛЖ (ГЛЖ).

Цель исследования — определить структурно-функ-
циональные изменения сердечно-сосудистой системы у 
больных артериальной гипертензией с синдромом об-
структивного апноэ во сне.

Материалы и методы исследования
Для реализации поставленной цели в Республиканском 

Специализированном Научно-Практическом Центре Те-
рапии и Медицинской реабилитации г. Ташкента, об-
следовано 45 больных АГ I–II степени, в том числе 29 
мужчин и 16 женщин в возрасте 36–61 лет средний воз-
раст (53,4±2,3) продолжительностью заболевания от 5 
до 15 лет. Верификация диагноза осуществлялась на ос-
новании классификации ВОЗ/МОАГ (1999 г) и ОНК-VI.

Помимо традиционных измерений АД всем пациентам 
проводили ЭхоКГ и ночное мониторирование насыщения 
гемоглобина артериальной крови кислородом (НГАКК) (с 
целью диагностики СОАС) с помощью портативного пуль-
соксиметра «HandHeld Patient Monitor» (Китай)) В зави-
симости от подтверждения диагноза СОАС все обследо-
ванные больные были сформированы 2 группы. 1 группу 
больных составили 20 пациентов с АГ I–II степени и 2 
группу 25 пациентов с АГ I–II степени с синдромом об-
структивного апноэ сна (СОАС).

Критериями исключения из исследования явились: сим-
птоматическая АГ, перенесенный инсульт, инфаркт мио-
карда, тяжелая форма сахарного диабета, сердечной недо-

статочности и хронической обструктивной болезни лёгких, 
наличие ССЗ, которая могла бы оказать влияние на иссле-
дуемые параметры (ИБС, гемодинамически значимые на-
рушения ритма, сердечная недостаточность, клапанные 
поражения, кардиомиопатия и др.); наличие факторов, 
предрасполагающих к возникновению синдрома апноэ во 
сне, заболевания, сопровождающиеся гипертрофией лим-
фоидной ткани глотки, эндокринные заболевания.

Эхокардиография (ЭхоКГ) осуществлялась на аппа-
рате Mindray (Китай) методом в положении лёжа и на 
левом боку в М и В режимах в соответствии с требова-
ниями Американской ассоциации ЭхоКГ (ASE). При этом 
оценивали: конечно-диастолический размер (КДР), конеч-
но-систолический размер (КСР), толщину задней стенки 
ЛЖ, толщину межжелудочковой перегородки (ТМЖП), 
размер левого предсердия (ЛП), конечно систолический 
объём, конечно диастолический объём (КСО и КДО). О 
систолической функции ЛЖ судили по уровню фракции 
выброса (ФВ), которую высчитывали по формуле Tei-
cholz и соавт.  [2], ударного объема (УО), который опре-
делялся как разность КДО-КСО. ММЛЖ рассчитывали 
по формуле Devereux R. B. ММЛЖ=1,04х ( (ТЗСЛЖ+Т-
МЖП+КДР)3- (КДР)3) — 13,6.  [16]; ИММЛЖ — как 
отношение ММЛЖ к площади тела; за критерий гипер-
трофии ЛЖ принят ИММЛЖ >125 г/м2 у мужчин и >110 
г/м2 у женщин. Вычисляли относительную толщину стенок 
(ОТС) по формуле: ОТС= (ТЗСЛЖ=ТМЖП)/КДР.

Статистический анализ полученных данных осущест-
влялся на персональном компьютере типа IBM PC/AT с 
использованием пакета стандартной электронной про-
граммы «biostatic for Windows, версия 4,03». Параметры 
описывались в виде М±m. При распределении значений 
групповые сравнения количественных переменных про-
водили с использованием вариационного статистического 
критерия Стьюдента (t).

Результаты исследования и их обсуждение
Оценка состояния стенок ЛЖ показало, что в группе 

больных АГ с наличием СОАС наблюдалось достоверное 
увеличение ТМЖП, ТЗСЛЖ, ОТС, ММЛЖ и ИММЛЖ по 
сравнению с данными больных с изолированной АГ. В част-
ности различия структурных показателей ЭхоКГ, т. к. ТМЖП, 
ТЗСЛЖ 1 — й и 2-й группы исследования составили 5,7 % и 
6,14 % соответственно (р<0,05). Соответственно различиям 
данных параметров отмечалось также достоверные различия 
ОТС между данными группами на 16,2 %, что также было 
статистически значимым (р<0,05). Основные эхокардиогра-
фические показатели у обследованных пациентов АГ с и без 
СОАС представлены в таблице 1.

Дальнейший анализ эхокардиографических параме-
тров, характеризующих структурно-геометрические свой-
ства ЛЖ показали, что у больных с АГ и СОАС отмечаются 
более отчетливые признаки ремоделирования миокарда 
ЛЖ. Данные изменения подтверждались достоверными 
различиями ММЛЖ и ИММЛЖ между 1-й и 2-й группой 
(р<0,01). При оценке зависимости ГЛЖ от наличия СОАС 
у пациентов 2 группы определялись большие значение 
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ММЛЖ (223,6±3,74 против 247,67±4,56; р<0,01) и 
ИММЛЖ (119,33±4,31 против 129,76±3,44 г/м2; р<0,01 
соответственно). В группе пациентов с СОАС у 84,4 % (21 
больных, из них 13 мужчин и 8 женщин) была выявлена 
гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ), а в контрольной 
группе больных с АГ — у 67 % (13 пациента, из них 7 
мужчин и 5 женщин). При сравнительном анализе у паци-
ентов с СОАС регистрировалась более выраженная ГЛЖ.

После определения массы миокарда и относительной 
толщины стенки ЛЖ пациенты были распределены на 
группы ремоделирования. Анализ распространенности 
различных вариантов ремоделирования в группах обсле-
дованных продемонстрировал, что среди лиц с АГ и СОАС 
концентрическая ГЛЖ встречалась у 16 по сравнению с 
12 больными без СОАС, что объясняет высокие показа-
тели ТМЖП и ОТС у данных больных. В то же время экс-
центрическая ГЛЖ чаще встречалась у пациентов кон-
трольной группы — 9 пациента против 7 в основной 
группе. Выявление эксцентрической гипертрофии ЛЖ 
указывало не только увеличение толщины ЗСТЖ и МЖП, 
но и размеров камер сердца при ЭхоКГ.

Результаты данного исследования показали, что на-
личие СОАС несомненно отражается на процессы ремо-
делирования ЛЖ при АГ, что было подтверждено досто-
верными различиями параметров геометрии ЛЖ (ТМЖП, 
ТЗЛЖ, ММЛЖ, ИММЛЖ и ОТС). Наличие больших 

размеров ТМЖП при относительно равных размерах по-
лости ЛЖ (КСР и КДР) у больных 2 — й группы указы-
вает на превалирования концентрической гипертрофии 
ЛЖ при наличии СОАС.

ГЛЖ является независимым предиктором развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний и осложнений у больных 
АГ  [9, 10]. А у больных с нарушениями дыхания во сне даже 
при нормальных цифрах АД чаще выявляется признаки ГЛЖ. 
Это указывает на то что СОАС в большей степени влияет на 
развитие концентрического ремоделирования, концентриче-
ской гипертрофии ЛЖ  [12]. Гипертрофия миокарда при АГ 
характеризуется не только ростом самих кардиомиоцитов, но 
и коллагенового матрикса. В результате возрастают толщина 
стенок и ригидность ЛЖ и его полости. Полученные данные 
позволяют высказать предположение о самостоятельном 
вкладе СОАС в развитие нарушений морфофункциональных 
параметров сердца, независимо от наличия АГ.

Выводы
1. Наличие синдрома обструктивного апноэ во сне у 

больных АГ в сочетании с CОАС ассоциировано с более 
выраженными структурно-гемодинамическими наруше-
ниями ЛЖ, повышением ММЛЖ.

2. У больных с артериальной гипертензией и синдром 
обструктивного апноэ во сне характеризуется более зна-
чимым ремоделированием сердца — концентрической ги-
пертрофией левого желудочка.
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Таблица 1. Показатели Эхокардиографии у обследованных больных АГ и СОАС (M±m).
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Характеристика суточного колебания артериального давления  
у больных гипертонической болезнью с кардиоренальным синдромом

Атаходжаева Гулчехра Абдунабиевна, кандидат медицинских наук, ассистент; 
Сабирджанова Зульфия Талгатовна, кандидат медицинских наук, доцент; 

Мехманова Нилюфар Батировна, магистр
Ташкентский педиатрический медицинский институт (Узбекистан)

Цель: исследование суточного колебания артериального давления у больных гипертонической болезнью с 
кардиоренальным синдромом. Было обследовано 39 больных ГБ I–II стадии, в том числе 21 мужчин и 18 женщин 
в возрасте 38–59 лет на базе Республиканской специализированной научном центре терапии и медицинской 
реабилитации. Всем пациентам проводили суточное мониторирование артериального давления (СМАД) при 
помощи аппарата «Handheld Patient Monitor Model-RPM 8000B». Установлена взаимосвязь между суточным 
ритмом АД и функциональным состоянием почек у больных АГ. Для больных АГ с поражение почек, в отличие 
от больных без нее характерны более высокие показатели среднесуточного, дневного и ночного САД и ДАД, 
вариабельности АД, Характер изменения суточного профиля АД у больных АГ зависит от выраженности ХПБ. 
Для больных с поражение почек характерно низкое СНСАД, высокое ВУПСАД, ВУПДАД, СУПСАД и СУПДАД, а 
также большой удельный вес больных с патологическим типами суточного профиля АД.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, хроническая болезнь почек, кардиоренальный синдром, вари-
абельность систолического и диастолического артериального давления

Characteristic of daily fluctuations in blood pressure in hipertensive patiens  
with cardiorenal syndrome

Atakhodjaeva G. A.; 
Sabirdjanova Z. T.; 
Мekhmonova N. B.

Tashkent medical pediatric institute, Uzbekistan

Aim: research of daily oscillation of arterial pressure at sick by hypertonic illness with kardiorenalic syndrome. 39 
sick GB I–II of stage, including 21 men and 18 women in the age 38–59 years based on Republic specialized scientific 
centre of therapy and medical rehabilitation were surveyed. To all patients they conducted daily arterial pressure 
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(SMAD) through apparatus «Handheld Patient Monitor Model-RPM 8000B». There is interrelation between daily 
allowances by AP pace and functional condition of kidneys at sick AG. For sick AG with renal lesions, as opposed to sick 
without it characteristically higher ratings of heart, day and over-night SAD and DAD, AD variability nature of change 
of daily profile of AD at sick AG depends on renal lesions expressiveness. For sick with renal lesions characteristically 
low SNSAD, high VUPSAD, VUPDAD, SUPSAD and SUPDAD, as well as big specific gravity of with AD pathologically 
by the types of daily profile.

Keywords: arterial hypertension, chronic kidney illness, kardiorenalic syndrome is systolic and diastolic arterial 
pressure

Поражение почек при артериальной гипертензии (АГ) 
рассматривается в ряду типичных вариантов пора-

жения органов мишеней. Роль почек в патогенезе и раз-
витии АГ является предметом интенсивной дискуссии, 
остроту которой придает наличие длительного периода ла-
тентно протекающей почечной дисфункции, не диагно-
стируемой при рутинном клиническом обследовании  [1, 
2]. Данная стадия почечного поражения может длиться 
десятилетиями, постепенно усугубляясь и трансформи-
руясь в клинически очевидные формы с развитием хрони-
ческой почечной недостаточности (ХПН). В связи с этим 
особенно важным становится своевременное выявление 
начальной стадии поражения почек, когда своевременное 
назначение лекарственных средств позволяет замедлять 
процесс и изменять дальнейшую судьбу пациента  [2, 3].

Одной из причин складывающейся ситуации является 
наличие у больных сопутствующей патологии, оказыва-
ющей существенное влияние на течение и прогноз артери-
альной гипертонии. Масштабные исследования Paгati G., 
2000  [13] свидетельствуют о том, что с увеличением вари-
абельности артериального давления (АД) на протяжении 
суток возрастает риск сердечно-сосудистых осложнений, 
что сопровождается значимым утолщением стенок маги-
стральных артерий и нарастанием степени гипертрофии 
левого желудочка. Однако остается неизученным, явля-
ется ли избыточная вариабельность АД причиной струк-
турных изменений сердца и сосудов или следствием по-
вышения жесткости сосудистой стенки. При этом среди 
многообразных показателей, характеризующих вариа-
бельность АД, представляется актуальной задача выбора 
оптимальных, связанных со степенью органных пора-
жений и особенностями течения АГ  [1, 3].

Таким образом, целью настоящего исследования яви-
лось исследование суточного колебания артериального 
давления у больных гипертонической болезнью с кардио-
ренальным синдромом.

Материал и методы
Для реализации поставленной цели на базе Республи-

канской специализированной научном центре терапии 
и медицинской реабилитации г. Ташкента обследовано 
39 больных ГБ I–II стадии, в том числе 21 мужчин и 18 
женщин в возрасте 38–59 лет. Средний возраст больных 
составил 51,6±2,7 лет с продолжительностью заболе-
вания от 7 до 15 лет. Верификация диагноза осуществля-
лась на основании классификации ВОЗ МОАГ (1999 г) и 
GNC–VI. Критериями исключения из исследования яви-

лись: симптоматическая АГ, перенесенный инсульт, ин-
фаркт миокарда, тяжелая форма сахарного диабета, сер-
дечной недостаточности и хронической обструктивной 
болезни лёгких, воспалительные поражение почек и мо-
чевыводящих путей

Помимо традиционных измерений АД, всем паци-
ентам проводили суточное мониторирование артериаль-
ного давления (СМАД) при помощи аппарата «Нandheld 
Patient Monitor Model-RРМ-800B». Мониторирование 
выполняли в течение 26–27 ч. В соответствии с обще-
принятыми рекомендациями, интервалы между измере-
ниями АД в дневное время составляли 15 мин., в ночное 
время — 30 мин. СМАД старались проводить в условиях 
повседневной деятельности пациента. Для регистрации 
изменений психоэмоциональной и физической актив-
ности во время СМАД обследуемые вели специальный 
дневник. На основе записей в нем по завершении СМАД 
производилась коррекция временных интервалов дня и 
ночи с целью максимально точного соответствия периоду 
сна и бодрствования. После предварительной обработки 
данных, включающих выбраковку некорректных изме-
рений и результатов первых часов исследования, произво-
дился математический анализ всей совокупности удачных 
измерений с расчетом следующих показателей:

1) среднее систолическое АД (САД), диастолическое 
АД (ДАД) и пульсовое АД (ПАД) за сутки, день и ночь в 
мм рт. ст. (рассчитывалось как среднее арифметическое 
итогов всех измерений за данный промежуток времени);

2) вариабельность систолического АД (ВСАД) и диа-
столического АД (ВДАД) за сутки, день и ночь в мм рт. ст. 
(рассчитывалась как величина стандартного отклонения 
от среднего значения АД за данный промежуток времени);

3) степень ночного снижения систолического АД 
(СНССАД) и диастолического АД (СНСДАД) в процентах 
(рассчитывалась по формуле: (Аддень — АДночь) х100/ 
АДночь);

4) величина и скорость утреннего подъема систоличе-
ского АД (ВУПСАД и СУПСАД) и диастолического АД 
(ВУПДАД и СУПДАД) (рассчитывалась по формулам: 
АДутро-АДночь, мм рт. ст. и (АДутро-АДночь)/ t, мм рт. 
ст./ч.).

Больные были разделены на 2 группы: I-группа (n=17) 
с I–II стадии без признаков поражения почек; II-группа 
(n=32) больные с I–II стадии и наличием признаков по-
ражения почек. Изучение функционального состояния 
почек включало определение уровня сывороточного кре-
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атинина, скорости клубочковой фильтрации (СКФ). Ско-
рость клубочковой фильтрации (СКФ) почек опреде-
ляли по формуле Кокрофта-Голта для мужчин (норма для 
мужчин — 100–150 мкмоль/л): СКФ = {1,23 х  [ (140 — 
возраст (годы)) х масса тела (кг)}/креатинин крови в мк-
моль/л.

МАУ определяли по стандартной методике иммунохи-
мическим методом. Критерии включения МАУ от 20 мг/
сутки до 300 мг/сутки.

Статистическую обработку полученных результатов ис-
следования проводили на персональном компьютере типа 
IBM PC/AT с использованием пакета стандартной элек-
тронной программы «biostatic for windows, версия 4,03». 
Параметры описывались в виде М±δ. При распределении 
значений групповые сравнения количественных пере-
менных проводили с использованием вариационного ста-
тистического критерия Стьюдента (t). При анализе данных 
применяли парный критерий Стьюдента. Статистическая 
достоверность считалось доказанной при p<0,05.

Результаты исследования
Снижение СКФ по формулам Кокрофта — Голта и 

MDRD, а также удельного веса мочи зарегистрировано 
у 24,47 % пациентов 2-й группы исследования, МАУ (по 
данным суточной протеинурии) — у 6,4 %, значимая про-
теинурия — у 1,1 % больных. В связи с этим у части па-
циентов диагностирована гипертоническая нефропатия 
и определена стадия хронической болезни почек (ХБП) 
по классификации K/DOQI (2007): 1-я стадия у 2,13 % 
больных, 2-я — у 26,6 %, 3-я стадия — у 3,19 %. Отда-
валось предпочтение значениям СКФ, рассчитанным по 

формуле Кокрофта-Голта при нормальной массе тела, и по 
MDRD при ИМТ > 30 кг/м2.

У большинства обследованных нами пациентов выяв-
лено патологическое соотношение альбумин/креатинин 
мочи: у 33 (60 %) женщин и 26 (66,7 %) мужчин. При этом 
доля лиц с патологическим соотношением альбумин/кре-
атинин мочи среди пациентов с СКФ > 90 мл/мин и СКФ = 
89–60 мл/мин оставило 63,6 и 59,1 % соответственно, а 
среди больных с СКФ < 60 мл/мин — 100 %. СКФ рас-
считывалась по формуле Кокрофта-Голта при нормальной 
массе тела и по MDRD при ИМТ > 30 кг/м2.

Сопоставление результатов, полученных при СМАД 
(таблица-1), установило, что больные АГ с поражение 
почек существенно отличаются от больных АГ без пора-
жение почек по многим параметрам суточного профиля 
АД. В частности, среднесуточное САД у первых было 
выше на 16,1 мм. рт. ст (р<0,05) чем у последних. Эта раз-
ница обеспечивается преимущественно за счет превали-
рования САД в дневное время у больных I группы. Ме-
жгрупповое различие по САДд и САДн составляет 19,7 % 
и 15 % (р<0,01) соответственно. Среднесуточный уровень 
ДАД в выделенных группах не отличался достоверностью, 
однако, дневное и ночное ДАД во II группе было досто-
верно выше (p<0,05). Все показатели ПАД в этой группе 
также были выше, достигая статистической достоверности. 
Наиболее выраженное различие выявлено во 2-й группе 
по дневному уровню ПАД на 18 мм. рт. ст. (p<0,001).

Обследованные группы больных АГ отличаются и по 
уровню вариабельности как САД, так и ДАД. Все показа-
тели вариабельности АД были выше во II группе. Однако, 

Таблица 1. Показатели СМАД у больных гипертонической болезнью (М±м)

Показатель I-группа (n=19) II-группа (n=20) р
САДс, мм. рт. ст. 140,3±6,1 156,4±6,9 <0,05
САДд, мм. рт. ст. 136,2±5,4 165,2±6,5 <0,01
САДн, мм. рт. ст. 134,5±5,1 155,6±4,8 <0,01
ДАДс, мм. рт. ст. 89,4±3,4 94,9±3,0
ДАДд, мм. рт. ст. 90,8±2,7 97,6±3,3 <0,05
ДАДн, мм. рт. ст. 86,7±2,4 92,4±2,8 <0,05
ПАДс, мм. рт. ст. 51,5±2,1 60,1±2,6 <0,01
ПАДд, мм. рт. ст. 46,4±2,6 64,3±3,1 <0,001
ПАДн, мм. рт. ст. 47,7±2,5 59,5±3,4 <0,01
ВСАДс, мм. рт. ст. 16,6±1,9 19,0±2,3
ВСАДд, мм. рт. ст 17,4±1,35 20,7±1,5 <0,05
ВСАДн, мм. рт. ст. 15,7±1,4 16,3±1,9
ВДАДс, мм. рт. ст. 12,8±1,1 13,5±1,3
ВДАДд, мм. рт. ст. 13,4±1,1 16,7±1,3 <0,05
ВДАДн, мм. рт. ст. 11,3±1,0 12,6±1,3
СНССАД, % 13,3±1,4 6,7±0,83 <0,01
СНСДАД, % 12,5±1,3 8.4±0,6 <0,01
ВУПСАД, мм. рт. ст. 45,6±3,8 60,5±4,2 <0,01
ВУПДАД, мм. рт. ст. 35,8±3,9 39,7±3,1
СУПСАД, мм. рт. ст/ч 13,5±1,2 19,8±2,0 <0,05
СУПДАД, мм. рт. ст/ч 12,6±2,4 16,9±4,4
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статистически достоверное различие выявляется только в 
дневное время. У больных АГ имеет значение не только 
уровень АД, но продолжительность воздействия гипер-
тензии. Межгрупповое различие в уровне систолического 
и диастолического АД днем во время бодрствования и 
ночью во время сна предопределила степень ночного сни-
жения АД. СНССАД в два раза, а СНСДАД 1,5 раза была 
ниже во II группе (р<0,01).

Величина утреннего подъема ДАД у больных АГ с по-
ражение почек больше чем у больных без поражение 
почек, но различие не достигает достоверных величин. 
Однако, существенное различие выявляется по ВУПСАД, 
которое во II группе было увеличено на 32,6 % (р<0,01). В 
соответствии с величиной, установлено увеличение и ско-
рости утреннего подъема АД у обследованных больных. 
При этом также различие по ДАД не отличалось досто-
верностью, а СУПСАД у больных с поражение почек до-
стоверно было увеличено на 46,6 %. В течение сутки ЧСС 
больных II группы было больше чем в сравниваемой 
группе, но наиболее выраженное различие выявлено во 
время ночного сна (8,8 %; р<0,05).

Таким образом, у больных АГ выявлено нарушение су-
точного профиля АД, выраженность которого зависела от 
наличия признаков ренальной дисфункции. У больных АГ 
с поражение почек имеются более выраженные признаки 
нарушения суточного профиля АД. Результаты сравни-
тельного анализа суточного профиля АД больных ГБ, 
имеющих поражение почек указывают на различный ха-
рактер реагирования гемодинамики в течении суток.

Несмотря на широкое, повсеместное внедрение стан-
дарта лечения АГ эффективность от нее остается низким. 

Это зависит от многих факторов. Одним из главных из них 
является выявление характера АГ. Средние показатели, 
полученные при СМАД, точнее отражают истинный уро-
вень АД и теснее коррелируют со степенью поражения 
органов-мишеней у больных АГ  [12]. Результаты, полу-
ченные нами являются подтверждением вышесказан-
ного. У больных АГ с поражение почек были более вы-
сокие уровни средних показателей АД, для которых был 
характерным сравнительно большие величины ВУПСАД, 
ВУПДАД, СУПСАД и СУПДАД. Это в свою очередь чре-
вато нарушением функции ЛЖ, риском церебральных ос-
ложнений, тяжестью ретинопатии  [13,14,15].

Уменьшение СНС АД и ночная гипертония у больных 
АГ ассоциируются со снижением клубочковой филь-
трации  [18], выраженностью микроальбуминурии  [4] и 
большей частотой развития цереброваскулярных ослож-
нений  [19] по сравнению с пациентами с устойчивым су-
точным ритмом или нормальным снижением АД во время 
сна.

Выводы:
1. Имеется взаимосвязь между суточным ритмом АД 

и функциональным состоянием почек у больных АГ. Для 
больных АГ с поражение почек, в отличие от больных без 
не характерно более высокие показатели среднесуточного, 
дневного и ночного САД и ДАД, вариабельности АД,

2. Характер изменения суточного профиля АД у 
больных АГ зависит от выраженности поражение почек. 
Для больных с поражение почек характерно низкое 
СНСАД, высокое ВУПСАД, ВУПДАД, СУПСАД и 
СУПДАД, а также большой удельный вес больных с пато-
логическим типами суточного профиля АД.
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Среди заболеваний периферических нервов особое 
место занимают поражения плечевого сплетения — 

плечевые плекситы. Наиболее частые их причины — 
травмы.

В связи с ростом травматизма большой интерес пред-
ставляет лечение больных с данными поражениями. За по-
следние годы увеличивается количество дорожно-транс-
портных повреждений плечевого сплетения  [1–3].

Под нашим наблюдением находилось 32 больных с 
травматическими плекситами, из них 3 женщины и 29 
мужчин. Возраст их преимущественно молодой, от 20 до 
40 лет.

Характер полученных травм указан в таблице 1.
Давность полученных травм указана в таблице 2.
Симптоматология повреждения плечевого сплетения 

в значительной мере зависит от поражения определенных 
нервных стволов и степени его поражения  [5–7].

У 5 больных с верхним плечевым плекситом Дюше-
на-Эрба, возникающим при поражении 5–7-го шейных 
корешков, наблюдалась невозможность отведения плеча, 
ротации его, рука свисала вдоль туловища, плечо опущено 
книзу. Больные поднимали и опускали пораженную ко-
нечность с помощью здоровой, но большинство движений 
кисти и пальцев не нарушалось. Сухожильные рефлексы 
отсутствовали или были снижены. Чувствительность на-
рушена в зоне иннервации пораженных корешков.

Нижний плечевой плексит Дежерина — Клюмпке, 
возникающий при поражении 7-го шейного и 1-го груд-
ного корешков, наблюдался у 4 больных и характери-
зовался параличом мелких мышц сгибателей кисти и 
пальцев в сочетании с расстройствами чувствительности 

по внутреннему краю плеча, предплечья и кисти, а также 
легкой атрофией мышц плеча и предплечья.

У остальных 23 больных отмечался тотальный пле-
чевой плексит с поражением 3 нервных стволов с полным 
нарушением проводимости. У них развивался вялый па-
ралич руки с отсутствием или понижением сухожильных 
и периостальных рефлексов. Произвольные движения в 
плечевом поясе и верхней конечности отсутствовали у 9 
больных, лёгкие движения в пальцах кисти отмечалось у 
11-ти. У 3-х больных, по заключению нейрохирурга, был 
тотальный плечевой плексит «отрывного» характера, с 
вялой плегией верхней конечности, грубыми атрофиями 
мышц и анестезией по всей поверхности руки. Кроме 
того у 12 больных расстройство чувствительности вы-
ражалось в виде: болей, парестезий, разнообразных не-
приятных субъективных ощущений (чувство онемения, 
ползания мурашек, жар, холод, жжение, покалывание 
и т. д).

Снижение или повышение чувствительности отдельных 
участков пораженной конечности, а также выпадения 
мышечно-суставного чувства в пальцах кисти, лучеза-
пястном, а иногда и в локтевом суставах было выражено 
у всех больных.

Вегетативные и трофические изменения, при по-
вреждении плечевого сплетения, появлялись у больных 
с первых дней заболевания и стойко держались в период 
лечения. Они проявлялись на пораженной конечности — 
ломкостью ногтей, выпадением волос, бледностью и 
истончением кожи, иногда гиперкератозом. У больных с 
тяжелым повреждением нервных стволов развивались: 
ангидроз, выраженная атрофия мышц и изменения в ко-

Таблица 1

Характер травм Количество больных Пол больных
Дорожно-транспортная 28 27 муж, 1 жен
Бытовая (падение с высоты) 4 2 муж, 2 жен

Таблица 2

Срок давности травмы Количество больных
До 3 месяцев 12
4–6 месяцев 9
7–12 месяцев 3
Более года 6
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стях. При легких поражениях нервных стволов кожа была 
горячей и тонкой, усиленное потоотделение, снижением 
роста ногтей и волос.

Все больные были проконсультированы нейрохи-
рургом, по заключению которого оперативному лечению 
они не подлежали. Большая часть больных ранее уже по-
лучали разнообразное консервативное лечение.

Консервативное лечение, проведенное нами, включало 
иглорефлексотерапию в сочетании с тепловыми процеду-
рами (озокерит и парафин) на пораженную конечность, 
массаж и лечебная гимнастика. А также медикаментозная 
терапия: нестероидное противовосполительное средство 
(таблетка Аэртал 100мг 2 раза в день, производство фар-
макологической компании Гедеон Рихтер, Венгрия) и ви-
таминотерапия в течении 20 дней.

Иглорефлексотерапия проводилась по общеизвестным 
правилам. В соответствии с давностью процесса и веду-
щего клинического синдрома применялись — тормозной 
или возбуждающий метод, при необходимости их соче-
тание. На курс 10 процедур, которые проводили еже-
дневно. При необходимости, некоторым больным про-
водилось по 2 курса с перерывом 10 дней  [4]. Число 
одновременно используемых точек во время процедур ко-
лебалось от 4 до 10.

Выбирались точки воздействия в зоне шеи, особенно 
точки Ямамото, по ходу верхней части средней, первой 
и второй боковым линиям спины; в шейно-плечевой об-
ласти, лопатки; точки верхнего отдела третьей и четвертой 
боковым линиям груди, а также по линиям внутренней и 
наружной части руки, кисти. В сочетание точек воздей-
ствия входили те из них, которые соответствовали у каж-
дого больного сегментарно-корешковой локализации по-
ражения (верхний, нижний и тотальный плексит).

Озокеритовые и парафиновые аппликации на воротни-
ковую зону больным назначали, после первого курса иг-
лотерапии. Курс лечения 10 дней, ежедневно, длительно-
стью 20 минут.

Кроме клинического обследования до и после лечения, 
больным проводились: электрокардиография (ЭКГ), рент-
генография (РГ), электромиография (ЭМГ), динамика 
артериального давления и пульса, исследование кожной 
температуры.

Исследование ЭКГ, пульса и артериального давления 
не вывили существенных изменений до и после лечения 
плечевого сплетения. При кожной термометрии до ле-
чения отмечалась выраженная асимметрия, которая после 
лечения у многих больных сгладилась.

Лечение 23 больных проходило под электромиографии. 
До лечения у 18 из них при тонических напряжениях пора-
женных мышц наблюдались тяжелые нарушения проводи-
мости нервных стволов. Таким образом, по классификации 
Ю. С. Юсевича у 8 больных отмечалось полное биоэлек-
трическое молчание (4-тип биоэлектрической активности) 
и у 10 больных (2–3 тип биоэлектрической активности с 
отдельными фасцикуляциями и фибриляциями)  [8].

У 5 больных на электромиограммах определилось лишь 
снижение высоты биопотенциалов при максимальном со-
кращении мышц, т. е. 1-й тип биоэлектрической актив-
ности в 40–130мкв с асимметрией и 60–2000мкв по 
сравнению со здоровой стороной.

После проведенного лечения ни у одного больного на 
электромиограммах не было биоэлектрического мол-
чания (1-го типа биоэлектрической активности). 2-й тип 
биоэлектрической активности наблюдался лишь у одного 
больного. У остальных 22 больных биоэлектрическая ак-
тивность при максимальном сокращении была 1-го, нор-
мального типа. И лишь у 9 больных отмечалась асимме-
трия биоэлектрической активности в 100–1000мкв.

На контрольных рентгеновских снимках шейного от-
дела позвоночника и плечевого сустава, отмечалась поло-
жительная динамика за счет хондропротекции суставных 
поверхностей.

В результате проведенного лечения у 9 больных отме-
чалось значительное улучшение: боли в руке уменьшились 
или постепенно исчезли, наступило полное или значи-
тельное восстановление движений, атрофия мышц стала 
не резко выраженной. Сухожильные рефлексы и чувстви-
тельность восстановились.

У 20 больных, закончивших лечение с улучшением, от-
мечалось небольшое ограничение движении в руке, уме-
ренное снижение мышечной силы, легкая атрофия мышц 
плеча, предплечья и мелких мышц кисти. У 3 больных с 
тотальным плечевым плекситом состояние оставалось без 
перемен: наблюдались стойкие вялые параличи с грубыми 
атрофиями мышц, отсутствие рефлексов, полной ане-
стезии и образованием стойких контрактур. Но у них в ка-
кой-то степени лечение дало положительный эффект — 
исчезла боль и улучшилась трофика кожи.

Таким образом, клинические данные, а также резуль-
таты термометрии, исследование электромиографии 
указывают на эффективность проводимого нами ком-
плексного лечения иглорефлексотерапией в сочетании с 
парафиновыми и озокеритовыми аппликациями, а также 
ограниченной медикаментозной терапии.
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В статье приводится описание клинического наблюдения пациента с эруптивным ксантоматозом кожи, 
гиперлипидемией и сахарным диабетом 2-го типа.
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Skin eruptive xanthomatosis in male with type 2 diabetes mellitus: case report
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At the article presents the case report about a patient with skin eruptive xanthomatosis, hyperlipidemia and type 2 
diabetes mellitus.
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Введение

Ксантоматоз кожи (от латинского «xanthomatosis» — 
множественные ксантомы или очаговые скопления ли-
пидов) — это заболевание, характеризующееся отложе-
нием в коже холестерина и/или триглицеридов вследствие 
нарушенного липидного обмена. Одно из первых опи-
саний подобных образований кожи приходится на первую 
половину XIX века. С 1869 года в медицинской литературе 
стал использоваться термин «ксантома». Ксантомы явля-
ются одними из внешних проявлений гиперлипидемий и 
мультифокального атеросклероза. Обнаружение этих па-
тологических образований на коже позволяет врачу запо-
дозрить серьезные нарушения липидного обмена. Разли-
чают несколько видов ксантом: туберозные (бугорчатые), 
сухожильные, плоские и эруптивные (узелковые)  [1, 2].

Термин «эруптивный ксантоматоз» образовался от ла-
тинского «eruptio», что означает «внезапное появление» 
или «высыпание». Эруптивные ксантомы напоминают 
сыпь, обычно появляются внезапно и в большом коли-
честве. Высыпание сопровождается воспалительной ре-

акцией кожи в виде локальной гиперемии. Наиболее 
часто элементы сыпи локализуется в области ягодиц и 
бедер, крупных суставов (плечевых, локтевых, коленных), 
тыльной поверхности кистей, на коже лица и волосистой 
части головы. Описаны ксантомы внутренних органов, на-
пример, слизистой оболочки желудка. Эруптивные ксан-
томы представляют собой множественные симметрично 
расположенные узелки от желтого до коричневого цвета 
с красным ободком. Узелки могут сливаться в бляшки 
дольчатого строения или неподвижные конгломераты, 
спаянные между собой. Эруптивные ксантомы часто со-
четаются с ксантелазмами век и сухожильными ксанто-
мами  [2].

Этиология эруптивного ксантоматоза связана с пер-
вичными и вторичными нарушениями липидного обмена. 
Наиболее изученными причинами вторичных гиперли-
пидемий являются: панкреатит, нефротический синдром, 
биллиарный цирроз, алкоголизм, системная красная вол-
чанка, заболевания щитовидной железы и сахарный ди-
абет. В клинической практике эруптивный ксантоматоз 
встречаются нечасто. Точные данные по распространен-
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ности этой патологии, обусловленной вторичными гипер-
липидемиями, отсутствуют. Сообщалось, что эруптивные 
ксантомы имеют менее 1 % от общего числа больных са-
харным диабетом 2-го типа  [3]. Наблюдаются гендерные 
различия по частоте встречаемости эруптивного ксанто-
матоза. Так, у мужчин подобные элементы сыпи выявля-
ются в 2,4 раза чаще, чем у женщин  [4].

Описание клинического случая

Пациент Ж. 46 лет, пенсионер министерства вну-
тренних дел, поступил в терапевтическое отделение го-
спиталя «ФКУЗ МСЧ МВД России по Воронежской об-
ласти» с жалобами на боли в икроножных мышцах при 
физической нагрузке (ходьбе по ровной местности до 150 
м, подъеме по лестнице до второго этажа), несколько 
уменьшающиеся в покое, а также зябкость, похолодание 
голеней и стоп. Кроме того, пациента беспокоили перио-
дические тупые головные боли преимущественно в заты-
лочной области, возникающие при перемене погоды.

Из анамнеза: считает себя больным гипертониче-
ской болезнью около 10 лет. Регулярно принимает пре-
параты (здесь и далее указаны суточные дозы): валсартан 
160 мг, бисопролол 5 мг, ацетилсалициловая кислота 75 
мг. Адаптирован к артериальному давлению (АД) 150/90 
мм рт. ст. В 2011 году при прохождении диспансеризации 
выявлен сахарный диабет 2-го типа. Регулярно прини-
мает пероральные сахароснижающие препараты: вил-
даглиптин и метформин в фиксированной комбинации 
50/1000 мг. Уровень глюкозы натощак при самостоя-

тельном измерении с помощью индивидуального глюко-
метра в пределах 10,5–11,2 ммоль/л. В 2013 году диагно-
стирована гиперлипидемия (уровень общего холестерина 
до 16 ммоль/л). К медикаментозной терапии добавлены 
гиполипидемические препараты: фенофибрат 145 мг и 
розувастатин 10 мг. Пациент регулярного приема препа-
ратов не придерживался. Проходил 5 сеансов афереза ли-
попротеидов с неначитанным положительным эффектом. 
Затем до 2016 года пациент за медицинской помощью не 
обращался. В марте 2016 года состояние пациента ухуд-
шилось, направлен терапевтом поликлиники в терапев-
тическое отделение госпиталя для стационарного обсле-
дования и лечения. Семейный анамнез отягощен: у обоих 
родителей гипертоническая болезнь с молодого возраста. 
Родной брат умер внезапно в 40 лет. У пациента двое 
детей, при обследовании которых дислипидемии не выяв-
лено. Вредные привычки: курит по 50–60 сигарет в день 
на протяжении последних пяти лет, регулярный прием ал-
коголя отрицает.

Данные физикального обследования. Общее состояние 
удовлетворительное. Рост 170 см, масса тела 107 кг. Ин-
декс массы тела 37,0 кг/м2, окружность шеи 45 см, окруж-
ность талии 108 см. Кожные покровы обычного цвета и 
влажности. На коже разгибательной поверхности правого 
плеча (рис. 1А), в области ягодиц (рис. 1Б) и задней по-
верхности бедер (рис. 1В) определяются множественные 
узелки (одиночные и сливающиеся) желто-оранжевого 
цвета с ободком гиперемии. Узелки возвышаются над по-
верхностью кожи, при пальпации плотной консистенции, 
спаяны с кожей, безболезненные.

Рис. 1. Эруптивные ксантомы кожи: А — на разгибательной поверхности правого плеча, Б — на ягодицах,  
В — на задней поверхности бедер

Температура тела 36,8 оС. Пульс на лучевых артериях 
78 в 1 минуту, ритмичный, симметричный, удовлетвори-
тельного наполнения и напряжения. Пульсация подко-
ленных артерий значительно снижена, пульсация тыльной 
артерии стопы не определяется с обеих сторон. При ау-
скультации в проекции бедренных артерий выслушива-
ется слабый систолический шум, убывающий по ампли-
туде. АД на левой руке по тонам Н. С. Короткова 170/105 
мм рт. ст. Внутренние органы без патологических изме-
нений. Проба с 6-минутной ходьбой: 310 м. Причина пре-

кращения пробы — одышка, учащенное сердцебиение и 
боли в икроножных мышцах.

Данные лабораторных исследований. Клинический 
анализ крови и мочи без патологических изменений. Ре-
зультаты биохимического анализа крови (март 2016 г.): 
глюкоза 10,6 ммоль/л, общий белок 72 г/л, фибриноген 
5,2 г/л, активированное частичное тромбопластиновое 
время 18 секунд, протромбиновый индекс 91 %, ами-
лаза 53 ед/л, общий билирубин 8,9 мкмоль/л, аланина-
минотрансфераза 30 ед/л, аспартатаминотрансфераза 17 
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ед/л, креатинин 72 мкмоль/л, скорость клубочковой филь-
трации по формуле CKD-EPI — 115 мл/мин/1,73 м2, мо-
чевая кислота 407 мкмоль/л, калий 4,2 ммоль/л, креатин-

фосфокиназа 57 ед/л, тиреотропный гормон 2,3 мкМЕ/л. 
Значения показателей липидного спектра до и на фоне ле-
чения обобщены в таблице 1.

Таблица 1. Результаты биохимического анализа крови (показатели липидного спектра)

Показатель (ммоль/л) Март 2016 г. (до лечения) Апрель 2016 г. (на фоне лечения) 
Общий ХС 17,4 6,1
ХС ЛПВП 0,73 0,71
ХС ЛПНП 14,46 3,75
ТГ 6,2 3,6

Сокращения: ХС — холестерин, ЛПВП — липопротеиды высокой плотности, ЛПНП — липопротеиды низкой 
плотности, ТГ — триглицериды.

Данные инструментальных исследований. Электрокар-
диограмма в 12 общепринятых отведениях (март 2016 г.): 
ритм синусовый, регулярный, частота сердечных сокра-
щений 98 в 1 минуту. Нормальное положение электриче-
ской оси сердца (угол альфа 57о). Интервалы RR 463 мс и 
PQ 144 мс, комплекс QRS 104 мс, интервалы QT 342 мс 
и корригированный QT 436 мс. Признаки неполной бло-
кады правой ножки пучка Гиса.

Мониторирование электрокардиограммы по Холтеру 
(март 2016 г.): на протяжении всего периода монитори-
рования регистрировался синусовый ритм с адекватной 
реакцией на физическую нагрузку. Средние значения ча-
стоты сердечных сокращений: днем 97 в минуту (от 80 до 
131 в минуту), ночью 73 в минуту (от 66 до 100 в минуту). 
Аритмический синдром представлен: нечастыми парными 
(2 в час) и групповыми предсердными экстрасистолами (3 
в час), частыми одиночными (38 в час) и нечастыми пар-
ными полиморфными (2 в час) желудочковыми экстра-
систолами 4b градации (по Ryan M., 1975). Тип циркадной 
динамики аритмий — «смешанный» (по Макарову Л. М., 
1996). Ишемических изменений сегмента ST и значимых 
изменений корригированного интервала QT не выявлено.

Суточное мониторирование АД (март 2016 г.): средние 
значения — днем 149/94 мм рт. ст., ночью 165/102 мм 
рт. ст. Степень ночного снижения систолического АД — в 
пределах «нормы» (суточный индекс 11 %), подъем диа-
столического АД (суточный индекс минус 9 %). Динамика 
АД характерна для систоло-диастолической артериальной 
гипертензии в течение суток.

Трансторакальная допплер-эхокардиография (март 
2016 г.): полости сердца не расширены, патологических 
потоков не выявлено, фракция выброса левого желудочка 
62 %, концентрическая гипертрофия миокарда левого же-
лудочка (индекс массы миокарда 130,7 г/м2).

Ультразвуковое дуплексное сканирование артерий 
нижних конечностей (март 2016 г.): признаки диффуз-
ного атеросклероза, окклюзия поверхностных бедренных 
и задних большеберцовых артерий, гемодинамически зна-
чимый стеноз подколенных артерий (справа 50 %, слева 
55 %). Ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости (март 2016 г.): признаки гепатомегалии, диф-

фузных изменений печени и поджелудочной железы. Уль-
тразвуковое исследование почек (март 2016 г.): признаки 
гидрокаликоза и микролитов правой почки.

Пациент консультирован кардиологом, сердечно-со-
судистым хирургом, эндокринологом и дерматологом. На 
основании данных анамнеза, амбулаторной карты, физи-
кального обследования, результатов лабораторных и ин-
струментальных методов исследования, заключений вра-
чей-специалистов можно поставить следующий диагноз. 
Сахарный диабет 2 типа, целевой уровень гликирован-
ного гемоглобина <7,0 %. Гипертоническая болезнь III 
стадии. Артериальная гипертензия 2 степени. Ожирение 2 
степени. Риск 4 (очень высокий). Хроническая сердечная 
недостаточность I стадии (по Стражеско-Василенко). 
Функциональный класс II (по NYHA). Облитерирующий 
атеросклероз артерий нижних конечностей. Нарушение 
кровообращения IIA стадии (по Фонтейну-Покровскому).

В соответствии с диагнозом пациенту назначено ле-
чение: гипохолестериновая диета, ежедневные динами-
ческие физические нагрузки по 30 минут под контролем 
пульса и АД, отказ от курения, магнитотерапия, пере-
смотрена фармакотерапия. Рекомендовано добавить ле-
карственные препараты: симвастатин и эзетимиб в фик-
сированной комбинации 20/10 мг, метформин 1000 мг, 
периндоприла аргинин и амлодипин в фиксированной 
комбинации 5/10 мг, сулодексид 600 ЛЕ, пентоксифиллин 
800 мг, никотиновая кислота 150 мг. Хирургическое ле-
чение облитерирующего атеросклероза артерий нижних 
конечностей не показано. За время нахождения в стаци-
онаре самочувствие пациента улучшилось (уменьшились 
боли в икроножных мышцах и парестезии в стопах, пере-
стали беспокоить головные боли, повысилась толерант-
ность к повседневным физическим нагрузкам), лечение 
переносил хорошо. Пациент выписан домой в удовлетво-
рительном состоянии. Через месяц от начала лечения по-
вторно проведен биохимический анализ крови на пока-
затели липидного спектра (табл. 1), ферментов печени и 
креатинфосфокиназу. На фоне лечения отмечалась поло-
жительная динамика: уровень общего холестерина умень-
шился на 65 %, холестерина липопротеидов низкой плот-
ности — на 74 % и триглицеридов — на 42 %. Значения 
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холестерина липопротеидов высокой плотности, фер-
ментов печени и креатинфосфокиназы оставались при-
мерно на одном уровне. Сыпь на коже сохранялась. Па-
циенту рекомендовано проведение коронароангиографии 
с последующей консультацией сердечно-сосудистого хи-
рурга и продолжение лечения под контролем терапевта, 
эндокринолога и сердечно-сосудистого хирургам.

Обсуждение

Мы наблюдали мужчину 46 лет с эруптивным ксанто-
матозом кожи и гиперлипидемией, страдающего сахарным 
диабетом 2-го типа, гипертонической болезнью и облите-
рирующим атеросклерозом артерий нижних конечностей. 
У пациента выявлены следующие факторы очень высокого 
сердечно-сосудистого риска: мужской пол, отягощенный 
семейный анамнез по раннему развитию сердечно-сосу-
дистых заболеваний, абдоминальное ожирение, курение, 
артериальная гипертензия, гиперлипидемия, гипергли-
кемия и гиперкоагуляция. Перечисленные факторы риска 
способствуют развитию эндотелиальной дисфункции, ран-
нему началу и быстрому прогрессированию мультифо-
кального атеросклероза. При физикальном обследовании 
у пациента обнаружен эруптивный ксантоматоз кожи. По-
добные патологические изменения кожи встречаются в 
практике врача-терапевта нечасто и является одними из 
внешних проявлений гиперлипидемий и атеросклероза. 
Высыпания появились незаметно для пациента и субъ-
ективно его не беспокоили, поэтому за медицинской по-
мощью он не обращался. Поводом для обращения паци-
ента к врачу послужило симптомное атеросклеротическое 
поражение артерий нижних конечностей. В ходе диффе-
ренциально-диагностического поиска мы исключили наи-
более распространенные причины вторичных гиперли-
пидемий и эрутивного ксантоматоза кожи: заболевания 
поджелудочной железы, печени, почек и щитовидной же-
лезы. В данном клиническом случае следует полагать, что 
ведущей причиной эруптивного ксантоматоза является ги-
перлипидемия на фоне сахарного диабета 2-го типа с не-
достаточным контролем гликемии.

В литературе описаны наблюдения пациентов с 
эруптивным ксантоматозом кожи, который развивался на 
фоне сахарного диабета 2-го типа  [5, 6]. Врачебная так-

тика в таких клинических ситуациях заключается в выяв-
лении и лечении причинного заболевания. Для успешного 
лечения пациента необходим «командный подход» — од-
новременное наблюдение и взаимодействие врачей 
разных специальностей. Показано, что адекватное ле-
чение основного заболевания совместно с рациональной 
гиполипидемической терапией приводит к регрессу или к 
полному исчезновению эруптивных ксантом  [2, 5].

Недавно опубликованы результаты мета-анализа ран-
домизированных исследований (более 30 000 пациентов) 
комбинированной фармакотерапии, включавшей симва-
статин и эзетимиб  [7]. На фоне сочетанного приема пре-
паратов у пациентов с гиперлипидемией регистрирова-
лось значительное снижение холестерина липопротеидов 
низкой плотности. Комбинированная гиполипидемическая 
фармакотерапия показала высокую эффективность и без-
опасность у данной категории больных. Кроме того, умень-
шился риск фатальных и нефатальных сердечно-сосуди-
стых событий, например, в 10 раз для инфаркта миокарда 
и в 5 раз для мозгового инсульта. С учетом этих данных, мы 
назначили пациенту симвастатин и эзетимиб в фиксиро-
ванной комбинации 20/10 мг. Через месяц от начала ле-
чения гиполипидемическими препаратами при оценке 
показателей липидного спектра крови (табл. 1) прослежи-
валась положительная динамика, однако целевой уровень 
липидов не достигнут. Кроме того, на фоне фармакоте-
рапии сахароснижающими и антигипертензивными препа-
ратами достигнут целевой уровень гликемии натощак и АД 
при офисном измерении по тонам Н. С. Короткова. В на-
стоящее время мы продолжаем наблюдать пациента.

Заключение

Эруптивный ксантоматоз кожи, как одно из внешних 
проявлений вторичных гиперлипидемий и мультифокаль-
ного атеросклероза, в практике врача-терапевта встреча-
ется нечасто. Подобные патологические изменения кожи 
свидетельствуют о серьезных нарушениях липидного об-
мена у пациента. Врачебная тактика в данной клиниче-
ской ситуации заключается в назначении рациональной 
гиполипидемической фармакотерапии и адекватном ле-
чении основного заболевания, ставшего причиной раз-
вития или усугубления нарушений липидного обмена.
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Городская клиническая больница №  1 имени Кабанова А. Н. г. Омска

Проведена оценка распространённости симптомов со стороны верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта, ГЭРБ, а также уровня качества жизни в группах здоровых (n=27), пациентов с синдромом гипер-
мобильности суставов (СГМС) (n=32) и гипермобильностью суставов (n=15). Выявлена высокая частота 
изжоги, регургитации и гастроэзофагеальной рефлюксной болезни среди пациентов с СГМС, а также более 
низкие показатели качества жизни по шкале «психическое здоровье», не связанное с наличием или отсут-
ствием ГЭРБ, у этой категории пациентов.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, дисплазия соединительной ткани, синдром 
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Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) — генети-
чески детерминированное состояние, обусловленное 

нарушением метаболизма соединительной ткани в эм-
бриональном и постнатальном периодах, характеризую-
щаяся аномалиями экстрацеллюлярного матрикса (во-
локон и основного вещества) с проградиентным течением 
и морфо-функциональными изменениями различных си-
стем и органов  [1]. Для точной диагностики ДСТ реко-
мендован молекулярно-генетический подход, однако из-за 
трудностей выполнения и дороговизны исследований раз-
работан и применяется клинический подход  [2], который 
основан на выделении ряда чётко-очерченных фенотипи-
ческих синдромов, одним из которых является синдром 
Элерса-Данло (СЭД). В частности, под термином «СЭД» 
понимается гетерогенная группа наследственных соеди-
нительно-тканных заболеваний, образованная на основе 
некоторых общих клинических проявлений, прежде всего 
сочетания поражения сердечно-сосудистой системы, кожи 
и суставов  [3].

Выделяют 6 типов СЭД (классический, васкулярный 
(сосудистый), гипермобильный, кифосколиотический, ар-
трохалазия, дерматоспораксис). Первые два типа (клас-
сисческий и сосудистый) наиболее известны и изучены 
из-за крайне неблагоприятного прогноза.  [3, 4]. Третий 
тип — гипермобильный тип СЭД или синдром гипермо-
бильности суставов (СГМС), который ассоциирован с ги-
перрастяжимостью кожи, и/или гладкой, бархатистой 
кожей, генерализованной гипермобильностью суставов, 
рецидивирующим смещением (подвывихами) суставов, 

хроническими болями в суставах конечностей, генетиче-
ской предрасположенностью, распространён в популяции 
и легко может быть диагностирован в амбулаторной прак-
тике  [5]. Несмотря на благоприятный прогноз заболе-
вание ассоциировано с низким качеством жизни. От-
дельным состоянием является гипермобильность суставов 
(ГСМ), которая характеризуется избыточной подвижно-
стью в суставах при отсутствии жалоб со стороны опор-
но-двигательного аппарата.

Описана частая ассоциация ДСТ со структурными из-
менения (аномалиями) со стороны органов пищева-
рения  [2–5] и функциональными (увеличение частоты 
гипомоторных изменений и рефлюксов, ишемические по-
ражения органов пищеварения)  [6]. Наличие этих струк-
турных и функциональных отклонений, могут способ-
ствовать развитию ГЭРБ, за счёт ускорения развития 
воспалительного процесса (диспластикообусловленная 
модель формирования заболеваний ЖКТ), наличия боль-
шого числа поражённых кариесом зубов, недостаточности 
нижнего пищеварительного сфинктера  [2]. В связи с чем, 
некоторыми исследователями поднимается вопрос о воз-
можной роли ДСТ (и её отдельных форм) как дополни-
тельного фактора риска развития ГЭРБ  [7]. Однако, в 
настоящее время в литературе на этот вопрос нет одно-
значного ответа  [8, 9].

Таким образом, целью нашего исследования было изу-
чение частоты гастроэнтерологических симптомов и ГЭРБ 
со стороны верхнего отдела пищеварительного тракта, а 
также влияние ГЭРБ на качество жизни в группах паци-
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ентов с гипермобильностью суставов, синдромом гипер-
мобильности суставов и здоровых лиц.

Материалы и методы. На базе БУЗОО «Городская 
клиническая больница №  1» им А. Н. Кабанова г. Омска 
было проведено одномоментное, поперечное исследо-
вание, в которое были включены 74 испытуемых в воз-
расте от 18 до 30 лет (из них 19 мужчин и 55 женщин). 
Средний возраст, которых составил 25,2 ± 4,3 лет с отсут-
ствием ревматологических заболеваний, подписавшие ин-
формированное согласие. Пациенты на основании оценки 
анамнеза и осмотра были разделены на 3 группы, сопоста-
вимые по полу и возрасту. Первая группа включала 32 па-
циента, страдающих СГМС, вторая группа — 15 иссле-
дуемых с ГМС, 3 группа — 27 здоровых. Всем пациентам 
проведено тестирование с помощью опросников GERD-Q 
и русской версии опросника оценки качества жизни SF-
36, валидированной межнациональным центром исследо-
вания качества жизни г. Санкт-Петербурга. Статистиче-
ская обработка данных проведена с помощью программы 

STATISTICA 8.0 на персональном компьютере, оценено 
отклонение от нормального распределения с помощью 
критерия Шапиро, данные описаны как частоты, медиана 
и диапазон (25-й и 75-й процентель). Использованы не-
параметрические критерии при сравнении 3-х групп (здо-
ровые, пациенты с СГМС и ГМС) — тест ANOVA, а при 
попарном сравнении групп — критерии хи-квадрат и тест 
Манна-Уитни. Порог статистической достоверной значи-
мости результатов исследования был определён как p < 
0,05.

Результаты и обсуждение. В исследование последова-
тельно было включено 74 пациента обращавшихся за ме-
дицинской помощью в ревматологический кабинет, тора-
кальному хирургу и участковым терапевтам БУЗОО «ГКБ 
№  1 им. А. Н. Кабанова» города Омска.

Распространённость и частота жалоб со стороны верх-
него отдела желудочно-кишечного тракта (изжога, регур-
гитация, эпигастральная боль и тошнота) и ГЭРБ отобра-
жена в таблице 1.

Таблица 1. Частота пищеводных, желудочных симптомов и ГЭРБ в исследуемых группах

Здоровые 
(n=27), абс., 

чел. (%) 

Пациенты с 
ГМС (n=15), 
абс., чел., 

(%) 

Пациенты с 
СГМС (n=32), 

aбс., чел. 
(%) 

Сравнения 1 
и 3 группы, 
(критерий 

χ2), р*

Сравнения 1 
и 2 группы, 
(критерий 

χ2), р*

Сравнения 2 
и 3 группы, 
(критерий 

χ2), р*

Изжога 2 (7,4) 4 (26,6) 17 (53,1) 0,012 0,290 0,072
Регургитация 3 (11,1) 3 (20,0) 17 (53,1) 0,012 0,449 0,153
Эпигастральная боль 4 (14,8) 6 (40,0) 13 (40,6) 0,100 0,159 0,978
Тошнота 6 (22,2) 5 (33,3) 10 (31,3) 0,555 0,553 0,918
ГЭРБ 1 (3,7) 2 (13,3) 17 (53,1) 0,002 0,072 0,072

*показатель статистически достоверной разницы между группами р<0,05

При сравнении трёх групп с помощью теста ANOVA 
не было выявлено статистичексих различий между груп-
пами, в связи с чем было произведено попарное срав-
нение групп пациентов, где было выявлено, что стати-
стически достоверно чаще встречались среди пациентов 

с СГМС по сравнению со здоровыми пациентами изжога, 
регургитация и гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) (χ2 = 1,14, р <0,05). Частота эпигастральной боли 
и тошноты не имела статистических различий между тремя 
группами пациентов и при попарном сравнении  [табл. 1].

Таблица 2. Показатель качества жизни, измеренный с помощью опросника SF-36

Здоровые (n=27) Пациенты с ГМС (n= 15) Пациенты с СГМС (n=32) 
Срав-

нение 2и 3 
группы, р*

Сравнение 
1 и 3 

группы, р*

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ
PF 1100 995 1100 995 995 1100 992,5 885,0 1100,0 00,968 00,794
PR 775 550 1100 775 550 1100 1100 550,0 1100,0 00,336 00,284
BP 884 552 1100 884 772 1100 884,0 880,0 1100,0 11,00 00,601
GH 662,5 555 775 668,5 552 882 557,0 447,0 667,0 11,00 10,00
VT 772 557 885 772 557 885 665,0 445,0 775,0 11,00 10,00
SF 557,5 440 775 662,5 555 775 775,0 550,0 1100,0 00,104 00,654
mH 770,0 556,0 880,0 664,0 552,0 772,0 668,0 444,0 776,0 11,00 00,048
PH 553,4 447,1 557,3 555,7 551,0 660,7 554,5 551,0 559,2 11,00 00,903
МH 446,9 338,5 552,3 448,3 440,3 554,7 447,2 441,0 553,2 110,00 00,892
*показатель статистически достоверной разницы между группами р<0,05
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Качество жизни пациентов с СГМС, ГМС и здоровых 
показано в таблице 2. При сравнении групп показатель 
качества жизни был статистически достоверно ниже у па-
циентов с СГМС по сравнению со здоровыми пациен-
тами, только по одной подшкале опросника SF-36 — mH 
(p<0,05), отражающей психическое здоровье.

При сравнении качества жизни пациентов с СГМС, ас-
социированным и неассоциированным с ГЭРБ не было 
выявлено статистически значимой разницы.

Обсуждение: Показатель качества жизни является 
одним из многофакторных критериев оценки состояния 
больных. При ГЭРБ качество жизни ухудшается пропор-
ционально частоте и выраженности изжоги. В связи с чем, 
целью лечения является скорейшее избавление от сим-
птома. Медико-социальная значимость СГМС обуслов-
лена возникновением вывихов и подвывихов в суставах 
конечностей и сочленений позвоночника. СГМС снижает 
качество жизни пациентов, преимущественно за счёт огра-
ничения физической активности, трудоспособности мо-
лодых пациентов и болевого синдрома хронического или 
рецидивирующего характера. Болевая симптоматика яв-
ляется основной причиной обращения за медицинской по-
мощью. В связи, с чем в собственном исследовании в мы 
оценивали распространённость симптомов поражения 
верхнего отдела желудочно-кишечного тракта (изжога, ре-
гургитация, эпигастральная боль, тошнота) и ГЭРБ у па-
циентов с ГМС, СГМС, с целью дальнейшего определения 
влияния этих симптомов на качество жизни пациентов.

По сравнению с подобными исследованиями нами 
была получена более низкая частота желудочно-ки-

шечных симптомов (изжога, регургитация — 53 %)  [8, 
9], однако, необходимо отметить, что в исследовании 
участвовала другая группа пациентов — больные с 
СГМС и ГМС, более распространённая в амбулаторной 
практике. При оценке влияние наличия ГЭРБ на каче-
ство жизни у пациентов с СГМС было вывялено преиму-
щественно отклонение по шкале психического здоровья, 
которая определяет наличие депрессивных, тревожных 
расстройств, психического неблагополучия. Эти рас-
стройства характерны для СГМС и часто не зависят от 
степени тяжести или наличия ГЭРБ  [2]. Поэтому при по-
парном сравнении групп мы не нашли статистически до-
стоверной разницы показателей качества жизни между 
пациентами с СГМС, страдающими ГЭРБ и пациентами 
с СГМС.

Таким образом, полученные результаты исследования 
свидетельствуют о значительной распространённости 
симптомом ГЭРБ среди пациентов с СГМС, а также его 
влияние на качество жизни этой подгруппы пациентов, 
прежде всего по показателю «психическое здоровье».

Заключение Таким образом, у пациентов, страда-
ющих синдромом гипермобильности суставов, более 
часто выявлялась изжога, регургитация и ГЭРБ, а также 
имелись более низкие показатели качества жизни по 
шкале «психическое здоровье», по сравнению со здоро-
выми и пациентами с гипермобильностью суставов, что 
требует разработки и проведения специфических для 
этой подгруппы больных лечебных мероприятий, свя-
занных прежде всего, с коррекцией болевого синдрома 
при СГМС.
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Фармацевтические композиции для восполнения кальциевого дефицита
Жукова Ольга Вячеславовна, кандидат фармацевтических наук, старший преподаватель

Нижегородская государственная медицинская академия

По данным статистики ВОЗ болезни суставов нахо-
дятся на третьем месте по распространенности, и 

на первом месте в ряду причин временной нетрудоспо-
собности. По данным Всемирной организации здравоох-
ранения, содержание кальция в питьевой воде является 
одним из фундаментальных факторов, определяющих со-
стояние здоровья человека на уровне популяций  [1]. 
Таким образом, лечение заболеваний суставов рассматри-
вается сегодня в качестве одного из основных приоритетов 
в развитии здравоохранения. Рекомендуемое в РФ су-
точное потребление (РСП) кальция составляет в среднем 
1000 мг/сут для взрослых, для лиц старше 60 лет — 1200 
мг/сут. Физиологическая потребность для детей — от 400 
до 1200 мг/сут  [2].

На Российском рынке большинство препаратов, явля-
ющихся источниками кальция, имеют низкую биодоступ-

ность. Снижение качества жизни пациентов, временная 
утрата трудоспособности, ранняя инвалидность и большие 
расходы на лечение, вызванные артритом, обуславливают 
актуальность поиска препарата с большей биодоступно-
стью и, соответственно, большей эффективностью ле-
чения артрита.

Целью данной работы явилось установление опти-
мального состава кальций-содержащего препарата.

Для лечения артрита используются следующие группы 
лекарственных средств (рис. 1):

1) симптоматические ЛП (парацетамол, НПВП — 
диклофенак, мелоксикам, ибупрофен и др.);

2) глюкокортикоиды (однократные внутрисуставные 
инъекции метилпреднизолона или триамцинолона);

3) хондропротекторы — препараты, содержащие 
хондроитин сульфат и глюкозамин сульфат.

Рис. 1. Лекарственные препараты в терапии артрита

Рынок кальцийсодержащих препаратов в настоящее 
время представлен большим количеством торговых наи-
менований в различных ЛФ, содержащих разнообразные 
соединения кальция (кальция карбонат, кальция глюконат, 
кальция глицерофосфат и др.). Однако, большинство пре-
паратов данной группы направлены на увеличение коли-
чества поступающего кальция, но не на повышение его 
биоусваиваемости (табл. 1).

Гидроксиапатит кальция представляет собой Сa10 (PO4) 
6 (OH) 2 является неорганическим основным компонентом 
костной ткани.

По фармакологической группе относится к регуля-
торам фософрно-кальциевого обмена. Широко исполь-
зуется в стоматологии, травматологии, челюстно-лицевой 

хирургии. В косметологии Гидроксиапатит применяется 
для разглаживания морщин.

Регулируя обмен кальция и фосфора, само сред-
ство является базой матрикса костных тканей с неорга-
ничной природой. Активируя остеогенез, усиливается 
пролиферация остеобластов и в месте введения запуска-
ются процесс репаративного остеогенеза, который оста-
навливает воспалительный процесс в ране кости. Пер-
спективным является использование гидроксиапатита 
кальция для применения в пероральной форме. Однако 
отрицательным моментом является то, что растворимость 
фосфорных солей кальция низкая. Для решения данной 
проблемы целесообразно использовать такие технологи-
ческие приемы, как создание препарата в форме шипучих 
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таблеток или порошков для приготовления растворов для 
приема внутрь.

Под действием лимонной кислоты, входящей в состав 
шипучих таблеток в качестве одного из основных компо-
нентов, кальций из гидроксиапатита будет переходить в 
растворимую форму — цитрат, что значительно увеличит 
биодоступность. А образующийся неорганический фосфат 
будет также включаться в фосфорно-кальциевый обмен. 
Известно, что наиболее эффективны те препараты при 
остеопорозе, которые содержат неорганические фосфаты.

Несмотря на кажущуюся близость по форме, шипучие 
таблетки значительно отличаются от традиционных по со-
ставу и сущности технологии, так как основными их со-
ставляющими являются газообразующие компоненты. 
Учитывая это, наиболее актуальным направлением техно-
логии шипучих таблеток становится выбор оптимального 
состава вспомогательных веществ, а также разработка 
способов обеспечения стабильности газообразующих 
смесей и возможности введения ЛВ в лекарственную 
форму в зависимости от их физико-химических свойств. 
Эти способы должны соответствовать главному требо-
ванию: сохранять стабильность ЛВ, и, следовательно, их 
терапевтическую активность.

Одной из важнейших задач при разработке новой ле-
карственной формы является подбор оптимального со-
става ингредиентов. В ходе исследования было иссле-
довано большое разнообразие составов таблетируемой 
массы и их характеристики. Шипучие таблетки содержат 

каркасный материал (например, манит или декстроза). 
Каркасный компонент составляет 20–50 мас. %. Ком-
поненты, делающие таблетки именно «шипучими»: кис-
лотный и основный. Классическим примером является ис-
пользование гидрокарбоната натрия в качестве основного 
компонента шипучести в количестве 10–30 мас. % и ли-
монной кислоты в качестве кислотного компонента шипу-
чести 10–30 мас. %. В состав шипучих таблеток входит 
очень часто подсластитель: ксилит или аспартам. Так как 
шипучие таблетки отличаются круп, то в производстве та-
блетки решающим моментом является выбор наполни-
теля. Необходим наполнитель с хорошими связующими 
характеристиками для того, чтобы упростить рецептуру и 
уменьшить количество вспомогательных веществ.

Прилипание к пуансонам таблеточного пресса является 
определенной трудностью, связанной с использованием 
маннита, но хорошая прессуемость делает это вспомога-
тельное вещество подходящим для рецептур, представ-
ляющих сложности в производстве. Декстраты представ-
ляют собой декстрозу, кристаллизованную при помощи 
распыления. Данный материал обладает хорошей текуче-
стью, прессуемостью и способностью крошиться.

Другой перспективной лекарственной формой для 
препаратов кальция являются порошки для приготов-
ления раствора либо суспензии для внутреннего при-
менения. Значительным преимуществом такой лекар-
ственной формы перед шипучими является снижение 
количества вспомогательных веществ. С фармакологиче-

Таблица 1.. Некоторые кальцийсодержащие препараты на российском рынке

Действующее 
 вещество

Торговое 
 наименование

ЛФ Производитель

Кальция глицеро-
фосфат

Кальция глицеро-
фосфат

таблетки Верофарм (Россия) 

Кальция глюконат Кальция глюконат таблетки, раствор для 
инъекций

Оболенское ФП, Микроген НПО ФГУП, Томскхим-
фарм, ФармаДон, Уралбиофарм ОАО, Тюменский 
химико-фармацевтический завод, Московская 
фармацевтическая фабрика (Россия), B. Braun 
Melsungen (Германия), Фармак ПАО (Украина) 

Кальция карбонат Кальция карбонат таблетки Марбиофарм (Россия), Slovakofarma (Словацкая 
Республика)

Аддитива кальций шипучие  таблетки NP Pharma (Польша) 
Кальцевита шипучие  таблетки Laboratoires Roche Nicholas (Франция) 
Упсавит-кальций шипучие  таблетки Pharmavit, a Division of Bristol-Myers Squibb (Вен-

грия) 
Кальция карбонат, 
Колекальциферол

Ревиталь Кальций Д3 таблетки  жевательные Ranbaxy (Индия) 
Натекаль Д3 таблетки для рассасы-

вания
Italfarmaco (Италия) 

Идеос таблетки  жевательные InnotheraChouzy (Франция) 
Кальций Д3-классик таблетки  жевательные Оболенское — фармацевтическое предприятие 

(Россия) 
Кальций Д3-никомед таблетки  жевтельные NycomedPharma (Норвегия) 

Кальция глубионат, 
кальция лактобионат

Кальциий-сандоз раствор для инъекций Sandoz GmbH, (Германия) 
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ской точки зрения, поступление кальция в организм в виде 
водного раствора имеет ряд существенных преимуществ. 
Во-первых, кальций уже находится в растворенном со-
стояниии (в отличие, скажем, от таблеток нерастворимого 
карбоната кальция). Во-вторых, в водном растворе отсут-
ствуют лиганды, мешающие усвоению кальция (например, 
в пищевых продуктах присутствует значительное количе-
ство фитиновой кислоты, переводящей ионы кальция в 
нерастворимую и низкоусвояемую форму). В-третьих, по-
ступление воды с ионами кальция в растворе препарата 
способствует решению проблемы недостаточного потре-

бления жидкости (взрослый человек должен выпивать не 
менее 2–2,5 л/сут чистой питьевой воды). В-четвертых, 
водный раствор кальция может быть обогащен специаль-
ными синергидными микронутриентами, улучшающими 
фармакокинетику и фармакодинамику кальция  [3].

Заключение. Таким образом, представляется перспек-
тивным создание шипучих таблеток или порошков для 
приготовления раствора или суспензии для приема внутрь 
на основании гидроксиапатита кальция, сочетающего в 
себе кальций и фосфор, необходимые в равной степени 
для регуляции фосфорно-кальциевого обмена.
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Особенности микробиоценоза кишечника и системы иммунитета у детей,  
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В статье представлены данные состояния эубиоза кишечника и иммунной системы у детей болеющих бо-
родавками в зависимости от клинической формы заболевания, которые являются одним из основных пу-
сковых механизмов развития вульгарных бородавок.
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Features microbiocenosis intestines and the immune system in children  
with vulgar warts
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The article presents the state of the intestine eubiosis and the immune system in children suffering from a warts, 
depending on the clinical form of the disease that are the main trigger of vulgar warts.

Key words: vulgar warts, pathogenesis, immune system, intestinal dysbiosis

Актуальность проблемы: Вирусные заболевания 
кожи в детском возрасте на сегодняшний день явля-

ются одним из распространенных и трудноизлечимых па-
тологий, зачастую с рецидивами после лечения. Одним 
из этих заболеваний являются бородавки. Распростра-
ненность среди детей и молодых взрослых составляет 

10 %  [2]. Анализ наших исследований показал, что за по-
следние 10 лет (2003–2014гг) доля детей с вирусными 
заболеваниями среди общепринятых дерматологических 
больных увеличилось, почти в 3 раза (1,2 % — 2003 г. до 
3,5 % — 2014 г.). Если доля детей больных бородавками в 
2003году составила всего 5,5 % от всех принятых больных 
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с вирусными заболеваниями кожи, то в 2007 г. составляло 
23,5 %, а в 2014 г. — 53,3 %. Таким образом, за последние 
10 лет обращаемость детей на прием дерматолога с боро-
давками возросла почти в 10 раз.

Передача вируса происходит при простом контакте, 
часто в тех местах, где на коже имеются царапины, сса-
дины или другие травмы. Чтобы инфекция проявилась, 
вирус должен вступить в контакт с больными клетками 
эпителия. Полная репликация вирусов происходит только 
в высокоспециализированных клетках многослойного пло-
ского эпителия  [1]. Поступление вируса (ВПЧ типов 2, 4, 
7 — возбудители обыкновенных бородавок; ВПЧ типов 1, 
4 — возбудители подошвенных бородавок) в организм еще 
не определяет возникновение клиники заболевания. В раз-
множении вируса в тканях и в клиническом проявлении 
большое значение имеет состояние иммунной системы. В 
связи с этим, проявление бородавок можно считать инди-
катором снижения противовирусного иммунитета у данного 
больного. Поэтому монотерапия с применением прижига-
ющих препаратов часто приводит к рецидиву заболевания.

Состояние иммунной системы организма во многом 
зависит от состояния нервной, эндокринной системы, а 
также от эубиотического состояния кишечника. Изме-
нение в одном из этих звеньев неминуемо приводит к 
определенным сдвигам в функционировании защитной си-
стемы организма  [5,6,7]

Изучению роли внутренних органов, в том числе же-
лудочно-кишечных дисбалансов и системы иммунитета в 
патогенезе вульгарной бородавки посвящены немного-
численные работы  [8,9,10]. Однако, эти исследования 
проведены в основном у взрослых по отдельным показа-
телям, не учитывая взаимосвязь между этими системами. 
Вместе с тем, малоизвестно о количественном и струк-
турном содержании наблюдаемых параллелей при нару-
шениях иммунного статуса и дисбактериоза кишечника у 
больных дерматозами, а у детей больных с вульгарными 
бородавками вообще не изучено.

Поэтому большой научный и практический интерес 
представляет изучение микробиоценоза кишечника, со-
стояния иммунитета и взаимосвязь между этими систе-
мами, а также наличие взаимосвязей внутри каждой си-
стемы у детей больных вульгарными бородавками.

Материалы и методы исследования: Под наблюде-
нием находилось 44 детей больных вульгарными бородав-
ками в возрасте от 3 до 18 лет включительно. Дети в воз-
расте 4–7 лет — 7 (15,9 %), от 8 до 11лет — 15 (34,1 %), 
от 12 до 16 лет — 22 (50,0 %). Как видно пик обращае-
мости больных вульгарными бородавками приходится на 
третью возрастную группу (12–18 лет) что соответствует 
данным литературы  [2]. Больных вульгарной бородавкой 
было 27 (61,4 %), плоскими (юношеские) бородавками — 
12 (27,2 %), ладонно-подошвенными бородавками — 5 
(11,4 %). Давность заболевания у 32 детей была до 1 года, 
у остальных 12 — более 1 года.

Микрофлору толстой кишки исследовали по 
классическим бактериологическим методом. Состояние 

кишечной микрофлоры и выраженность дисбиотических 
сдвигов оценивали по общепринятым критериям деления 
нарушений микробиоценоза кишечника на степени 
дисбактериоза.

Содержание Т-лимфоцитов периферической крови изу-
чали моноклональным тестированием субпопуляций лим-
фоцитов периферической крови СD3, CD4, CD8, CD16, 
CD22 по мембранным маркерам с использованием анти-
лимфоцитарных антител.

Результаты исследования обрабатывали методом вари-
ационной статистики и альтернативного анализа с исполь-
зованием критериев Стьюдента.

Результаты и обсуждение. При изучении микробиоце-
ноза кишечника у всех детей, больных бородавками выяв-
лены дисбиотические отклонения (у 30,8 % — II, у 41,7 % — 
III, у 17,6 %-IV, лишь у 9,9 % больных I-степень). Глубокие 
дисбиотические измениения III и IV степени в основном 
наблюдались при распространенных случаях (более 10 бо-
родавок на коже) не зависимо от клинической формы забо-
левания (соответственно у 50 и 33 % больных). У больных 
2–4 бородавками в основном наблюдался дисбиоз кишеч-
ника I–II степени. Причем в 76 % случаев в прогрессиру-
ющей стадии заболевания выявлены выраженные изме-
нения, соответствующие IV степени дисбактериоза.

Количественный и качественный состав микрофлоры 
кишечника у детей, больных бородавкой анализировали в 
зависимости от клинической формы бородавки. При вуль-
гарной форме заболевания дисбиотические изменения но-
сили более выраженный характер, чем при ладонно-подо-
швенной и плоской (Табл. 1).

Как видно из данных, представленных в табл. 1, при 
вульгарной форме бородавок чаще наблюдается умень-
шение общего количества анаэробов, бифидобактерий и 
лактобактерий (Р<0,001), чем при плоской и ладонно-по-
дошвенной (Р<0,05). Общее количество аэробов было 
значительно выше при всех наблюдаемых формах заболе-
вания.

Нами выявлено уменьшение количества лактозопози-
тивных кишечных палочек, причем более выраженное у 
детей с вульгарной формой заболевания. У больных ви-
тилиго количество лактозонегативных кишечных палочек 
было в 2 раза больше, чем у здоровых детей. При ладон-
но-подошвенной и плоской бородавке это увеличение 
было статистически достоверно (соответственно Р<0,05, 
Р<0,001), но показатели были несколько ниже, чем при 
вульгарной форме бородавок. Аналогичное дисбиотиче-
ское изменение характерно для энтерококков, стафило-
кокков (особенно золотистого и гемолизирующего) и об-
щего количества грибов рода Кандида, особенно протея. 
Количество протея у больных с ладонно-подошвенной-
бородавкой составляет 4,35±0,14 lg КОЕ/г, с плоской — 
4,63±0,24 lg КОЕ/г, с вульгарной — 5,8±0,34 lg КОЕ/г, 
тогда как у здоровых детей — 1,3±0,2 lg КОЕ/г. Самое 
высокое (106 и более) содержание протея наблюдалось у 
больных в прогрессирующей стадии заболевания незави-
симо от формы витилиго.
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Таким образом, результаты исследования свидетель-
ствуют, что у всех детей, больных вульгарной бородавкой, 
в микрофлоре кишечника имеются дисбиотические изме-
нения, проявляющиеся дефицитом анаэробов и увеличе-
нием содержания лактозонегативных кишечных палочек, 
грибов рода кандида, особенно протея. Эти дисбиотиче-
ские изменение боле выражена у больных с множествен-
ными бородавками и при прогрессирующей стадии забо-
левания.

Состояние иммунной системы анализировали в зависи-
мости от клинической формы заболевания (Табл 2).

Как видно из таблицы 2, у детей больных бородавкой 
общее количество Т-лимфоцитов (Р<0,001) уменьшается 
у всех обследуемых по сравнению с здоровыми детьми не-
зависимо от клинической формы заболевания. При со-
поставлении показателей Т-лимфоцитов в сравниваемых 
группах больных разница между I–II и II–III группами 
оказалась статически достоверной (Р<0,05). Интерес-
ными оказались данные при изучении иммунорегуля-
торных субпопуляции Т-лимфоцитов. В результате иссле-
дования выявлено повышение количества Т-хелперов у 
всех больных вне зависимости от клинической формы за-
болевания. При этом самые высокие показатели отмеча-
ется у больных с вульгарной бородавкой (43,0±1,03 %). 
Сравнение показателей количества Т-хелперов между I–
III (Р<0,05) особенно II–III группами, разница оказалась 
значимой (Р<0,001). Нами установлено, что пул Т-супрес-
соров, в отличие от Т-хелперов, более чувствительный к 
нарушениям, происходящими в организме детей больных 
бородавкой. Так средний относительный показатель Т-су-
прессоров у детей больных бородавкой снижается более 
чем в 2 раза. При этом прослеживается взаимосвязь 

между количеством (распространенности) бородавок и 
глубиной дефицита Т-супрессоров. У детей больных с ла-
донно-подошвенной формой бородавок это показатель со-
ставил — 11,3±0,53 %, с вульгарной 8,7±0,92 % (Р<0,001 
соответственно) когда в контрольной группе 18,0±0,99. 
Сравнение показателей различных клинических форм бо-
родавок показало достоверность различий, между I–III и 
II–III группами (Р<0,05). Таким образом у детей больных 
с бородавками с увеличением количество высыпных эле-
ментов количество Т-супрессоров параллельно снижается.

Интересные данные получены при изучении иммуно-
регуляторного индекса (ИРИ) CD4/CD8 у детей больных 
бородавкой. Изменение ИРИ у больных в определенной 
степени зависит от клинической формы заболевания. Как 
видно из таб. 2 наибольшая диспропорция между CD4/
CD8 регистрируются у больных страдающих вульгарной 
формой бородавки. При этом коэффициент иммунорегу-
ляции равен 4,94, в контроле 1,91 (Р<0,001). Такая зако-
номерность нарушения ИРИ характерна и для больных 
с ладонно-подошвенной и плоской формами бородавки, 
однако эти нарушения менее выражены чем, при вуль-
гарной форме заболевания (2,53±0,07 %, 2,26±0.16 % 
при Р<0,001, Р<0,05 соответственно).

Средний уровень В-лимфоцитов у обследованных 
больных выше контроля. Следует отметить, что при этом 
самые высокие показатели констатированы у больных с 
вульгарной формой заболевания.

Определение гуморальных факторов В-системы имму-
нитета проводились путем оценки содержания в сыворотке 
крови иммуноглобулинов трех основных классов /А, М, 
G/. Как видно из таблицы 2, у детей больных бородавкой 

Таблица 1. Показатели кишечной микрофлоры (на 1 г фекалий lg КОЕ/г) у детей, больных бородавкой, 
в зависимости от клинической формы заболевания

Микроорганизмы Контроль (n-26) 

Клинические формы бородавок
Ладонно-подо-
швенные боро-

давки (п-5) 

Плоские бора-
давки (п-12) 

Вульгарные бо-
родавки (п-27) 

Общее количество анаэробов 10,8±0,57 9,66±0,13* 8,69±0,13** 7,80±0,36**
Бифидобактерии 9,71±0,14 8,09±0,3* 7,35±0,24** 6,03±0,45**
Лактобактерии 9,28±0,54 7,82±0,26* 7,2±0,24** 6,0±0,22**
Общее количество аэробов 7,82±0,09 8,6±0,15** 9,24±0,16** 8,35±0,06**
Эшерихии (Л+) 7,46±0,38 6,6±0,24 6,51±0,13* 5,75±0,59*
Эшерихии (Л-) 2,21±0,33 3,36±0,17** 4,36±0,23** 5,63±0,35**
Энтерококки 4,03±0,12 5,25±0,22** 5,78±0,20** 6,70±0,50**
Стафилококки золотистие - 4,3±0,2** 5,92±0,17** 6,20±0,53**
Стафилококки эпидермальные 2,3±0,19 4,69±0,35** 5,37±0,28** 5,28±0,54**
Стафилококки сапрофитные 2,6±0,23 4,81±0,43** 5,05±0,3** 5,67±0,0**
Стафилококи гемолизирующие 2,0±0,0 6,2±0,43** 5,84±0,34** 6,74±0,56**
Дрожи рода Кандида 2,6±0,06 6,1±0,37** 5,77±0,17** 6,47±0,66**
Протей 1,3±0,2 4,35±0,28** 4,63±0,24** 5,80±0,34**

Примечание: Одной звездочкой * отмечена достоверность различия и показателей, ровная Р< 0,05, 
двумя ** P< 0,001.
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отмечается повышение (Р<0,001) содержания иммуногло-
булинов G и А независимо от клинической формы заболе-
вания по сравнению с данными контрольной группы. Со-
держание иммуноглобулина М в периферической крови 
не отличались от показателей контрольной группы. При 
сопоставлении показателей иммуноглобулинов /А, М, G/ 
с различными клиническими формами бородавки досто-
верных различии (Р>0,05) не выявлено. Наблюдается за-
кономерность, что самые высокие показатели констатиро-
ваны у детей, болеющих плоскими бородавками.

Таким образом изучение клеточного и гуморального им-
мунитета показало, что у детей больных бородавкой име-
ется нарушение как клеточного, так и гуморального звена 
иммунитета, выражающиеся в развитии Т-клеточного 
иммунодефицита за счет снижения субпопуляции Т-су-
прессоров, увеличения содержания Т-хелперов, В-лим-
фоцитов и увеличения количества IgA и IgG. Причем 
наиболее глубокие изменения с резким снижением Т-су-
прессоров, а также выраженным дисбалансом остальных 
показателей в основном наблюдается при вульгарной 
форме заболевания. Очевидно, что указанные изменения 
является предрасполагающим фоном для развития изуча-
емого заболевания, а наблюдаемая диспропорция между 
CD4/CD8 и в результате повышения ИРИ можно считать 
ответной иммунологической реакцией на внедрение ви-
русной инфекции на организм.

Приведенные результаты показали явно выраженную 
связь между проявлениями дисбактериоза кишечника и 

нарушениями в системе иммунитета у детей больных бо-
родавками. Это подтверждается лабораторно выявляе-
мыми признаками нарушений в кишечном микробиоце-
нозе и иммунном статусе. Параллельно регистрируемые 
изменения микрофлоры кишечника и иммунного статуса 
затрагивают все звенья изучаемых систем, то есть анаэ-
робную и аэробную микрофлору кишечника и клеточные 
и гуморальные звенья иммунитета.

ВЫВОДЫ:
1. У всех детей, больных бородавками, в микрофлоре 

кишечника имеются дисбиотические изменения, глубина 
которых зависит от клинической формы заболевания и от 
количество высыпных элементов.

2. У детей больных бородавками в перифериче-
ской крови общее количество Т-лимфоцитов снижается, 
средний относительный показатель Т-хелперов повы-
шается. Количество Т-супрессоров снижается, при этом 
чётко прослеживается взаимосвязь между степенью дис-
биоза кишечника и глубиной дефицита Т-супрессоров. На-
блюдаемая диспропорция Т-клеточного звена иммунитета, 
приводит к нарушению иммунорегуляторного индекса.

3. Выявленные дисбиотические изменение со сто-
роны кишечника, системы иммунитета у детей больных 
бородавками диктует включат на комплексную терапию 
этих больных препаратов коррегирующих выявленных из-
менении со стороны изученных систем с цель повышения 
эффективности терапии и для вторичной профилактики 
данного заболевания.

Таблица 2. Показатели системы иммунитета у детей больных бородавкой  
в зависимости от клинической формы заболевания

Иммуноло-
гические 

 показатели

Контроль, 
n-24

Клинические формы витилиго

P
I–II

P
I–III

P
II–III

(I-группа)
Ладонно-по-
дошвенные 
 бородавки

(п-5) 

(II-группа) 
Плоские 

 бородавки
(п-12) 

(III-группа)
Вульгарные 
бородавки

(п-27) 

СД3-Т-лимфо-
циты

57,5±1.06 45,3±1,06** 48.6±0,67** 44,4±1,64** Р<0,05 Р>0,05 Р<0,05

СД4-Т-хелперы 34,4±0.42 39,1±0,82** 38,6±0.6** 43,0±1,03** Р>0,05 Р<0,05 Р<0,001
СД8-Т-супрес-
соры

18.0±0,99 11,3±0,53** 10,8±1,17** 8,7±0,92** Р>0,05 Р<0,05 Р<0,05

СД4/СД8 ИРИ 1,91±0,1 2,53±0,07** 2,26±0,16* 4,94±0.36** Р>0,05 Р<0,001 Р<0,001
СД16-натур 
киллеры

13,4±0,49 19,4±0,19** 18,7±0,49** 21,0±1,03** Р>0,05 Р>0,05 Р<0,05

СД22-В-лимфо-
циты

14,3±0,7 18,6±0,43** 17,6±0,53** 19,8±0,82** Р>0,05 Р>0,05 Р<0,05

IgM (г/л) 0,85±0,06 0,93±0.09 0,88±0,05 0,87±0.09 Р>0,05 Р>0,05 Р>0,05
IgG (г/л) 8,97±0,35 16,3±0.29** 15,2±0,25** 14,9±0,85** Р>0,05 Р>0,05 Р>0,05
IgA (г/л) 1,66±0.05 2,53±0,07** 2,37±0,05** 2,36±0,14** Р>0,05 Р>0,05 Р>0,05

Примечание: Звездочкой отмечена достоверность различий показателей (*Р<0,05, ** Р<0,001) по сравнению с дан-
ными здоровых детей. n-количество обследованных детей.
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Влияние минерализующего потенциала ротовой жидкости на гомеостаз твердых 
тканей зубов у детей дошкольного возраста с гипертрофией аденоидов

Каськова Людмила Федоровна, доктор медицинских наук, профессор; 
Уласевич Лариса Павловна, аспирант

Украинская медицинская стоматологическая академия (г. Полтава)

Введение. Среди стоматологических заболеваний ка-
риес считается наиболее распространённой пато-

логией детского населения, особенно это касается детей 
дошкольного возраста. Исходя из данных ВОЗ заболевае-
мость кариесом зубов у детей в разных странах колеблется 
от 80 % до 90 %, возникшая ситуация касается не только 
стран, что развиваются, но и экономически защищенных.

Изучив показатели статистики заболеваемости, дети 
дошкольного возраста довольно часто имеют патологию 
ЛОР-органов, среди которой преобладает развитие ги-
пертрофии аденоидов  [1]. Согласно исследованиям, рас-
пространенность гипертрофии аденоидов среди детей 3–5 
лет составила 22,1±2,9 %. Распространенность кариеса 
достоверно выше у детей 3–5 лет с гипертрофией адено-
идов (48,91±5,24 %) по сравнению с детьми без сомати-
ческой патологии (35,8±3,78 %). Интенсивность кариеса 
по показателям кпвз у детей 3–5 лет с гипертрофией аде-
ноидов составляет 3,73 ± 0,25 зуба на одного обследо-
ванного, что достоверно выше, чем у детей без нее (р ≤ 
0,05).  [2].

В период временного прикуса ребенка наблюдается 
наибольшее усугубление кариесогенной ситуации в ро-
товой полости: незрелость тканей и органов, их струк-
турная неполноценность, анатомические и функцио-
нальные особенности строения, изменчивость состава и 
свойств ротовой жидкости, недостаточное функциони-
рование защитных свойств, отсутствие полноценных на-

выков гигиены полости рта, пищевые прихоти с пре-
обладанием углеводистой пищи. Этому возрасту также 
характерно наличие самого большого количества крити-
ческих периодов формирования кариесрезистентности 
зубов, соответствующих срокам минерализации, во время 
которых нужно повышенное количество неорганических 
веществ. В этом периоде не меньшим фактором риска яв-
ляются дети, имеющие соматическую патологию, часто 
болеющие. Как правило, у них, во время обострения ос-
новного заболевания активизируется микрофлора по-
лости рта с преобладанием развития условно-патогенной 
флоры, снижаются защитные функции слюны вследствие 
нарушения ее физико-химических свойств, снижается 
общая резистентность организма, обостряются все стома-
тологические заболевания  [3].

Изучив этиологию и механизм развития кариеса, можно 
сказать, что не всегда под влиянием общих и местных ка-
риесогенных факторов возникает данная патология. Ка-
риесрезистентность данной группы обуславливается пол-
ноценным строением и функционированием комплекса 
ротовая жидкость-эмаль.

Смешанная слюна регулирует гомеостаз твердых 
тканей зубов, обеспечивая равновесие процессов реми-
нерализации и деминерализации. Нейтрализующие и ми-
нерализующие свойства ротовой жидкости обусловлены 
кислотно-щелочным равновесием, а также состоянием ее 
перенасыщенности гидроксиапатитом, растворимость ко-
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торого зависит от концентрации ионов кальция и фосфора. 
При показателях рН ниже 6,4 ротовая жидкость из пере-
насыщенной переходит в ненасыщенную, из минерализу-
ющей — в деминерализующую  [4].

Сохранность твердых тканей зуба в кариесогенных ус-
ловиях обеспечивается свойствами эмали, а также воз-
можностью ее реминерализации посредством ротовой 
жидкости в случае минимальных повреждений. Способ-
ность эмали противостоять кислотному повреждению 
определяется комплексом структурно-функциональной 
кислотоустойчивости, для ее оценки используют цветовой 
экспресс тест эмалевой резистентности (ТЭР). Результаты 
изучения микрокристализации смешанной слюны (МКС) 
позволят оценить реминерализующие свойства ротовой 
жидкости.

Цели. Изучить показатели структурно-функцио-
нальной кислотоустойчивости эмали временных зубов с 
учетом оценки минерализующего потенциала ротовой 
жидкости у детей с гипертрофией аденоидов дошкольного 
возраста.

Материалы и методы. Для решения поставленных 
задач проведено обследование детей 3–5 лет. Были сфор-
мированы основная группа, дети с гипертрофией адено-
идов, составили 92 ребенка (36,22 %), группа контроля — 
без соматической патологии — 162 ребенка (63,78 %). 
Все осмотренные разделены на три возрастные группы: 
3-летние, 4 летние и 5-летние. Из них 50 детей находятся 
на динамическом диспансерном учете детской поликли-
ники №  1 по поводу гипертрофии аденоидов. Все дети 
проживают в г. Полтава, в одинаковых социально-бы-
товых условиях, посещают организованные детские кол-
лективы.

Клиническое обследование проводили по методике 
ВОЗ (1989). Как регистрационный документ была ис-
пользована модифицированная карта ВОЗ. У всех об-
следованных определяли показатели структурно-функ-
циональной кислотоустойчивости эмали (СФКЭ) на 
основании экспресс теста эмалевой резистентности с ис-
пользованием индигокармина (ТЭРи) (Окушко В. Р., 
Авдусенко Л. А.). При изучении эмалевой резистентности 
временных зубов индекс ТЭРи не превышает 6 баллов, 
результаты ТЭРи =1–2 балла интерпретировался, как 
высокая, ТЭРи = 3 балла, как пониженная, и ТЭРи 4 и 
выше балла, как низкая кислотоустойчивость эмали  [5]. 
Также определяли минерализующий потенциал сме-
шанной слюны (МПС) (П. А. Леус)  [6] по ее микрокри-
стализации (Х. М. Сайфулина, Л. Р. Поздеев)  [7].

Полученные результаты обработаны с помощью па-
кетов программ для статистической обработки Microsoft 
Excel 2010. Достоверными считали результаты р ≤ 0,05.

Результаты и их обсуждения.
Согласно результатам, состояние гигиены полости рта 

у детей с гипертрофией аденоидов неудовлетворительное 
и составляет 2,40 ± 0,07 балла, а у обследованных без 
соматической патологии — удовлетворительное (1,83 ± 
0,05 балла). В ходе исследования выявлено более низкое 

значения рН ротовой жидкости у детей с аденоидными ве-
гетациями (6,4± 0,02 ед.), чем у практически здоровых 
(6,6± 0,02 ед.) (р ≤ 0,05)  [8].

Во всех возрастных группах обнаружено снижение 
уровня минерализующего потенциала ротовой жидкости у 
детей с гипертрофией аденоидов (р≤0,05), также наблю-
дается достоверная разница между показателями внутри 
основной и контрольной групп.

Изучение показателей минерализующего потенциала 
ротовой жидкости и ТЭРи у дошкольников с гипертрофией 
аденоидов показало достоверную разницу их значений по 
отношению к практически здоровым детям (таб. 1,2).

Соответственно результатов исследования, средние по-
казатели минерализующего потенциала ротовой жидкости 
у детей с гипертрофией аденоидов расцениваются, как 
низкие и составляют 2,01±0,04 балла. У детей без сома-
тической патологии изученный показатель указывает на 
его удовлетворительный уровень и составляет 2,59±0,04 
балла. Среди обследованных основной группы, дети с ка-
риесом имели значения низкого уровня (1,67±0,04 балла), 
без стоматологической патологии — удовлетворительный 
(2,32±0,04 балла). В контрольной группе показатели 
были в пределах удовлетворительных значений, но дети с 
кариесом имели ниже уровень потенциала, чем без него 
(2,19±0,07 балла против 2,82±0,03 баллов) (р≤0,05).

В основной группе самый высокий средний показа-
тель наблюдался среди детей 3 лет (2,24±0,07 балла), т. 
е. удовлетворительный уровень, самый низкий — 5 лет 
(1,96±0,08 балла — низкий). В контрольной группе си-
туация идентична: 3 года — 2,68±0,07 балла и 5 лет — 
2,55±0,07 балла соответственно. Дети всех возрастов в 
основной группе с кариесом имели низкий уровень МПС, 
без него — удовлетворительный; в контрольной группе 
и те, и другие имели удовлетворительный показатель 
(р≤0,05).

Во всех возрастных группах обнаружено снижение 
уровня минерализующего потенциала ротовой жидкости у 
детей с гипертрофией аденоидов (р≤0,05), также наблю-
дается достоверная разница между показателями внутри 
основной и контрольной групп.

Анализ полученных цифровых данных ТЭРи основной 
и контрольной групп, показал, что средние их значения у 
детей с аденоидными вегетациями соответствуют низкой 
кислотоустойчивости эмали, у практически здоровых же 
детей наблюдается средняя СФКЭ, показатели разнятся в 
1,2 раза (р≤0,05). Особенно наблюдается ухудшение ка-
риесрезистентности эмали при наличии кариеса, что со-
ответствует большему цифровому значению ТЭРи в обеих 
группах, но всегда достоверно больше у детей с гипертро-
фией аденоидов. Данная ситуация характерна во всех воз-
растных группах.

Так, у детей 3 лет основной группы с кариесом, значение 
ТЭРи в 1,4 раза больше, чем у обследованных без него, в 
контрольной группе тенденция сохраняется (р≤0,05), но 
кариесрезистентность лучше у обследованных с кариесом 
без гипертрофии аденоидов.
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Таблица 1. Показатели минерализующего потенциала ротовой жидкости у детей (M±m)

Возраст в 
годах

Группы детей
Показатели минерализующего потенциала, баллы

р1средний без кариеса с кариесом

3
основная

2,24±0,07
n=14

2,33±0,06
n=11

1,89±0,11
n=3

≤0,05

контрольная
2,68±0,07

n=24
2,75±0,08

n=19
2,40±0,07

n=5
≤0,05

р ≤0,05 ≤0,05 ≤0,05

4
основная

1,97±0,06
n=44

2,26±0,06
n=22

1,68±0,06
n=22

≤0,05

контрольная
2,60±0,06

n=82
2,86±0,05

n=51
2,17±0,09

n=31
≤0,05

р ≤0,05 ≤0,05 ≤0,05

5
основная

1,96±0,08
n=34

2,40±0,06
n=14

1,65±0,07
n=20

≤0,05

контрольная
2,55±0,07

n=56
2,80±0,05

n=34
2,17±0,12

n=22
≤0,05

р ≤0,05 ≤0,05 ≤0,05

Всего основная
2,01±0,04

n=92
2,32±0,04

n=47
1,67±0,04

n=45
≤0,05

контрольная
2,59±0,04

n=162
2,82±0,03

n=104
2,19±0,07

n=58
≤0,05

р ≤0,05 ≤0,05 ≤0,05

р — достоверность показателей между группами наблюдения одного возраста
р1 — достоверность показателей в средине основной и контрольной групп у детей с кариесом и без него
n — количество детей

Таблица 2. Показатели структурно-функциональной кислотоустойчивости эмали временных зубов у детей (M±m)

Возраст в 
годах

Группы детей
Показатели ТЕРи, баллы

р1средний без кариеса с кариесом

3
основная

3,71±0,19
n=14

3,45±0,16
n=11

4,67±0,33
n=3

≤ 0,05

контрольная
2,96±0,11

n=24
2,79±0,10

n=19
3,6±0,24

n=5
≤ 0,05

р ≤ 0,05 ≤ 0,05 ≥0,05

4
основная

3,88±0,10
n=44

3,55±0,13
n=22

4,23±0,13
n=22

≤ 0,05

контрольная
3,38±0,07

n=82
3,24±0,07

n=51
3,61±0,14

n=31
≤ 0,05

р ≤ 0,05 ≤ 0,05 ≤ 0,05

5
основная

3,97±0,14
n=34

3,5±0,14
n=14

4,3±0,18
n=20

≤ 0,05

контрольная
3,27±0,08

n=56
3,09±0,09

n=34
3,55±0,14

n=22
≤ 0,05

р ≤ 0,05 ≤ 0,05 ≤ 0,05

Всего основная
3,89±0,08

n=92
3,51±0,08

n=47
4,29±0,10

n=45
≤ 0,05

контрольная
3,28±0,05

n=162
3,11±0,05

n=104
3,59±0,09

n=58
≤ 0,05

р ≤ 0,05 ≤ 0,05 ≤ 0,05
р — достоверность показателей между группами наблюдения одного возраста
р1 — достоверность показателей в средине основной и контрольной групп у детей с кариесом и без него
n — количество детей
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У детей 4 и 5 лет основной и контрольной групп наблю-
дается подобная ситуация, только с более выраженными 
показателями ТЭР у детей с гипертрофией аденоидов име-
ющих кариес, чем у практически здоровых детей с патоло-
гией твердых тканей (р≤0,05).

Следовательно, у детей 3,4,5 лет с гипертрофией адено-
идов отмечается снижение кариесрезистентности эмали, и 
особенно это касается тех, что имеют кариес.

Статистическая обработка цифровых данных определила 
наличие обратной корреляционной связи между показате-
лями минерализующего потенциала ротовой жидкости и 
ТЭРи у детей основной и контрольной групп всех возрастов. 
Коэффициент парной корреляции r находится в промежутке 
от δ-δ0,37 до δ-δ 0,55 (средняя зависимость), разность пока-
зателей обусловлена возрастом обследованных.

Также, по показателю коэффициента парной корре-
ляции выявлена прямая корреляционная связь средней 
зависимости между значением водородного показателя и 
минерализующего потенциала ротовой жидкости, а также 

обратная корреляционная связь между рН смешанной 
слюны и ТЭРи.

Выводы: Результаты обследования показали, что у 
детей с гипертрофией аденоидов отмечается снижение ми-
нерализующей способности ротовой жидкости на фоне 
низкой кариесрезистентности эмали временных зубов по 
сравнению с соматически здоровыми дошкольниками, что, 
в свою очередь, усугубляется наличием кариеса (р≤0,05). 
Также была выявлена корреляционная связь с водо-
родным показателем ротовой жидкости детей этой воз-
растной группы. Это, в свою очередь, подтверждает факт 
наличия неблагоприятной ситуации относительно раз-
вития кариеса и его осложнений у детей с гипертрофией 
аденоидов. Полученные результаты обуславливают не-
обходимость усовершенствования лечебно-профилак-
тических мероприятий с учетом использования дополни-
тельных мер по предотвращению влияния усугубляющих 
ситуацию факторов, возникших у детей с соматической па-
тологией.
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Применение антиоксидантов в первичной профилактике  
злокачественных заболеваний

Куценко Людмила Владимировна, магистр
Ташкентская медицинская академия (Узбекистан)

Онкологические заболевания являются второй по значимости причиной смерти на планете. Недавние ис-
следования показали, что регулярный прием антиоксидантов способствует снижению риска развития зло-
качественных новообразований различной локализации. Показано, что по сравнению плацебо применение 
комбинации селена, — каротина и витамина Е на 13 % снижает смертность от злокачественных опухолей. 
Регулярный прием ацетилсалициловой кислоты (АСК) позволяет снизить общий риск злокачественных ново-
образований на 3 % и на 15 % — риск злокачественных новообразований желудочно-кишечного тракта. Все 
вышеперечисленное свидетельствует о возможности применения антиоксидантов в первичной профилак-
тике онкологических заболеваний.
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Онкологические заболевания являются второй по зна-
чимости причиной смерти на планете. Каждый год 

во всем мире обнаруживают 12,3 миллиона новых ра-
ковых заболеваний. Согласно последним статистическим 
данным, в глобальном масштабе рак ежегодно стано-
вится причиной 7,6 миллиона смертей. Более 72 % таких 
смертей регистрируются в странах с низким и средним 
уровнем дохода. Согласно прогнозам, смертность от ра-
ковых заболеваний будет продолжать расти и достигнет в 
2030 г. числа, равного 17 миллионам  [1].

В свете вышеперечисленных статистических данных 
очевидна актуальность вопроса первичной профилактики 
злокачественных новообразований. Хотя вопросы борьбы 
с вредными привычками, а также улучшения экологиче-
ской обстановки являются наиболее значимыми в плане 
предупреждения возникновения канцерогенного процесса 
в организме, необходимо осознать, что борьбы с данными 
факторами — это многоступенчатый, многолетний про-
цесс. Поэтому необходимо исследование факторов, ко-
торые могли бы нивелировать отрицательное действие 
данных канцерогенных факторов.

Среди возможных путей решения данной проблемы — 
использование антиоксидантов в первичной профилактике 
рака. Среди них не только общеизвестные витамины-ан-
тиоксиданты А, С и Е, но и антиагрегант, нестероидное 
противовоспалительное средство — ацетилсалициловая 
кислота. Производные ее, салицилаты, уже в течение де-
сятков лет широко используются в промышленности в 
качестве антиоксидантов. Однако, в свете последних ис-
следований, обзор которых представлен ниже, ацетилса-
лициловая кислота используется и в организме в качестве 
антиоксиданта, метаболизируясь до салицилатов.

Свободнорадикальное окисление в организме регули-
руется системой биоантиоксидантов. В антиоксидантную 
систему включены: антирадикальная цепь, предоставля-
ющая поток Н+ от биологического окисления (δ-окисления 
жирных кислот, пентозофосфатного пути, цикла Кребса) к 
ингибиторам-гасителям радикалов — глутатиону-SН, ви-
таминам С и Е, убихинону; ферменты (супероксиддисму-
таза, церулоплазмин, каталаза и пероксидаз, в частности 
глутатионпероксидаза, и другие), а также селен, био-
генные амины — серотонин, путетресцин, ионы Fe2+, не-
которые гормоны — стероидные, тироксин  [2].

Среди антиоксидантов, широко встречающихся в при-
роде и распространенных в пищевых продуктах, наи-
больший интерес представляют витамины А и Е. Витамин 
А выполняет антиоксидантную функцию на фоне нормаль-
ного или повышенного уровня токоферола в организме. 
Показано, что по сравнению плацебо применение комби-
нации селена, — каротина и витамина Е на 13 % снижает 
смертность от злокачественных опухолей  [3].

Однако, наибольший интерес в плане первичной про-
филактики злокачественных новообразований представ-
ляет ацетилсалициловая кислота. В течение многих лет 
она является стандартом профилактики атеротромботиче-
ских осложнений при кардиоваскулярной патологии, од-
нако ее антиканцерогенные свойства были доказаны лишь 
недавно. Исследования последних лет показали, что регу-
лярный прием ацетилсалициловой кислоты способствует 
снижению риска развития злокачественных новообразо-
ваний различной локализации  [4].

Так, в недавно проведенном когортном исследовании 
было показано снижение заболеваемости от рака желудка 
на 25 % и общей смертности на 41 % при регулярном 
приеме АСК в низких дозах в течение более 10 лет  [18]. 
Имеются данные о снижении риска развития рака пи-
щевода среди пациентов, принимающих АСК как ми-
нимум раз в неделю. При этом риск зависит от гистологи-
ческого вида опухоли, а также ее локализации, составляя 
в группе пациентов, принимающих АСК, 0,48 при адено-
карциноме пищевода, 0,71 при аденокарциноме пище-
водно-желудочного перехода и 0,63 при плоскоклеточной 
карциноме  [13]. В целом риск развития при приеме АСК в 
течение периода не менее 5 лет снижается на 27 % со сни-
жением смертности на 44 %  [18].

Согласно исследованиям, проведенным в 2014 году, 
каждый год регулярного приема АСК снижает риск раз-
вития рака поджелудочной железы на 4 % и смертность от 
рака поджелудочной железы на 3 %  [14].

Значительные успехи достигнуты в исследовании роли 
АСК не только в профилактике, но и в лечении злокаче-
ственных новообразований колоректального отдела ЖКТ. 
Мета-анализ 5 рандомизированных исследований паци-
ентов, регулярно принимавших низкие дозы АСК показал, 
что риск развития рака проксимальных отделов ободочной 
кишки снижается при этом на 70 % при анамнезе приема 
более 5 лет. При этом, риск развития рака прямой кишки 
также существенно ниже при регулярном приеме АСК 
(0,47 в сравнении с 0,58)  [11]. Механизм превентивного 
действия АСК при колоректальном раке заключается в 
ингибировании экспрессии EGFR  [15].

Наряду с профилактикой злокачественных новообра-
зований органов ЖКТ, АСК играет существенную роль в 
профилактике целого ряда опухолей репродуктивной си-
стемы. Среди них, наиболее существенный эффект по-
казан при раке яичников, являющегося главной причиной 
смертности от гинекологических злокачественных новоо-
бразований в мире. Так, мета-анализ 12 популяционных 
исследований, проведенных B. Trabert и соавт. пока-
зали, что регулярный прием АСК снижает риск развития 
рака яичников на 20 % — 34 % в зависимости от частоты 
и дозировки. Так, было показано, что ежедневный прием 
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малых доз АСК снижает риск развития рака яичников на 
20 %, в то время как еженедельный прием — на 34 %  [8].

При раке тела матки также отмечена корреляция 
между регулярным приемом АСК и снижением риска раз-
вития злокачественных опухолей данной локализации. 
Мета-анализ, проведенный в 2013 году на 2138 жен-
щинах, показал, что женщины, принимавшие АСК в те-
чение последних 5 лет, имели значительно более низкий 
риск эндометриального рака в сравнении с контрольной 
группой: 0,78 и 0,87 соответственно  [9].

Рак молочной железы, ежегодно занимающий лиди-
рующие позиции по онкологической заболеваемости не 
только в Узбекистане, но и в целом по СНГ, был одной из 
первых онкопатологий, при которых была показана роль 
АСК как профилактического агента. Согласно мета-а-
нализу, проведенному в 2011 году, женщины, регулярно 
принимающие низкие дозы АСК имеют на 10–15 % более 
низкий риск заболеть раком молочной железы  [10].

Эффект АСК в профилактике злокачественных ново-
образований репродуктивной системы показан не только 

у женщин, но и у мужчин. Так, было отмечено умеренное 
снижение риска развития рака предстательной железы 
у мужчин, регулярно принимающих АСК (0,87–0,92 по 
данным различных исследований)  [11]. При этом смерт-
ность от рака предстательной железы снижается на 
19 %  [19].

Имеются доказательства снижения смертности и от 
рака легкого при регулярном приеме АСК. В одном ко-
гортном исследовании было показано снижение ее на 
19 %  [20].

В целом, регулярный прием АСК позволяет снизить 
общий риск злокачественных новообразований на 3 % и 
на 15 % — риск злокачественных новообразований желу-
дочно-кишечного тракта  [16].

В заключение следует отметить, что многочисленные 
клинические исследования, проведенные за последние 
годы, показали, что прием антиоксидантов является пер-
спективным методом профилактики злокачественных 
заболеваний на уровне первичного звена здравоохра-
нения.
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Ташкентская медицинская академия (Узбекистан)

Рассматривая многие заболевания неинфекционной 
природы как биосоциально обусловленные факты 

можно сказать, что они становятся социально — гигиени-
ческой проблемой, требующей эпидемиологического рас-
смотрения и решения, когда в отношении них прослежи-
вается:

 — Четкая социальная обусловленность факторов 
риска;

 — Широкая распространенность патологии;
 — Высокий уровень инвалидизации и ее тяжесть;
 — Высокий уровень смертности;
 — Ощутимый экономический ущерб;

Как свидетельствует мировая статистика, сердечно-со-
судистые заболевания являются главной причиной смерт-
ности населения. Проблема имеет глобальный характер, 
существенный ущерб наносится здоровью населения и со-
циально-экономическому развитию, в целом.  [1] Рассма-
тривая проблему распространенности ССЗ в мире можно 
отметить тот факт, что наблюдается:

 — Ежегодный рост числа ССЗ;
 — Омоложение ССЗ;
 — Высокий удельный вес летального исхода и инва-

лидности от ССЗ;
 — Большие потери временной трудоспособности;
 — Четко определенная социальная зависимость ССЗ;
 — Постоянное увеличение числа лиц с сочетанными 

факторами риска.
Основными причинами прогрессирования сердеч-

но-сосудистой патологии в мировом сообществе в 20–21 
веке можно считать: возрастающий ритм жизни, нерв-
но-психическое напряжение, гиподинамия, низкую куль-
туру питания, нарушение режима труда и отдыха, вредные 

привычки: алкоголь, курение, наркотики, необосно-
ванный прием фармацевтических препаратов Сердеч-
но-сосудистые заболевания (ССЗ) справедливо называют 
эпидемией XX–XXI веков. В течение многих лет они явля-
ются ведущей причиной смертности населения во многих 
экономически развитых странах. Среди ССЗ наиболее 
часто встречается ИБС, ГБ, сосудистые поражения голов-
ного мозга. ССЗ характеризуются высокой летальностью. 
Среди причин смертности они занимают во всем мире 1 
место (52–55 % из всех смертельных случаев). ИБС со-
ставляет 120–130 случаев, ГБ 50–65 на 1000 населения. 
В общей сложности, в экономически развитых странах 
ССЗ в среднем составляет 230–250 на 1000 населения 
(поражен каждый 4 человек).  [6]

По данным Национального Центра Медицинской 
Статистики, сердечно-сосудистые заболевания стали 
главной причиной смерти американцев, начиная с 1900 
года, когда стартовали подобные подсчеты. По стати-
стике Национального Института Исследований Сердца, 
Легких и Крови \National Heart, Lung and Blood Institute, 
ежегодно сердечнососудистые заболевания убивают 
около 815 тыс. американцев, инсульты — 250 тысяч. По 
подсчетам Американской Сердечной Ассоциации, эти бо-
лезни ежегодно обходятся экономике США в 430 милли-
ардов долларов. Не менее актуальна она для стран СНГ, 
в том числе и для Узбекистана. Эти заболевания зани-
мают первое место в структуре причин смерти в странах 
СНГ и Узбекистане. Однако различия в возрастной 
структуре населения этих стран, обуславливают значи-
тельную дифференциацию общего коэффициента смерт-
ности в странах СНГ. Число умерших от ССЗ в расчете 
на 100 тысяч человек постоянного населения составляет 
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от 187 в Таджикистане до 1038 на Украине, в России 
834.  [3] В Узбекистане число умерших от ССС заболе-
ваний в расчете на 100 тысяч человек постоянного насе-
ления составляет 375.

Болезни системы кровообращения занимают второе 
или третье место в структуре общей заболеваемости 
(около 16 %) В Узбекистане 6 место (около 6 %). На-
блюдается неуклонный рост уровня этих заболеваний и 
их омоложение. По усредненным данным, у 20–25 про-
центов взрослого населения регистрируется повышенное 
артериальное давление. Возрастает удельный вес ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС). Например, по данным эпи-
демиологических исследований, проведенных учеными 
Узбекистана, 25 % старше 40 лет страдают артериальной 
гипертонией (АГ), 11 % — ИБС, 1 %— переносят ин-
фаркт миокарда.  [7]

Установлено, что число больных с этой патологией осо-
бенно интенсивно увеличивается среди мужчин в воз-
расте 40–50 лет. Наиболее высокий уровень сердечно 
сосудистой заболеваемости отмечается в г. Ташкенте и Хо-
резмской области, а самый низкий в среднем за период 
с 1998 по 2009 г. в Андижанской и Сырдарьинской об-
ластях. Сердечно-сосудистые заболевания занимают се-
годня первое место среди причин инвалидности населения 
нашей страны. При этом 4 % мужчин получают I группу, 
60 % — II группу инвалидности. У женщин эти показа-
тели немного ниже. Среди причин инвалидности пре-
валируют на 100 тысяч человек постоянного населения 
ишемическая и гипертоническая болезни, сосудистые по-
ражения мозга, ревматизм. С возрастом отмечается повы-
шение уровня заболеваемости сердечно-сосудистыми за-
болеваниями (кроме ревматизма). У женщин показатели 
заболеваемости (кроме инфаркта миокарда) выше, чем у 
мужчин. Доля смертности от сердечно сосудистых заболе-
ваний в Узбекистане составляет 56,2 процента, доля инва-
лидности — свыше 25 %.

Наблюдения, проведенные сотрудниками Центра 
профилактической медицины, показали, что за 10 лет в 
одном из районов Москвы частота инфаркта миокарда 
(ИМ) как осложнения ИБС возросла с 2,1 до 9 про-
центов среди мужчин всех возрастов. В настоящее время 
доля смертности в России от сердечно-сосудистой пато-
логии составляет 53,1 процента от общей смертности. 
Схожая ситуация и странах СНГ и во всех экономи-
чески развитых странах мира.  [4] Увеличение показа-
телей смертности от сердечно-сосудистых заболеваний 
обусловлено такими факторами, как постарение насе-
ления, улучшение диагностики, более точная формули-
ровка причин смерти.

Из большого числа факторов риска возникновения 
сердечно-сосудистых заболеваний выделены две основные 
группы:

1) социально-культурные факторы риска (потре-
бление высококалорийной, богатой насыщенными жи-
рами и холестерином пищи, курение, сидячий (малоак-
тивный) образ жизни, нервный стресс);

2) «внутренние» факторы риска (артериальная ги-
пертония, гиперхолестеринемия, нарушенная толерант-
ность к углеводам, ожирение или избыточная масса тела, 
наследственность).

Степень влияния каждого из названных факторов и их 
комбинаций различна. В зависимости от состояния боль-
ного врачи намечают ряд лечебно-профилактических ме-
роприятий: медикаментозное лечение, стационарное 
лечение, физиотерапию, лечебную физкультуру, санатор-
но-курортное лечение и др.  [5]

Решающую в сохранении здоровья и трудоспособности 
населения, снижении уровня смертности при сердечно — 
сосудистой патологии играет первичная и вторичная про-
филактика. Это доказано тем, что мероприятия борьбе 
с курением, излишней массой тела, контроль АД и так 
далее, проводимые медиками и местными органами власти 
позволяют снизить общую смертность на 22 %, а смерт-
ность от сердечно-сосудистых заболеваний — на 41 %. 
Стратегия, разработанная в Узбекистане в рамках Госу-
дарственной программы реформирования системы здра-
воохранения, направлена на преобразование первичного 
звена здравоохранения.

Научная концепция профилактики сердечно-
сосудистых заболеваний

Снижение смертности от сердечно-сосудистых забо-
леваний, зависит в первую очередь изменением образа 
жизни; отказ от курения, здоровое питание, повышение 
физической активности.

В то же время все большую роль начинают играть 
службы здравоохранения, особенно в продлении жизни 
больным путем проведения мероприятий по вторичной 
профилактике.

Научной концепцией предупреждения ССЗ стала кон-
цепция факторов риска, под которыми понимают характе-
ристики, способствующие развитию и прогрессированию 
заболеваний

Сформирована единая система экстренной меди-
цинской помощи. Республика одной из первых, на тер-
ритории СНГ создала НИИ кардиологии и грудной 
хирургии. За короткое время была сформирована и кар-
диологическая служба: диспансеры в областях, кардио-
логические кабинеты в поликлиниках и кардиологиче-
ские отделения в стационарах, диспансеры, больницы 
восстановительного лечения. Развертывание в соот-
ветствии с указом Президента в 2003 году Республи-
канского специализированного Центра кардиологии 
(РСЦК) создает реальные условия для решения про-
блемы снижения смертности от сердечно-сосудистых за-
болеваний. Совершенствуется подготовка медицинских 
кадров на основе лучших международных стандартов. 
Сегодня в РСЦК трудятся более 40 докторов и канди-
датов медицинских наук. Разработаны стандарты диа-
гностики и лечения основных сердечно-сосудистых за-
болеваний, успешно внедряемых в практику. Центром 
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подготовлена национальная программа борьбы с артери-
альной гипертонией. Он успешно осуществляет методи-
ческое руководство над областными кардиологическими 
диспансерами. В центре функционируют семь специа-
лизированных кардиологических отделений. Ожидается, 
что в ближайшее время начнет работать отделение элек-
трофизиологии и кардио-ангиологии, что дает возмож-
ность приблизить оказание кардиологической помощи 
населению к мировым стандартам.

К специальным показателям работы кардиологической 
кабинетов и отделений относятся и ВОП относятся:

 — Первичная и общая сердечно-сосудистая заболева-
емость;

 — Объем и эффективность массовых и индивиду-
альных профилактических осмотров населения, прово-
димых в целях раннего выявления сердечно сосудистых 
заболеваний;

 — Смертность от сердечно сосудистых заболеваний на 
100 тыс. населения.

 — Летальность среди сердечно сосудистых больных

Заключение:

Профилактику сердечно-сосудистых заболеваний надо 
начинать с детского возраста, когда закладываются ос-

новы образа жизни. В семье и в школе нужно прививать 
детям здоровый образ жизни, чтобы предупредить у них 
появление привычек, являющихся фактором риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний (курение, переедание, 
низкая физическая активность и т. д.) Для здравоохра-
нения очень важно, что некоторые факторы риска явля-
ются общими для ряда заболеваний, поэтому борьба с 
ними приведет вообще к улучшению здоровья населения.

Большинство врачей понимают важность и необходи-
мость профилактики, однако мало занимаются ею в по-
вседневной деятельности.

Многих распространенных в настоящее время сер-
дечно-сосудистых заболеваний можно было бы избежать 
лишь строго соблюдая режим труда и отдыха, правильно 
питаясь. Исследования ученых о роли влияния образа 
жизни на здоровье, проведенные за последние годы на 
больших группах людей показали, что мужчины в среднем 
могут продлить жизнь на 13, а женщины на 9 лет, если 
не будут употреблять алкоголь, не будут курить, будут 
регулярно правильно питаться и спать 8 часов в ночное 
время, заниматься спортом. Тот, кто всерьез хочет за-
няться своим здоровьем, быть красивым, с хорошим на-
строением и жизненной активностью — тот несомненно 
добьется успеха и распрощается со многими болезнями. 
За здоровым образом жизни — будущее!
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Основные медико-биологические проблемы личного состава тяжелого 
авианесущего крейсера «Адмирал Кузнецов» в период похода
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Лаборатория авиационной медицины Северного флота Министерства обороны РФ (г. Североморск)

В статье рассмотрены основные проблемы личного состава, с которыми сталкивается медицинская 
служба тяжелого авианесущего крейсера «Адмирал Кузнецов» в период похода. Выделены неустраняемые ме-
дико-биологические проблемы, связанные с особенностями обитания на корабле. К числу устраняемых проблем 
относится состояние утомления. Предложены пути решения устраняемых медико-биологических причин.
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Basic medical and biological problems of personnel heavy aircraft carrier  
«Admiral Kuznetsov» in the campaign period

Romanov A. V.; 
Kanyakin A. A.

The article deals with the basic problems of staff facing the medical service of heavy aircraft carrier «Admiral 
Kuznetsov» in the campaign period. Obtained cause permanent medical-biological problems associated with features 
of habitability on the ship. Among the fixes problems related state of fatigue. The ways of solution eliminates the medical 
and biological reasons.

Key words: pilot, hiking, relaxation, fatigue

Одним из острых проблемных вопросов во время по-
хода, в связи с продлением его сроков свыше трех 

месяцев, явилась необходимость соблюдения требований 
приказа ГК ВМФ от 1995 г. («после трёх месяцев пла-
вания производится замена лётного и инженерно-тех-
нического состава на АНК или его профилактический 
отдых»)  [6, 15].

Требования данной статьи были обоснованы специали-
стами испытательного научно-исследовательского центра 
авиационной и космической медицины в ходе исследо-
ваний, проводимых в дальних морских походах, когда было 
научно доказано, что через три месяца у личного состава 
развивается утомление  [7, 12]. Следствием утомления 
может явиться учащение рисков совершения ошибочных 
действий личного состава при выполнении своих функци-
ональных обязанностей  [1, 2, 4, 10, 17].

В части, касающейся личного состава авиагруппы, это 
могут быть ошибки при обслуживании и эксплуатации 
авиационной техники, особенно в ситуациях, требующих 
повышенной концентрации внимания или быстрого при-
нятия решения, что может привести к возникновению 
неисправности летательных аппаратов в полете или 
ошибкам в технике пилотирования  [7].

Основным пусковым механизмом развития утомления 
в процессе боевой службы являются условия обитае-
мости на боевом корабле как таковые  [9]. Основные не-

благоприятные факторы и условия длительного плавания 
на авианесущих кораблях общеизвестны: это техниче-
ские шумы и запахи, вибрации, качка, явления десин-
хроноза, возникающие при плавании в разных часовых 
поясах, повышенные показатели температуры и влаж-
ности в помещениях корабля при нахождении в низких 
широтах, отсутствие возможности постоянного доступа к 
пресной воде, особенно горячей, для отправления нужд 
личной гигиены, ограниченность пространства, недо-
статок свежего воздуха внутри корабля, духота в каютах, 
однообразие окружающей обстановки, круглосуточная 
работа трансляции и частая подача звуковых сигналов, 
периодические аварийные тревоги. Устранение влияния 
перечисленных негативных факторов на корабле невоз-
можно  [11, 14, 16].

Поэтому главным в организации профилактического 
отдыха является устранение этих факторов, т. е. удаление 
летного и инженерно-технического состава, обслуживаю-
щего авиационную технику, с корабля на период отдыха, 
либо его замена  [5].

Действующий приказ Министра обороны РФ от 10 
сентября 2012 г. №  2550 «О медико-психологической 
реабилитации военнослужащих Вооруженных Сил Рос-
сийской Федерации» предусматривает проведение на 
безвозмездной основе реабилитационных меропри-
ятий, которые осуществляются по окончании выпол-
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нения специальных задач и только для лиц, у которых 
выявлены признаки утомления. Для направления на ре-
абилитацию при этом необходимо прохождение воен-
нослужащими медицинского освидетельствования в ле-
чебно-профилактических учреждениях МО РФ после 
выполнения ими специальных задач для определения 
степени утомления и отсутствия противопоказаний к ре-
абилитационному лечению. При этом военнослужащим, 
признанным по результатам медицинского освидетель-
ствования нуждающимися в медико-психологической 
реабилитации, бесплатный проезд к месту лечения не 
предоставляется.

Необходимо подчеркнуть, что медико-психологическая 
реабилитация — это лечение и восстановление функций 
организма, т. е. ликвидация возникшего в результате дея-
тельности в определенных условиях утомления, в то время 
как профилактический отдых направлен на предупре-
ждение возникновения утомления и его последствий для 
организма и лечением не является  [3, 8, 13].

Предложения по организации профилактического от-
дыха летного и инженерно-технического состава авиа-
группы:

1. Формирование дублирующего состава в пункте 
основного базирования для замены летного и инженер-
но-технического состава через три месяца плавания. Рас-
смотреть вопрос о разработке в МО РФ документа, по-
зволяющего прикомандировывать на АНК одиночного 
базирования вертолетную авиагруппу «не своего» флота 
(например: если АНК одиночного базирования Северного 
флота, по истечении трех месяцев плавания, находится в 

Средиземном море, разрешать для замены авиагруппы 
использовать личный состав морской авиации ЧФ на пе-
риод отдыха «своей» авиагруппы).

2. Разработать в МО РФ документы, регламентиру-
ющие организацию профилактического отдыха личного 
состава авиагрупп, участвующих в дальних морских по-
ходах на АНК свыше трех месяцев в учреждениях санатор-
но-курортного типа МО РФ, находящихся в прибрежных 
зонах РФ. В состав группы при этом для оказания кон-
сультативной помощи в вопросах авиационной медицины, 
необходимо включать специалиста лаборатории авиаци-
онной медицины, находящегося на АНК.

3. Рассмотреть вопрос о возможности доставки лич-
ного состава авиагруппы к месту проведения отдыха на 
территории РФ, при осуществлении делового захода 
АНК в порт иностранного государства, самолетом воен-
но-транспортной авиации, экипаж которого имеет допуск 
к международным перевозкам. В состав группы при этом 
необходимо включать специалиста лаборатории авиаци-
онной медицины.

4. Рассмотреть возможность, при осуществлении де-
лового захода АНК в порт иностранного государства, о на-
правлении личного состава авиагруппы на отдых в местный 
дом отдыха или гостиницу. В состав группы при этом необ-
ходимо включать начальника медицинской службы авиа-
группы, специалиста лаборатории авиационной медицины 
и врача-терапевта медицинской службы АНК. Данный ва-
риант наиболее экономически целесообразен (не требует 
затрат на морские перевозки и рейсы ВТА), укладывается 
в минимальные временные рамки.
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Проблемы качества в трансфузиологии. Часть 2. Юридические нестыковки — 
оформление заявки на компоненты донорской крови  

на станцию переливания крови
Саблин Иван Дмитриевич, заведующий отделением экстракорпоральных методов гемокоррекции; 

Шохирева Екатерина Сергеевна, врач-трансфузиолог
«Перинатальный центр» Министерства здравоохранения Хабаровского края
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поненты крови

Продолжая развивать проблематику повышения ка-
чества в трансфузиологии  [1, с. 430], обратимся к 

возможности упрощения ведения сопутствующей меди-
цинской документации врачом-трансфузиологом. Это 
возможно за счет инфоратизации документооборота в 
трансфузиологической службе, в частности, при оформ-
лении заявки на станцию переливания крови. Сам про-
цесс оформления включен в состав стандартной операци-
онной процедуры (СОП) по заявке, получению, ведению 
документации при работе с компонентами крови. О необ-
ходимости формирования стандартной операционной про-
цедуры на отдельные участки деятельности трансфузио-
логической службы говорится в национальном стандарте 
РФ «Кровь донорская и ее компоненты»  [2]. Примеры от-
дельных СОПов можно найти как в сети Интернет, так и в 
периодической печати  [3, с. 555].

Однако составление заявки осложняется тем, что ее 
форма утверждена приказом Минздрава СССР от 7 ав-
густа 1985 г. N 1055 «Об утверждении форм первичной ме-

дицинской документации для учреждений службы крови» 
(с изменениями и дополнениями)  [4] (далее — приказ 
1055) и включает в себя ограниченные данные — объемы 
компонента, группу крови по АВ0 и Резус заказываемого 
компонента. Однако новые требования по переливанию 
компонентов крови с учетом фенотипов донора и реципи-
ента  [5] оставляют станции переливания крови без воз-
можности такого подбора компонентов крови. В связи с 
этим логичным представляется выход приказа Министер-
ства здравоохранения РФ от 30 октября 2015 г. N 772н 
«Об утверждении Порядка и срока рассмотрения заявки 
на донорскую кровь и (или) ее компоненты, порядка и 
срока вынесения решения (распорядительного акта) о 
безвозмездной передаче донорской крови и (или) ее ком-
понентов, а также формы акта безвозмездной передачи 
донорской крови и (или) ее компонентов»  [6] (далее — 
приказ 772н), который вводит в документооборот новую 
форму заявки.
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Проблема заключается в том, что новый приказ не от-
меняет необходимость выполнения старого, что в случаях 
классического права подразумевает, что на станцию пе-
реливания крови требуется подавать оба документа. Учи-
тывая ответственность процесса трансфузии с точки зрения 
риска возможных осложнений, нельзя исключить вероят-
ность того, что при разборе инцидентов с участием пред-
ставителей судебной системы этот момент может оказаться 
значительным и повлечь за собой непредсказуемые послед-
ствия. Отсутствие отмены предыдущего приказа приводит 
к тому, что возникает необходимость дублирования заявки, 
что, несомненно, только усложняет работу трансфузиолога. 
Тем не менее, оставив в стороне понимание того, что бюро-
кратия душит не только науку, но и многие другие секторы 

нашей жизни  [7], вернемся к проблеме совершенство-
вания документооборота. В этой связи преодоление про-
блемы возможно за счет внедрения автоматического фор-
мирования одной из заявок за счет переноса данных.

Основная часть
Предлагаем вашему вниманию наш вариант состав-

ления обновленной заявки на компоненты крови. Заявка 
формируется в программе Microsoft Exel и состоит из двух 
частей. Каждая часть создается на отдельном листе внутри 
программы.

В соответствии с приказом 772н заявка содержит наи-
менование документа, название учреждения и табличные 
данные, необходимые для отправки на станцию перели-
вания крови (таблицы 1,2).

Таблица 1. Состав данных о заказываемом компоненте крови с примером заполнения

№  п\п
Наименование транс-

фузионной среды

Группа крови 
по системе 

АВО

Резус-принадлеж-
ность

Объем Ед. изм Цель использования

1 Эритроцитная масса 0 (I) положительный 50 мл
Восполнение объема 
циркулирующих эри-
троцитов

Таблица 2. Состав данных о реципиенте с примером заполнения

Сведения о реципиенте

Диагноз Возраст
Группа 

крови по 
системе АВО

Резус-принадлежность, анти-
гены эритроцитов

Наличие и специфичность 
антиэритроцитарных ан-

тител
Энтероколит. 
Анемия

20 сут 0 (I) 
положительный

нет
C+с– Е-е+ K-k+ Cw–

Лист располагается в альбомном формате и обе та-
блицы сливаются в одну. При этом графы 3, 4, 6, 7, 10, 
11 содержат в себе данные, которые выбираются заполня-
ющим из выпадающего списка. Это исключает возникно-
вение описок.

Ниже на том же листе содержатся остальные све-
дения: кто сделал заказ (в нашем учреждении это ограни-
ченный список лиц, тоже выбирающийся из выпадающего 

списка), а также данные об ответственном за подписание 
заявки и сроки заказ и выполнения.

Второй лист содержит данные из приказа 1055, точно 
соответствуя форме 421у. Как мы уже отмечали выше, все 
эти данные соответствуют части вносимых на листе 1. По-
этому для упрощения и автоматизации процесса ячейки, в 
которые нужно вносить данные просто автоматически ду-
блируют данные из листа 1 (таблица 3).

Таблица 3. Форма 421у с примером заполнения

№  
п\п

Наименование 
 трансфузионной среды

Группа крови 
по системе АВО

Резус-принад-
лежность

Ед. изм. Количество
Срок 

 исполнения
1 Эритроцитная масса 0 (I) положительный мл 50 19.10.2016г

В таблице 3 данные граф 1–6 автоматически соответ-
ствуют содержимому ячеек 1–6 таблицы 2, а графа 7 и 
ФИО сделавшего заказ — из остальных сведений на листе 
1. Таким образом, форма 421у полностью заполняется без 
участия оператора.

После внесения данных на лист 1, врач-трансфузиолог 
проводит распечатывание обоих заявок на обоих сторонах 
одного бумажного листа. Форма 421у подписывается вра-
чом-трансфузиологом, заявка приказа 772н — уполномо-
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ченным лицом. Полученный документ заверяется печатью 
учреждения.

Обсуждение
Компьютеризация процесса заполнения заявок на ком-

поненты крови на станцию переливания крови имеет две 
цели. Первая — исключение ошибок, связанных с нераз-
борчивым написанием данных. Особенно это касается фе-
нотипа, где важную роль играет верификация прописных и 
заглавных букв. Вторая цель — ускорение процесса запол-
нения, связанная с отсутствием дублирующего внесения 

данных в форму 421у. Процесс повышения качества исхо-
дящей документации подтверждается отсутствием слож-
ностей, связанных с проведением заявки по делопроизвод-
ству станции переливания крови. Рекомендуем сходный 
процесс оформления учреждениям здравоохранения, уча-
ствующих в процессах переливания компонентов крови.

Приглашаем к обсуждению заинтересованных лиц, для 
связи с авторами используйте e-mail: atlasniy@yandex. ru 
или письмом на адрес Перинатального центра г. Хаба-
ровска.
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Симультанные оперативные вмешательства при сочетанных заболеваниях  
органов брюшной полости и малого таза

Саткеева Айтбубу Жантайбековна, ассистент
Кыргызская государственная медицинская академия имени И. К. Ахунбаева (г. Бишкек)

В статье приводятся результаты оперативного лечения 123 больных с сочетанными заболеваниями ор-
ганов брюшной полости и малого таза. Выполнение симультанных операций незначительно увеличивает 
продолжительность операций, но при этом сохраняются средние сроки пребывания больных в стационаре и 
уменьшаются прямые затраты на лечение больных.

Ключевые слова: симультанные операции, хирургия, гинекология

Simultaneous surgery and gynecology operations
Satkeeva A. J.

I. K Ahunbaev Kyrgyz State Medical Academy, Bishkek

In article results of surgical treatment of 123 patients with concomitant diseases of organs of abdominal cavity and 
small pelvis. The execution of simultaneous operations increases the duration of operations, but it retains the average 
length of stay of patients in hospital and reduced the direct costs of treatment of patients.

Keywords: simultaneous operations, anesthesia, surgery, gynecology

Наличие у многих пациенток сочетанной патологии, 
которая по данным ВОЗ составляет 30–40 %, ставит 

перед хирургами и гинекологами задачу о возможности од-
новременной коррекции такой патологии  [1, 5, 6].

В научной литературе сообщения об этом встречаются 
редко, хотя на практике многие хирурги и гинекологи от-
мечают необходимость выполнения таких операций  [2, 3].

Сочетание заболеваний органов брюшной полости 
и органов женской половой сферы встречается доста-
точно часто и составляет по данным разных авторов от 2,8 
до 63 %, в частности, заболевания аппендикса сопрово-
ждают гинекологическую патологию в 3,1–3,3 %, желч-
ного пузыря — в 3,1–15 %  [4, 7, 11, 12].

Крайне низкое количество выполняемых симуль-
танных вмешательств, не соответствующее реальным 
потребностям в них, объясняется целым рядом причин: 
неполное обследование больных в предоперационном 
периоде, недостаточная интраоперационная ревизия ор-
ганов брюшной полости и малого таза, преувеличение 
степени операционного риска при определении возмож-
ности проведения симультанных операций, склонность 
хирургов к осуществлению многоэтапного оператив-
ного лечения сочетанных заболеваний, повышение от-
ветственности хирурга при возможном неудачном исходе 
операции, техническая и психологическая неподготов-
ленность хирургов, гинекологов и анестезиологов к рас-
ширению объема оперативного вмешательства  [8, 9, 
13].

Целью нашего исследования является анализ резуль-
татов cимультанных хирургических операций при соче-
танных заболеваниях брюшной полости и малого таза.

Материал и методы исследования.
Для достижения поставленной задачи нами было про-

анализировано результаты оперативного лечения 123 
больных с сочетанными заболеваниями брюшной по-
лости и малого таза. В возрастном аспекте преобладали 
больные трудоспособного возраста, которые составили 
65,7 % больных.

По характеру сочетанных хирургических заболеваний 
больные распределились следующим образом.

С желчнокаменной болезнью было прооперировано 41 
(33,3 %) больных, в сочетании с фибромиомой матки — 
26 (21,1), с кистой яичника — 7 (5,7 %), а в сочетании 
с фибромиомой матки + кистой яичника было проопери-
ровано 8 (6,5 %) больных. С острым аппендицитом было 
прооперировано 40 (32,5 %) больных, в сочетании с фи-
бромиомой матки — 5 (4,1 %), фибромиома матки + киста 
яичника — 1 (0,8 %), апоплексия и разрыв яичника — 17 
(13,8 %), киста яичника — 17 (13,8 %) больных. В со-
четании с вентральной грыжей было прооперированно 
39 (31,7 %) больных, из них в сочетании с фибромиомой 
матки — 27 (17,1 %), фибромиома матки+ киста яич-
ника — 10 (8,1 %), киста яичника — 8 (6,5 %) больных. 
Самую малую группу составили больные оперированные с 
эхинококкозом печени — 3 (2,5 %) больных. Эхинококкоз 
печени + фибромиома матки было — у 2 (1,7 %) и эхино-
коккоз + киста яичника у одного больного.

Сравнительную группу составили больные, которые 
перенесли изолированные операции по поводу хирургиче-
ских и гинекологических заболеваний. Эти больные соста-
вили контрольную группу. Контрольную группу составили 
223 женщины с гинекологической (114) и хирургической 
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(109) патологией, которым выполнялась одна операция 
(экстирпация матки, удаление придатков, цистэктомия, 
аппендэктомия, вентропластика, холецистэктомия, эхи-
нококкэктомия).

Характер заболеваний в контрольной группе был сле-
дующий: фибромиома матки — у 71 (62,3 %) больной, 
киста яичника — у 43 (37,7 %), холецистит — у 85 
(78,0 %), острый аппендицит — у 13 (11,9 %), грыжи пе-
редней брюшной стенки — у 5 (4,6 %) и эхинококкоз пе-
чени — у 6 (5,5 %) больных.

Результаты и обсуждение.
Производилось сравнение используемых хирургиче-

ских доступов при выполнении симультанных операций. 
Операции в обеих сравниваемых группах выполнялись 
только по классическим общепринятым методикам. До-
ступ к гениталиям осуществлялся по Пфанненштилю по-
перечным рассечением над лоном кожи, подкожной клет-
чатки, поверхностной фасции передних листков влагалищ 
прямых мышц живота, частично апоневрозов наружных 
косых мышц и последующим рассечением продольно от 
пупка до лонного сочленения белой линии живота, вну-
тренней фасции и брюшины. Доступ к желчному пузырю 
и печени осуществлялся в правом подреберье косым или 
поперечным разрезом кожи, подкожной клетчатки, по-
верхностной фасции, правой прямой и частично правых 
плоских мышц живота, внутрибрюшной фасции и брю-
шины. Брюшные раны изолировались стерильными поло-
тенцами. Аппендэктомия производилось разрезом Волко-
вича-Дьяконова или нижне-срединной лапаротомией. В 
целом группы были статистически сопоставимыми по воз-
расту и частоте сопутствующей патологии. Всем больным 
было проведено общее клиническое обследование, тща-
тельно собирался анамнез, формировался план допол-
нительных обследований, в том числе с привлечением 
смежных специалистов.

Оперативные вмешательства при сочетанных заболе-
ваниях брюшной полости и малого таза из 123 больных — 
у 69 (56,1 %) производилось из одного доступа, а у 54 
(43,9 %) операции производились из двух доступов. Этапы 
операции решались всегда индивидуально. У 98 (79,7 %) 
больных первыми оперативными вмешательствами были 
и считалась основным этапом — это оперативная вме-
шательства хирургической патологии. У этих больных 
вторым этапом производилась операция по поводу гине-
кологической патологии.

Предоперационная подготовка больных проводилась 
в соответствии с исходным состоянием больного, в ос-
новном учитывалась тяжесть состояния на основании вы-
числения риска возникновения осложнений в послеопе-
рационном периоде.

При планировании сочетанных операций предвари-
тельно проводится беседа и объясняются преимущества 
симультанных операций, обсуждаются возможности до-
ступа, если планируется делать операцию в два доступа. 
Все больные после проведения бесед с ними и объяснения 

преимуществ симультанных операций, дали согласие на 
операцию.

В раннем послеоперационном периоде из 123 больных 
оперированных с сочетанными хирургическими и гине-
кологическими патологиями у 10 (8,1 %) возникли раз-
личные осложнения. Пневмония развилась — у 2 (1,6 %), 
желчеистечение — у одного (0,8 %), частичная спаечная 
кишечная непроходимость — у одного (0,8 %), нагноение 
послеоперационной раны — у 6 (4,9 %) больных. Ле-
тальных исходов в этой группе больных не было. В кон-
трольной группе ранние послеоперационные осложнения 
наблюдались у 16 (7,1 %) больных.

У остальных 113 больных послеоперационный период 
протекал без осложнений.

Послеоперационные осложнения чаще всего возни-
кали у больных старшего и пожилого возраста. Это в зна-
чительной степени связано с тем, что наибольшее количе-
ство сочетанных операций было выполнено лицам именно 
этой возрастной группы, у которых, помимо сочетанных 
хирургических заболеваний, наблюдались изменения со 
стороны сердечно-сосудистой систем.

Для определения последовательности операций при 
сочетанном вмешательстве мы руководствовались сооб-
ражениями проявления клиники заболеваний, асептики, 
важностью этапа операции и стремлением сократить ее 
продолжительность и кровопотерю. В первую очередь це-
лесообразно выполнять основные операции, но в каждом 
конкретном случае вопрос должен решаться индивиду-
ально. Необоснованное расчленение оперативного ле-
чения сочетанной патологии во многих случаях чревато 
упущением сроков хирургической коррекции сопутству-
ющих заболеваний, а также отказом больного от последу-
ющих оперативных вмешательств.

Как показали результаты наших исследований, соче-
танные хирургические вмешательства, особенно выпол-
ненные из одного операционного доступа, незначительно 
повышают тяжесть операции по сравнению с вмешатель-
ствами, производимые по поводу такого же основного 
заболевания. Весьма показательно, что симультанные 
операции не приводят к тяжелым операционным ослож-
нениям, которые были бы характерны только для опе-
рации этого типа.

Нами были проведены исследования по экономической 
эффективности от применения сочетанных операций.

С этой целью проанализированы сроки пребывания 
больных в стационаре, которым были выполнены симуль-
танные операции и операции без сочетания (табл. 1) и 
определены прямые затраты на них.

Как видно из таблицы, сроки пребывания больных в 
стационарном лечении увеличилось незначительно при 
симультанных операциях в сравнении изолированными 
операциями.

Мы также определили среднюю продолжительность 
операций и при этом установили, что продолжительность 
холецистэктомия + надвлагалищная ампутация матки 
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составил 92 + 12,3 минут, холецистэктомия + цистэк-
томия — 87 + 8,2 минут.

Среднее время выполнения аппендэктомии + надвла-
галищная ампутация матки равнялось 78 + 9,8 минут и 
грыжесечение + надвлагалищная ампутация матки 83 + 
9,8 минут.

Обычная холецистэктомия по поводу калькулезного 
холецистита продолжалась 58+5,4 минут, аппендэктомия 
продолжалось 38 +11,4 минут, надвлагалищная ампу-
тация матки продолжалось 47+12,6 минут, цистэктомия 
продолжалось 38 +9,3 минут.

Таким образом, время операции увеличилось досто-
верно (Р<0,0) в сравнении с изолированными опера-
циями в зависимости от симультанных операций.

При выполнении операции с одного хирургического до-
ступа время операции увеличивалось незначительно.

Незначительное увеличение продолжительности опе-
рации по сравнению с обычными хирургическими вме-
шательствами было характерно и для других сочетанных 
операций, выполненных из одного операционного до-
ступа.

Сокращение продолжительности стационарного ле-
чения при использовании одновременной хирургической 
коррекции нескольких заболеваний по сравнению с мно-
гоэтапным хирургическим лечением, позволяет оказать 
высококвалифицированную и специализированную хи-
рургическую помощь.

Выводы.
1. Выполнение симультанных операции увеличивает 

незначительно продолжительность операции но при этом 
сохраняется средние сроки пребывания больных в стацио-
наре и уменьшается прямые затраты на лечение больных.

2. Симультанные операции имеют существенные 
преимущества перед последовательными, но они должны 
выполняться с учетом риска операции и возникновения 
осложнении послеоперационном периоде.

3. Все осложнения при симультанных операциях хи-
рургического плана возникли по поводу основного забо-
левания

4. Несмотря на существенные преимущества симуль-
танных операций они должны выполняться по строгим по-
казаниям и хирургами достаточно высокой квалификации.
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Анализ результатов изменения параметров гемодинамики  
при симультанных хирургических и гинекологических операциях

Саткеева Айтбубу Жантайбековна, ассистент
Киргизская государственная медицинская академия имени И. К. Ахунбаева (г. Бишкек)

В статье анализируется результаты изменения гемодинамики при симультанных хирургических и гинеко-
логических операциях у 123 больных с сочетанными заболеваниями органов брюшной полости и малого таза. 
При симультанных хирургических и гинекологических операциях отмечено умеренное повышение АД.
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Haemodinamics data in simultaneous surgical and ginecological operations
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I. K Ahunbaev Kyrgyz State Medical Academy, Bishkek, Kyrgyz Republic

The article presents data of surgical treatment of 116 patients with concomitant surgical and ginecological diseases. 
When combined abdominal surgeries choice of anesthetic management is nirfol 1 %. Nirfol is safe, effective, less toxic, 
easily manageable anesthetic drug.

Keywords: simultaneous operations, anesthesia, nirfol

Сочетание заболеваний органов брюшной полости и 
органов женской половой сферы встречается доста-

точно часто и составляет по данным разных авторов от 2,8 
до 63 %, в частности, заболевания аппендикса сопрово-
ждают гинекологическую патологию в 3,1–3,3 %, желч-
ного пузыря — в 3,1–15 %  [1,2,5,6,7].

Сочетание хронического холецистита и гинекологиче-
ской патологии встречается крайне часто  [3,7]. Однако, 
вследствие неполного догоспитального обследования 
больных, дискоординации взаимодействия хирургов и ги-
некологов и боязни расширения объема операции, таким 
пациентам зачастую приходится переносить двухэтапное 
хирургическое лечение  [4,7].

Улучшение диагностических возможностей практи-
ческой медицины, совершенствование анестезиологиче-
ского и реанимационного пособия при оперативных вме-

шательствах, внедрение в медицинскую практику новых 
миниинвазивных технологий позволяют производить опе-
ративные вмешательства менее травматично, с мини-
мальной кровопотерей, значительно сокращая продол-
жительность послеоперационного периода. Это создает 
реальные условия для расширения показаний к симуль-
танным операциям, снижения числа интра- и послеопе-
рационных осложнений, позволяет сократить время пре-
бывания больной в стационаре и длительность временной 
нетрудоспособности, представляет широкие перспек-
тивы для улучшения результатов оперативного лечения 
больных с сочетанными заболеваниями.

Целью нашего исследования является изучение изме-
нения гемодинамических показателей при симультанных 
операциях по поводу сочетанных заболеваний брюшной 
полости и малого таза.
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Материал и методы.
Для достижения поставленной задачи нами было проана-

лизированы результаты оперативного лечения 123 больных 
с сочетанными заболеваниями брюшной полости и малого 
таза. В возрастном аспекте преобладали больные трудоспо-
собного возраста, которые составили 65,7 % больных.

По характеру сочетанных хирургических заболеваний 
больные распределились следующим образом.

С желчнокаменной болезнью было прооперировано 41 
(33,3 %) больных, в сочетании с фибромиомой матки — 
26 (21,1), с кистой яичника — 7 (5,7 %), а в сочетании с 
фибромиомой матки + кистой яичника было проопериро-
вано — 8 (6,5 %) больных. С острым аппендицитом было 
прооперировано 40 (32,5 %) больных, в сочетании с фи-
бромиомой матки — 5 (4,1 %), фибромиома матки + киста 
яичника — 1 (0,8 %), апоплексия и разрыв яичника — 17 
(13,8 %), киста яичника — 17 (13,8 %) больных. Симуль-
танные операции с вентральной грыжей было проопери-
рованно 39 (31,7 %) больных, из них в сочетании с фи-
бромиомой матки — 27 (17,1 %), фибромиома матки+ 
киста яичника — 10 (8,1 %), киста яичника — 8 (6,5 %) 
больных. Самую малую группу составили больные опери-
рованные с эхинококкозом печени — 3 (2,5 %) больных. 
Эхинококкоз печени + фибромиома матки было — у 2 
(1,7 %) и эхинококкоз + киста яичника у одного больного.

Сравнительную группу составили больные, которые 
перенесли изолированные операции по поводу хирургиче-
ских и гинекологических заболеваний. Эти больные соста-
вили контрольную группу. Контрольную группу составили 
223 женщины с гинекологической (114) и хирургической 
(109) патологией, которым выполнялась одна операция 
(экстирпация матки, удаление придатков, цистэктомия, 
аппендэктомия, грыжесечение, холецистэктомия, эхино-
коккэктомия).

Характер заболеваний в контрольной группе был сле-
дующий: фибромиома матки — у 71 (62,3 %), киста яич-
ника — у 43 (37,7 %), холецистит — у 85 (78,0 %), острый 
аппендицит — у 13 (11,9 %), грыжи передней брюшной 
стенки — у 5 (4,6 %) и эхинококкоз печени — у 6 (5,5 %) 
больных.

Результаты и обсуждение.
Оперативные вмешательства при сочетанных заболе-

ваниях брюшной полости и малого таза из 123 больных 

у 69 (56,1 %) производилось из одного доступа, а у 54 
(43,9 %) больных операции производились из двух до-
ступов. Этапы операции решались всегда индивидуально. 
У 98 (79,7 %) больных первыми и основными оператив-
ными вмешательствами считалась оперативная вме-
шательства хирургической патологии. У этих больных 
вторым этапом производилась операция по поводу гине-
кологической патологии.

Предоперационная подготовка больных проводилась 
в соответствии с исходным состоянием больного, в ос-
новном учитывалась тяжесть состояния на основании вы-
числения риска возникновения осложнений в послеопе-
рационном периоде.

При планировании сочетанных операций предвари-
тельно проводится беседа и объясняются преимущества 
симультанных операций, обсуждаются возможности до-
ступа, если планируется делать операцию в два доступа. 
Все больные после проведения бесед с ними и объяснения 
преимуществ симультанных операций, дали согласие на 
операцию.

В раннем послеоперационном периоде из 123 больных 
оперированных с сочетанными хирургическими и гине-
кологическими патологиями у 10 (8,1 %) возникли раз-
личные осложнения. Пневмония развилась — у 2 (1,6 %), 
желчеистечение — у одного (0,8 %), частичная спаечная 
кишечная непроходимость — у одного (0,8 %), нагноение 
послеоперационной раны — у 6 (4,9 %) больных. Ле-
тальных исходов в этой группе больных не было. В кон-
трольной группе ранние послеоперационные осложнения 
наблюдались у 16 (7,1 %) больных.

Послеоперационные осложнения чаще всего возни-
кали у больных старшего и пожилого возраста. Это в зна-
чительной степени связано с тем, что наибольшее количе-
ство сочетанных операций было выполнено лицам именно 
этой возрастной группы, у которых, помимо сочетанных 
хирургических заболеваний, наблюдались изменения со 
стороны сердечно-сосудистой систем.

Изменения параметров гемодинамики в основной 
группе во время сочетанных операций представлены в та-
блице 1.

Из представленных в таблице 1 данных следует, что ис-
ходно у пациентов основной группы был нормокинетиче-
ский тип кровообращения.

Таблица 1. Гемодинамические показатели при сочетанных операциях в основной группе

ЧСС
уд/мин

сАД
мм рт. ст.

ДАД. мм 
рт. ст.

срАД
мм рт. ст.

СИ л/
мин/м

УИ мл/уд/
мин

ОПСС
дин/с/см2

Исходно 86,5±3,0 138,1±3,5 87,4±5,8 104,3±1,9 3,53±0,1 43,1±2,5 1449±123,1
На 20-й минуте 
операции

67,9±2, 2* 128,5±3, 9 69,3±4,5 89,7±3,8 2,75±0,4 33,5±3,3* 2248±119,80*

Послеопераци-
онные значения 
(через 30 мин) 

79,6±4,3 137, б±3,4 87,5±2,5 104,2±4,1 3,19±0,3 41,1±5,1 1548,5±98,5

* — различия достоверны по сравнению с исходными данными по — критерию, р<0,05
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Измерения, проведенные на 20-ой минуте от начала 
операции зафиксировали, что исследуемые гемодинами-
ческие показатели почти не изменились, так СИ умень-
шается на 22,3 % и УИ-22,2 % от исходных значений. Уве-
личение ОПСС составило 55,1 % от исходного. Урежение 
ЧСС не является достоверным, отклонения находятся в 
пределах физиологических значений.

В таблице 2 показаны гемодинамические изменения в 
контрольной группе.

Из таблицы 2 видно, что в исходном гемодинамическом 
профиле у больных в контрольной группе отмечено уме-
ренно повышенное АД за счет ОПСС. Объемные пока-
затели сердечной деятельности варьировались в пределах 
физиологических значений. Данный тип кровообращения 
можно охарактеризовать как нормокинетический (СИ 
больше 2,2 л/м2/мин и ОПСС меньше 2500) с умеренной 
артериальной гипертензией.

Измерения, проведенные через 20 минут от момента 
начала операции, показали, что изменения гемодинамики 
имеют ту же направленность. Продолжается снижение 
показателей, характеризующих производительность 
сердца — УИ и СИ, относительно исходных на 32,5 % и 
34,7 % соответственно. Отмечается увеличение перифе-
рического сосудистого сопротивления относительно доо-
перационных значений более чем в 2 раза на 67,9 %. По-
казатели АД продолжали нарастать, и были также выше 
исходных: сАД+18,5 %, дАД+ 15,1 % и срАД +8,2 %.

При проведении сравнительного анализа данных, 
представленных в таблицах 1, 2, следует отметить, что 
исходные показатели по всем исследуемым показа-

телям в обеих группах были практически идентичны. 
Как у больных в основной группе, так и у больных в кон-
трольной группе отмечено умеренное повышение АД. 
Объемные показатели сердца варьировались в границах 
физиологических значений. Данный тип кровообращения 
можно охарактеризовать как нормодинамический с уме-
ренной артериальной гипертензией. У пациентов кон-
трольной группы изменения параметров гемодинамики 
во время операции проявляются снижением УИ и СИ, со 
значительным повышением ОПСС до 75 % в основной 
группе ОПСС возрастает на 62 %, при этом отмечается 
подъем ЛД и ЧСС.

Измерения, проведенные через 20 минут, показали, 
что изменения параметров гемодинамики в обеих группах 
имеют ту же направленность, что и на втором этапе иссле-
дования, но с меньшей выраженностью у пациенток ос-
новной группы, здесь показатели АД и ЧСС стабилизиру-
ются и находятся в пределах физиологических значений.

Таким образом, при симультанных операциях по поводу 
сочетанных заболеваний стабильности гемодинамических 
показателей нормализуется в течение предоперационного 
периода и является профилактической мерой развития по-
слеоперационных осложнений.

Выводы.
1. При симультанных хирургических и гинекологиче-

ских операциях отмечено умеренное повышение АД.
2. Объемные показатели сердца варьировались в 

границах физиологических значений. Данный тип крово-
обращения можно охарактеризовать как нормодинамиче-
ский с умеренной артериальной гипертензией.
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Таблица 2. Гемодинамические показатели у больных перенесшие изолированные операции в контрольной группе

ЧСС
уд/мин

сАД
мм рт. ст.

ДАД мм 
рт. ст.

срАД
мм рт. ст.

СИ
л/мин/м2

УИ
мл/уд/мин

ОПСС
дин/с/см2

Исходно 79,7±1, 8 135,1±2, 6 80,4±1,8 106,3±2,1 3,57±0,1 40,3±1,4
1370,1±
±115,3

На 20-й минуте 93,4±3, 2* 160,1 ±4,1 92,6±3,7 105,1±3,3* 2,33±0,1* 27,2±2,0 *
2301,2±
±99,4*

Послеопераци-
онные значения 
(через 30 мин) 

80,3±3, 2 141,4±3,5 93,4±2,9 109,4±2,5 3,05±0,1 38,1±2,1
1943,4±
±95,2 —

* — различия достоверны по сравнению с исходными данными по t-критерию, р<0,05
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Влияние оксигенотерапии на особенности клиники  
у пожилых больных хронической сердечной недостаточностью

Таженова Надия Наурзгалиевна, аспирант
Астраханский государственный медицинский университет

Более 65 % больных ХСН находятся в возрастной 
группе от 60 до 80 лет, старше 80 лет число больных 

ХСН резко снижается за счет фактора дожития, и досто-
верных гендерных различий в этой возрастной группе не 
обнаружено  [2].

Поражение миокарда у пожилых отмечается при всех 
формах ИБС, которые возникают на фоне уже имеющихся 
органических и функциональных изменений сердца и со-
судов возрастного плана. Причинами обострений ХСН у 
пожилых могут быть преходящая болевая и безболевая 
ишемия миокарда, атипичный инфаркт миокарда, нару-
шения сердечного ритма (пароксизмальная и тахиарит-
мическая формы мерцания предсердий, желудочковые 
аритмии высоких градаций по Лауну, синдром слабости 
синусового узла — СССУ и др.). Имеют значение также 
многочисленные негативные экстракардиальные воздей-
ствия — тромбоэмболия легочной артерии, острые ин-
фекции, почечная недостаточность, дыхательная недоста-
точность, некорригируемая АГ и др.  [1].

Сложность диагностики и лечения ХСН у пожилых обу-
словлена наличием полиорганной недостаточности, более 
частыми осложнениями, включая нарушения сердечного 
ритма, полиморбидностью, в том числе сочетанием с са-
харным диабетом типа 2, дисциркуляторной энцефалопа-
тией, бронхообструктивными заболеваниями.

При ХСН у пожилых и престарелых нередко нет ма-
нифестных симптомов СН. Ее проявлениями могут 
быть ощущение нехватки воздуха, одышка при физи-
ческой нагрузке и без нее, покашливание, тахикардия, 
нарушения ритма сердца. Нередки расстройства це-
ребрального кровообращения — повышенная («бес-
причинная») утомляемость, снижение физической ум-
ственной работоспособности, головокружения, шум в 
ушах, нарушение сна, возбуждение, сменяющееся дли-
тельной депрессией  [7].

Периферические отеки у лиц старческого возраста — 
не обязательно следствие ХСН. Они могут быть связаны с 
повышенной гидрофильностью тканей, снижением колло-
идно-осмотического давления крови, замедлением крово-
тока, уменьшением фильтрационной способности почек, 

варикозным расширением вен, адинамией, хроническими 
болезнями почек, печени и др.  [5].

Особенности СН у престарелых вызывают несо-
мненные диагностические затруднения, требуют индиви-
дуального лечения и двигательной реабилитации. К осо-
бенностям лечения можно отнести:

 — раннее назначение диуретиков — с начальных 
стадий СН в начале кратковременно, затем курсами и 
комбинированно;

 — раннее использование периферических вазодила-
таторов, преимущественно нитратов, ингибиторов АПФ, 
АК;

 — назначение сердечных гликозидов по определенным 
показаниям и в соответствующих старческому возрасту 
дозах;

 — по возможности достаточно активная двигательная 
реабилитация.

Лечение ХСН у пожилых требует целого ряда дополни-
тельных условий, учета немалых диагностических трудно-
стей и побочных эффектов медикаментозной терапии.

Следует учитывать, что имеются препараты, не реко-
мендуемые к назначению при ХСН у пожилых. К ним от-
носятся: НПВС, кортикостероиды, антиаритмические 
препараты I класса (хинидин, дизопирамид, этацизин и 
др.)  [6].

Изменение фармакокинетики и фармакодинамики ле-
карственных препаратов у пожилых должно учитывать 
индивидуализацию дозы медикамента и его возможную 
смену. Нередко возникает необходимость лечения основ-
ного и сопутствующего заболевания с учетом частой по-
лиморбидности. Требуется коррекция доз лекарственных 
средств (чаще в сторону уменьшения!) с учетом возраст-
ного снижения функций различных органов и систем. Не-
обходимо иметь в виду частое развитие побочных реакций 
при медикаментозном лечении. Наконец, именно у по-
жилых пациентов с ХСН следует учитывать уменьшение 
приверженности к лечению, нередко за счет снижения па-
мяти и/или интеллекта  [4].

В настоящее время крупномасштабными клиническими 
исследованиями определенно показано снижение рисков 
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госпитализации и смерти у больных с ХСН II–III ФК при 
включении в схемы лечения в-адреноблокаторов  [3]. При 
проведении метаанализа 22 исследований, в том числе и 
исследования COPERNICUS, на каждые 100 пациентов с 
ХСН, леченных в-адреноблокаторами, удается спасти З,8 
жизни и избежать 4 случаев госпитализации  [8]. Эти ре-
зультаты были получены при лечении как селективными, 
так и неселективными препаратам данной группы и дают 
надежду на продление жизни и улучшение ее качества 
многим пациентам с ХСН

Таким образом, вопрос лечения ХСН у больных по-
жилого возраста продолжает оставаться насущной про-
блемой, требующей дальнейшей разработки.

Целью нашего исследования являлось изучение осо-
бенностей клинических показателей у пожилых больных 
с хронической сердечной недостаточностью в зависимости 
от лечения.

Материалы и методы. На базе Областной клиниче-
ской больницы №  3 г. Астрахани было обследовано 95 че-
ловек, больных ХСН, в возрасте от 65 до80 лет. Крите-
риями включения в исследование являлись: наличие ХСН, 
возраст не менее 65 и не более 80 лет, наличие письмен-
ного информированного согласия пациента на участие в 
исследовании. Критериями исключения были наличие у 
больного инфаркта миокарда или острого нарушения моз-
гового кровообращения в остром периоде.

Было выделено четыре группы больных. 1. Больные, 
получавшие только базовую терапию: мочегонные, ин-
гибиторы АПФ, дезагреганты, бетаблокаторы, ноотропы, 
нитраты, статины (38 человек). К лечению второй группы 
больных (37 человек) был добавлен препарат «Оксиэ-
нергия». Данный препарат улучшает кровообращение, 
кислород улучшает процессы снабжения мозга, других ор-
ганов и систем дополнительными молекулами кислорода. 
Больные второй группы принимали утром и вечером по 2 
колпачка от флакона «Оксиэнергии» в течение двух не-
дель.

К лечению 39 больных (3я группа) была добавлена 
кислородотерапия.

Четвертая группа больных (38 человек) помимо ба-
зисной терапии получала как препарат «Оксиэнергия», 
так и кислородотерапию.

Обследования больных проводилось в динамике: до и 
после лечения.

Статистический анализ проведен при помощи пакета 
программ Statistica 7.0. Учитывая отличное от нормаль-
ного распределение признака в группах, использовались 
непараметрические методы описания, сравнения данных, 
установки связи данных в группах. Критический уровень 
нулевой статистической гипотезы об отсутствии различий 
в группах был принят равным 0,05.

Результаты исследования. До лечения все обследу-
емые без исключения (100 %) отмечали утомляемость и 
слабость. На втором месте по частоте встречаемости такие 
симптомы, как боли в сердце (98,8 %), снижение памяти 
(98,4 %), отеки (97,3 %), а также одышка (92,7 %), ка-

шель (93,4 %) и цианоз (93,1 %). Несколько реже встреча-
лись такие симптомы, как сердцебиение (82,4 %). Многие 
больные жаловались на снижение аппетита (79,7 %), го-
ловную боль (76,8 %). Тошнота беспокоила 57,8 % обсле-
дуемых. Гораздо реже встречались такие симптомы, как 
боли в подреберье (15,3 %), никтурия (11,4 % (и олиго-
урия (15,3 %). Тяжесть в эпигастрии беспокоила 23,4 % 
пациентов, изжога — 16,7 % пациентов. Астма беспо-
коила 6,3 % больных.

Таким образом, из всего вышесказанного можно сде-
лать следующие выводы: у обследуемых больных по-
мимо непосредственных симптомов ХСН отмечалось 
значительное количество разнообразных жалоб, что под-
тверждает полиэтиологичность ХСН и наличие многих со-
путствующих заболеваний.

Применения различных вариантов лечения показало 
следующее. Один из основных симптомов ХСН, одышка, 
при поступлении беспокоила 92,7 % больных. На фоне ба-
зисной терапии число пациентов, предъявляющих данную 
жалобу, снизилось до 90,1 %. Количество пациентов, жа-
лующихся на кашель, снизилось на 2,1 %. На 2 % снизи-
лось число больных, отмечающих сердцебиение (80,4 %) 
и боль в правом подреберье (13,1 %).

Отеки при поступлении беспокоили 97,3 % больных, 
после базисной терапии это число снизилось до 94,4 %. 
Число пациентов, жаловавшихся на утомляемость и сла-
бость, составлявшее 100 %, снизились до 98,2 % и 98,7 % 
соответственно. На 2 % меньше больных стали отмечать 
тошноту (53,4 %). Головная боль после курса базисной те-
рапии беспокоила 74,4 % больных, что на 2,4 % меньше, 
чем до лечения.

Во второй группе (базисная терапия + «Оксиэ-
нергия») наиболее яркими были изменения со стороны 
таких симптомов, как одышка. Так, до лечения на одышку 
жаловались 92,7 % пациентов. На фоне базисной терапии 
это число снизилось до 90,1 %, при добавлении «Оксиэ-
нергии» — до 82,9 %. Значительно снизилось число па-
циентов, жаловавшихся на боли в правом подреберье. До 
лечения на данный симптом жаловались 15,2 % больных, 
после базисной терапии — 13,1 %, а в группе, получа-
ющих «Оксиэнергию» — 10,3 %. Существенно повлияло 
применение «Оксиэнергии» на тошноту. До лечения этот 
симптом отмечали 57,8 % больных, после базовой те-
рапии — 53,4 %, после применения «Оксиэнергии» — 
48,2 % пациентов.

Динамика клинических проявлений у больных ХСН с 
анемическим синдромом на фоне применения кислоро-
дотерапии значительно отличалась от таковой в группе 
больных, получавших «Оксиэнергию». Значительно 
уменьшилось количество пациентов, жаловавшихся на 
одышку, кашель, сердцебиение. Так, применение ба-
зисной терапии вместе с кислородотерапией снизило 
число жалоб на одышку с 92,7 % до лечения до 80,2 %, ка-
шель — с 93,4 % до 89,1 %, сердцебиение — с 82,4 % до 
74,3 %. Заметно снизилось количество пациентов, жало-
вавшихся на утомляемость и слабость. Если до лечения на 
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эти симптомы жаловались 100 % больных, то после курса 
базисной и кислородотерапии утомляемость беспокоила 
76,4 %, а слабость — 78,8 % пациентов. При поступлении 
79,7 % больных отмечали снижение аппетита, 57,8 — 
тошноту. После вышеуказанного курса лечения снижение 
аппетита испытывали 72,3 %, а тошноту — 46,1 %.

Хорошая динамика отмечалась в отношении снижения 
памяти и бессонницы. Так, при поступлении на снижение 
памяти жаловались 98,4 % больных, а на бессонницу — 
43,3 % больных. После курса базисной и кислородоте-
рапии число пациентов со снижением памяти снизилось 
до 95,7 %, а с бессонницей — до 36,9 %.

В четвертой группе больных применение комплексной 
терапии оказало существенное влияние и на динамику ос-
новных симптомов ХСН у обследованных больных. Так, 
число обследуемых, жалующихся на одышку, уменьши-
лось с 92,7 % до лечения до 78,1 % после лечения. На ка-
шель жаловались 87 % больных (до лечения 93,4 %), на 

сердцебиение — 71,3 % (до лечения82,4 %). Количество 
жалующихся на слабость и утомляемость, составлявшее 
до лечение 100 %, после комплексной терапии уменьши-
лось соответственно до 87,25 % И 86,4 %. Снижение ап-
петита, беспокоившее 79,7 % больных до лечения, после 
курса комплексной терапии отмечали 71,5 %. Тошноту, 
беспокоившую до лечения 57,8 % больных, после лечения 
отмечали42,4 % обследуемых. На 8,3 % снизилось число 
больных, жаловавшихся на снижение памяти (90,1 %), на 
11,9 % (31,4) — число жаловавшихся на бессонницу и на 
7,6 % (69,2 %) — число больных, отмечавших головную 
боль.

Таким образом, все вышеизложенное позволяет сде-
лать следующий вывод:

Применение комплексной терапии (базисная терапия 
+ «Оксиэнергия» + кислородо-терапия) показало суще-
ственное снижение числа больных, предъявляющих ос-
новные жалобы.
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Принципы моделирования на примере системы кровообращения человека
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Предлагаемая статья относится к области математической логики, моделирования, предлагается метод 
построения модели на примере сердечнососудистой системы человека.

Исследование биологических систем только в рамках физиологии или медицины не позволяет в полном 
объеме изучить сложные процессы.

Для нас является важным выявить и показать общие закономерности в различных областях знаний, что 
в свою влияет на формирование общей картины научных процессов.

Сделать это предлагается, путем наложения структуры рассматриваемых процессов на элементы пред-
ложенной модели пространства.

Рассчитываю, что предложенные идеи внесут новый импульс в изучение и понимание рассмотренных во-
просов.

Ключевые слова: физиология, модель пространства, система кровообращения, область пространства, 
аналогия

Введение.
Данная статья — это фрагмент работы, в которой 

в свою очередь была предложена и исследована модель 
замкнутого пространства. После чего, на основе вводимой 
модели пространства, рассмотрены процессы в различных 
областях знаний, вопросы в области электродинамики, 
физиологии, описываются сердечнососудистая система 
человека, процесс мышления.

В настоящей статье рассматривается сердечнососу-
дистая система человека, в контексте с элементами пред-
ложенного пространства.

Цель исследования — попытка на примере системы 
кровообращения человека предложить принцип создания 
математическое модели, сформулировать подход к изу-
чению рассмотренных процессов.

Материалы и методы исследования.
В качестве материала для нашего исследования была 

разработана модель пространства, в статье частично опи-
сана ее структура, показаны отдельные ее свойства. Ос-
новным методом исследования является аналогия т. е., 
наложение структуры рассматриваемых процессов на 
элементы модели пространства.

Результаты.
Рассмотрим систему кровообращения человека.
Кровь делится на венозную и артериальную, точно 

также как области пространства мы условно можем разде-
лить на положительные и отрицательные. Существует два 
круга кровообращения большой и малый.

Большой круг кровообращения начинается с того, что 
кровь из левого желудочка через аортный клапан вбрасы-
вается в аорту, после чего происходит деление на артерии 
и многочисленные капилляры. (рис. 1)

Здесь мы можем аортный клапан связать с особой вы-
талкивающей точкой D, а движение от аорты к капил-
лярам с направленностью областей на положительной по-
лусфере, от минимума точки D к областям с большими 
значениями, к полюсам S и W. (рис 2 а, б)

Что происходит дальше? Кровь из капилляров форми-
рует венулы и кровь из артериальной переходит в венозную. 
Этот переход мы свяжем с движением по оси Y от точки W 
к точке E и переходом через точку О, из положительных об-
ластей пространства в отрицательные. (рис 3 а, б).

Затем венулы, собираются в вены, несущие кровь об-
ратно в сердце.

Данную фазу движения мы свяжем движением обла-
стей на Sp– от дуги SE к особой втягивающей точке V. 
(рис 4 а, б)

Восточную часть прямой VO и области к ней приле-
гающие (элемент 4) (рис 5. б) мы отождествим с правым 
предсердием, а правый желудочек рассмотрим в аналогии 
с областями прилегающими к восточной части прямой ОD 
(элемент 3, рис 5 б).

Здесь заканчивается большой и начинается малый круг 
кровообращения.

Аналогичным образом элементы малого круга крово-
обращения мы рассмотрим в аналогии с элементами мо-
дели S.

В свою очередь, области западной часть прямой VО мы 
свяжем с левым предсердием, (элемент 2), а левый желу-
дочек рассмотрим а аналогии с областями западной части 
прямой ОD (элемент 1) (рис 5 б).

Предсердно-желудочковые клапаны левого и правого 
предсердия мы свяжем с точкой О. (рис 5 а).

Для нас здесь важно проследить аналогию системы кро-
вообращения с векторной направленностью пространства S.

Заключение.
В ходе исследования нами был предложен принцип ма-

тематического моделирования, рассмотрена система кро-
вообращения человека, посредством аналогии т. е., нало-
жения структуры рассматриваемого процесса на модель 
нашего пространства.

Вместе с тем рассчитываю, что предложенные идеи так 
же окажутся полезны для формирования общей картины 
научных процессов.
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Влияние биоритмов и цвета на психосоматическое здоровье
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Состояние организма, его органов и клеток меняется с определенной периодичностью. Как и большинство 
биологических процессов, эти изменения имеют свои биоритмы. В статье рассматриваются некоторые за-
кономерности и интересные новые данные о постоянстве внутренней среды — термин, гениально предло-
женный выдающимся физиологом Клодом Бернаром. Рассматриваются особенности влияния цвета на орга-
низм. Видимое излучение — один из факторов эволюционного процесса.
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Здоровому человеку нужен свет, только правильный цвет может лечить.
Ф. Морелль

Современное человечество не согласует свою жизнь с 
законами природы: ночи заполнены искусственным 

светом, температура поддерживается на комфортном 
уровне, а при развитии заболеваний ставка делается 
на лекарства, а не на силы природы  [1, 2, 9, 11]. Чело-
вечество живет в самим же им созданной искусственной 
среде, нарушающей естественные биологические ритмы 
и формирование приспособительных реакций организма, 
что создает максимум условий для серьезного нарушения 
здоровья. Исследователями было установлено, что за-
грязнение окружающей среды привело к нарушению ус-
ловий, необходимых для обеспечения человека цветным 
светом. Свет (цвет) является одним из важных факторов 
эволюционного процесса, который, как и другие физи-
ческие и химические факторы, способствовал формиро-
ванию живых систем. С легкой руки У. Кэннона, опубли-
ковавшего в 1932 г. свою знаменитую книгу «Мудрость 
организма», постоянство внутренней среды стали назы-
вать гомеостазом — стремлением организма к одному 
и тому же состоянию. Данная концепция стимулировала 
многие научные исследования. Ведь если у здорового че-
ловека состояние внутренней среды константно, то это 
вполне можно детально изучить под термином «здо-
ровье». Все отличающееся от полученных показателей 
здоровья — это уже болезнь  [1, 2, 3, 4, 6, 7, 9, 10, 11, 
12, 13, 14, 15, 16, 17]. Знаменитая пещера с романтиче-
ским названием «Полночь» в американском штате Техас 
и пещера «Оливье» недалеко от Ниццы стали по существу 
подземными лабораториями, ведь чаще всего ученые про-
водили в них исследования на… себе. Известный француз-
ский спелеолог Мишель Сиффр поставил рекорд пребы-
вания человека под землей в полном одиночестве — 205 
дней. В течение всего этого периода времени организм 
ученого сохранял ритм, близкий к суточному, хотя он и от-
клонялся от 24 — часового  [3, 11].

«300 оттенков серого». Человеческий глаз спо-
собен различать до 300 различных оттенков ахроматиче-
ского цвета, то есть белого, серого и черного, и десятки 

тысяч хроматических цветов (так называют все другие 
цвета) в различных комбинациях. Специальными иссле-
дованиями установлено, что максимальное цветоразли-
чение приходится на дневное время — 13–15 часов, а ми-
нимальное — на 2–3 часа ночи  [1, 2, 3].

По утверждению цветопсихологов (а сегодня суще-
ствует уже и такая профессия), темно-синий — это цвет 
покоя и пассивности, ярко-желтый — надежды и актив-
ности. Поэтому ночь как бы уменьшает активность и при-
носит покой, а днем человек высокоактивен и бодр. «Всё в 
жизни стремится к цвету» — так сказал когда-то великий 
Иоганн Вольфганг Гете. И действительно, наша жизнь не-
мыслима без богатства и очарования цветовых гамм. Цвет 
способен радовать и огорчать, он может влиять на наше 
самочувствие и трудоспособность. Ученые давно заметили 
силу воздействия цвета на человека, его здоровье и со-
знание. Многие философы и физики, физиологи и врачи, 
вновь обращаясь к проблеме цвета, пытались решить ее 
каждый по-своему, порой — чаще интуитивно. У колы-
бели цветоведения стояли такие величайшие умы чело-
вечества, как Аристотель, Леонардо да Винчи, Ньютон, 
И. В. Гете, И. П. Павлов, С. И. Вавилов  [2, 3, 11].

В 1876 г. итальянский врач-психиатр Понза выдвинул 
гипотезу о том, что цвет может существенно менять состо-
яние больных. Он наблюдал, как в психиатрической кли-
нике больные быстрее выходили из состояния депрессии, 
если их помещали в красную комнату, а беспокойные 
больные успокаивались в синей комнате. Уже в Средние 
века использовалось своеобразное предостерегающее 
значение желтого цвета (его не спутаешь с другим цветом, 
он хорошо заметен издали). Так, для того чтобы изолиро-
вать прокаженных от общения со здоровыми людьми, их 
одевали в ярко-желтую одежду. В желтый цвет окраши-
вали карантинные отделения больниц. Люди старались ис-
пользовать на практике возможности цвета, эмпирически 
постигая его роль в повседневной жизни. «Много утех 
и прохлад в жизни нашей от цвета зависит», — 
писал в 1756 г. наш великий соотечественник Михаил Ва-
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сильевич Ломоносов, внесший большой вклад в науку о 
цвете. Яркое, живое описание основных цветов сделал 
Иоганн Вольфганг фон Гете. Очерки гениального мысли-
теля, посвященные анализу основных цветовых оттенков, 
представляют несомненный интерес и в настоящее время. 
Многие мысли ученого получили экспериментальное под-
тверждение, а его научные предвидения еще долго будут 
привлекать самое пристальное внимание специалистов. 
Существует распространенное мнение, будто бы вырази-
тельность цвета основана на ассоциациях. До сих пор даже 
в специальной литературе господствует утверждение, что 
красный цвет возбуждает потому, что он напоминает нам 
о явлениях, связанных с огнем и кровью. Зеленый цвет 
воскрешает мысль об освежающем воздействии при-
роды. Недаром в очаровательной сказке Г.-Х. Андерсена 
«Гадкий утенок» только что появившиеся на свет утята 
первым делом стали разглядывать развесистые листья ло-
пуха, и «…мать не мешала им», зная, что зеленый цвет 
полезен для глаз. Синий же цвет, возможно, вызывает у 
нас представление о прикосновении к холодной воде, ды-
хании темной ночи. Различные цвета могут вызвать раз-
личные физиологические изменения в организме чело-
века. Уже давно подтверждено, что красный, зеленый и 
синий цвета влияют на ритм сердца. Красный цвет сна-
чала стимулирует, а затем угнетает сердечный ритм, зе-
леный цвет — уравновешивает ритм, а синий — успока-
ивает. Макс Люшер доказал, что человек находящийся в 
гармонии с цветовым спектром, прекрасно себя чувствует, 
тогда же у людей, которые зациклились исключительно на 
одном из них, равновесие отсутствует  [2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 
10, 11, 16, 17].

И. В. Гете выделил две стороны влияния цвета на чело-
века: физиологическое и психологическое (эмоциональ-
но-нравственное). Было установлено, что теплые тона 
оказывают в основном возбуждающее действие, их ис-
пользуют при острой патологии воспалительного харак-
тера, они имеют окислительный эффект. В свою очередь 
холодные тона носят более щелочной характер  [1, 2, 3, 
4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17].

Исследователи установили, что зрение обладает удиви-
тельными качествами. Оно дает 90 % всей информации о 
внешнем мире. За один день человек видит так много, что 
если все увиденное перевести на пленку, то ее понадобится 
около 19 километров. Однако, как справедливо утверждает 
известный американский психолог Рудольф Арнхейм, ас-
социативная теория в изучении цвета дает столь же мало, 
сколь и в других областях знаний. Воздействие цвета ока-
зывается довольно сильным и самопроизвольным только 
в том случае, если он является результатом интеллекту-
ального истолкования. Сегодня, к сожалению, еще нет ни 
одной исчерпывающей теории о физиологическом про-
цессе восприятия цвета, которая могла бы комплексно 
объяснить все многообразие вопросов, связанных с вли-
янием цвета на человеческий организм. Но усилиями раз-
личных специалистов наука о цвете продвинулась далеко 
вперед  [2, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 14, 15].

К сожалению, современный человек постепенно 
окружил себя искусственно созданной им же самим 
средой, весьма далекой от природы. Люди оказались от-
резанными от естественных красок мира. Особенно остро 
это чувствуют жители больших городов-миллионников. 
Цвет стал проникать всюду — в жилища, производ-
ственные помещения, кинотеатры, телеэкраны. За первой 
волной увлечения цветом раздались голоса ученых, при-
зывающие к осторожности в цветовом оформлении искус-
ственной среды обитания. Так представляет ли опасность 
цветовой дефицит или его излишек?

Именно расширение возможностей в использовании 
цвета вместе с ростом конкуренции между производи-
телями товаров привело к развитию науки о психо-
логии цвета. Например, производитель сахара теперь 
знает, что нельзя пытаться продавать этот продукт в зе-
леной упаковке, а владелец косметической фирмы ни-
когда не расфасует свой товар в коричневые баночки. 
Цвета природы оказывают на человека огромное вли-
яние и, хотим мы этого или нет, формируют наши пси-
хологические и физиологические предпочтения. 
Когда мы приобретаем тот или иной товар, мы свободны 
в своем выборе и руководствуемся личными симпатиями 
и антипатиями, своим вкусом и привычками. Произво-
дитель товара должен это учитывать. Например, физи-
ологически голубой цвет воспринимается человеком как 
сладость, а зеленый — как горечь. Мы стараемся выби-
рать для себя привычное цветовое окружение под стать 
своему характеру и мироощущению. Все это имеет свою 
давнюю историю (торжество лимбической системы) и 
подчинено вполне конкретным закономерностям. На-
пример, жители сельских районов предпочитают яркие 
красные, оранжевые и синие цвета, преобладающие в 
окружающих их природе. Горожане, напротив, оказы-
вают предпочтение нежным природным тонам. Цветовые 
предпочтения очень тесно связаны с социальными фак-
торами, чертами характера человека. Молодым людям 
присущи стремления к ярким цветам (во всяком случае, 
в большей степени, чем пожилым). Это соответствует 
их большей жизненной энергии и социальной актив-
ности. Если ориентируясь на многочисленные экспери-
ментальные исследования, расположить основные цвета 
в порядке их предпочтения людьми. то получится следу-
ющая картина: голубой, фиолетовый, белый, розовый, 
пурпурный, красный, зеленый, желтый, оранжевый, ко-
ричневый, черный. Здесь совершенно не учитывается 
мода на тот или иной цвет, которая время от времени ме-
няется. В своих экспериментальных работах известный 
шведский психолог Макс Люшер обнаружил, что люди, 
эмоции которых находятся под полным самокон-
тролем, при выборе цвета отдают предпочтение синему 
и зеленому цветам и стараются избегать всевозможных 
оттенков красного. Это, в частности, проявляется в том, 
как люди оформляют свои квартиры, и даже в том, на 
какие цвета настраивают свой цветной телевизор или 
монитор.
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Биографы и исследователи творчества выдающегося 
немецкого композитора Рихарда Вагнера неизменно упо-
минают об удивительном качестве музыканта писать му-
зыку только при красном свете. Видимо, именно поэтому 
его творческий энтузиазм очень напоминает ярко выра-
женное сверхвозбуждение. Выдающийся русский психиатр 
и невролог В. М. Бехтерев, изучая влияние цвета на чело-
века, устраивал в своем доме несколько комнат, где он ра-
ботал и принимал пациентов, с различной цветовой средой.

Характерная цветовая гамма любого художника также 
может быть не только соотнесена с содержанием его про-
изведений, но и явиться определенной информацией о 
чертах характера самого живописца. Например, смена 
«голубого» периода на «розовый» в творчестве Пикассо 
соответствует изменению его настроения и тональности 
его картин.

В художественной литературе цвет присутствует как 
одно из выразительных средств. В книге В. А. Барабой 
«Солнечный луч» (издательство «Наука») В. А. Барабой 
справедливо приписывает ему тройную роль — смыс-
ловую, описательную и эмоциональную. Писатели, 
пишет он, широко используют цветовые эпитеты для ха-
рактеристики настроения и внутреннего душевного состо-
яния своих героев. Так, для рассказов и повестей А. Грина 
характерны яркие, чистые, насыщенные цветовые тона, 
которые и у читателей вызывают такие же яркие и светлые 
эмоции. В творчестве Л. Н. Толстого, А. С. Пушкина можно 
отчетливо проследить процесс постепенного вытеснения 
цвета по мере перехода к более зрелому этапу творче-
ства. Исследователи творчества Ф. М. Достоевского кон-
статируют почти болезненное пристрастие художника к 
желтому цвету. Это — желтые цветы, желтые обои, 
желтая мебель. Говоря о влиянии цвета, следует подчер-
кнуть, что сила его воздействия зависит от настроения, 
характера, восприимчивости человека. Под влиянием 
различных цветов у человека может возникнуть чувство 
тепла или холода, причем люди, находящиеся в комнате, 
окрашенной синей краской, будут ощущать прохладу, а в 
соседней, где та же температура воздуха 15 °C, но стены 
окрашены в оранжевый цвет, будут чувствовать тепло  [1, 
2, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 14, 15, 16, 17].

Совершенно неожиданное применение нашел цвет на 
аэродромах. Хорошо известно, какую опасность для са-
молетов представляют птицы и летучие мыши, которые 
нередко являются причиной серьезных аварий. Оказа-
лось, что к аэродромам их влечет яркий свет прожекторов. 
Вернее, он привлекает насекомых, за которыми охотятся 
птицы и летучие мыши. Австралийские ученые, изучив эко-
логическую обстановку на нескольких аэродромах, пред-
ложили поставить на прожекторах оранжевые фильтры. 
После этого количество пернатых в окрестностях экспе-
риментального аэродрома сократилось на 30–40 %! Объ-
яснение простое — оранжевый цвет не так манит к себе 
насекомых, как белый. А вот черная одежда привлекает 
к себе мошек в 8–9 раз сильнее, чем оранжевая или зе-
леная. Особенно ярко это проявляется в тайге, где от этих 

насекомых буквально некуда укрыться. Здесь значительно 
облегчает положение яркий оранжевый костюм.

Коричневые и желтые тона цветового окружения спо-
собствуют укачиванию, особенно в самолете, а зеленые и 
голубые, как правило, могут успокаивать, а в некоторых 
случаях и предотвращать дурноту. Например, пилоты рас-
сказывают, что когда кабины некоторых самолетов внутри 
были окрашены в желтый цвет, то даже опытные летчики 
чувствовали себя значительно хуже. У них нередко появ-
лялись симптомы «морской болезни». Поэтому некоторые 
авиакомпании приглашают консультантов по цвету, ко-
торые подбирают для салона авиалайнера цветовую гамму, 
снимающую напряжение у пассажиров и позволяющую 
им провести время в самолете в относительно спокойном 
состоянии  [2, 3, 4, 5, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 17].

Необходимо упомянуть о его сигнальном значении 
цвета. Этот факт знаком многим автолюбителям: согласно 
дорожной статистике — в аварии реже попадают автомо-
били желтого и красно-оранжевого цвета. Как показы-
вают специальные исследования, водителям встречного 
транспорта желтые автомобили кажутся намного ближе к 
ним (на 4 метра), чем серые машины. Еще И. В. Гете ука-
зывал на знакомое нам ощущение, когда темная одежда 
делает человека более изящным, а желтый цвет создает 
иллюзию расширения и выпуклости. Именно поэтому ло-
бовая часть железнодорожных поездов окрашивается в 
яркий оранжевый цвет, а путевые и дорожные рабочие 
надевают ярко-оранжевые жилеты. По данным американ-
ской статистики, введение так называемых «предохрани-
тельных» окрасок, обозначающих опасные места, произ-
водственные зоны, способствует уменьшению несчастных 
случаев примерно на 50 %  [2, 3, 5, 6, 8, 11, 16, 17].

Почти 100 лет назад в забытом ныне журнале «Здравие 
семьи» появилась интересная публикация, вот цитата 
из нее: «Те лица, которые в комнатах, где помещаются 
больные, носят платье из черных или темных тканей, го-
раздо более восприимчивы к различным испарениям и, 
может, даже к болезнетворным микробам, чем те, которые 
носят светлые материалы». На основании точных иссле-
дований оказалось, что темные краски способны легче по-
глощать всевозможные неприятные запахи и испарения, 
чем светлые. В этом каждый может легко убедиться. Если 
кусок светлой и темной материи подвергать в течение 
пяти минут действию табачного дыма, то легко можно до-
казать, что темная ткань сильнее пахнет и сохраняет го-
раздо дольше этот запах, чем светлая. Следовательно, в 
случае заразной болезни, ухаживающие за больными со-
вершенно не должны носить платья из черных или темных 
тканей»  [1, 2, 3, 4, 6, 7, 9, 11, 14, 15, 16, 17].

Сегодня цвет широко используется для стимуляции 
работоспособности, улучшения самочувствия и 
настроения людей. Для иллюстрации этого достаточно 
привести несколько примеров. Во многих санаториях и 
клиниках голубой цвет используют для лечения бессон-
ницы, рассеивания навязчивых состояний. Его часто и 
весьма удачно применяют для окраски спален, операци-



97“Young Scientist”  .  # 21 (125)  .  November 2016 Medicine

онных и больничных палат. Важно спать в полной тем-
ноте, так как регулятор суточных ритмов — гормон мела-
тонин — вырабатывается только в таких условиях  [2, 3, 4, 
5, 6, 7, 9, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17].

Эксперименты на лабораторных животных пока-
зали, что при недостатке мелатонина, вызванном уда-
лением рецепторов, животные начали быстро стареть: у 
них раньше начиналась менопауза, снижалась чувстви-
тельность к инсулину, развивались ожирение и рак. Все-
мирная организация здравоохранения (ВОЗ) считает не-
обходимым включать работу в ночную смену в список 
вероятных причин, которые приводят к раковым заболе-
ваниям и стрессам. Мелатонин относится к числу геро-
протекторных гормонов. Известно, что при старении сни-
жается степень иммунологической защиты, а мелатонин 
стимулирует иммунную систему и, как показывают ла-
бораторные исследования, замедляет рост нескольких 
видов раковых клеток, включая раковые клетки молочной 
и предстательной железы. В настоящее время мелатонин 
выпускаю в таблетках. Его назначают для облегчения за-
сыпания, с целью корректировки внутренних часов при 
длительных путешествиях, а также в качестве снотворного 
для пожилых людей. Им следует рекомендовать спать не 
менее 9 часов в сутки, ложиться спать в одно и тоже время, 
но не позднее 23 часов. Ученые рекомендуют подросткам 
спать не менее 9 часов в сутки. Согласно исследованию, 
проведенными специалистами Колумбийского универси-
тета, молодые люди, не жалеющие времени на сон, менее 
подвержены депрессии и мыслям о самоубийстве  [1, 2, 3, 
4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17].

Изучив биоритмологические особенности большой 
группы лиц разного возраста (364 человека), исследова-
тели выявили, что значительная часть последовательных 
людей испытывают ритмические колебания работоспо-
собности: 41 % предпочитают для работы утренние часы, 
30 % — вечерние и даже ночные, а 29 % трудятся одина-
ково эффективно в любые часы. Многие «жаворонки», 
просыпающиеся рано поутру, страдают отклонениям на 
генетическом уровне, из-за которого могут развиться се-
рьезные заболевания, в частности, хроническая бессон-
ница и депрессия  [3, 7, 11, 16, 17]. Перманентная раз-

ница между «биологическим часовым поясом» человека 
и временем того часового пояса, в котором он живет, яв-
ляется причиной стрессовых ситуаций, угрожающих пато-
логическими изменениями в организме. Ученые считают, 
что причиной данного отклонения является ген, отвеча-
ющий за точность хода «встроенного часового механизма» 
Homo Sapiens. По имеющимся данным, среднесуточный 
выброс гормонов стресса у «сов» в 1,5 раза выше, чем у 
«жаворонков», что увеличивает риск развития атероскле-
роза, ГБ, ИБС. К «вечерним» типам, по мнению Лам-
перта, относятся лица с медленной и слабой реакцией на 
раздражители. Это спокойные, рассудительные люди, ко-
торые не спешат делать выводы и стараются достаточно 
все обдумать. Они склонны к логическому мышлению, 
математике, абстрактному обобщению. Иногда инертны 
и замкнуты, но прекрасные классификаторы. Они рас-
четливы, излишне строги и даже деспотичны. К их числу 
Ламперт относит Цезаря, Карла XII, Канта, Шопенгауэра. 
Работоспособность этих людей часто с утра невелика и до-
стигала максимума во второй половине дня. Можно от-
метить такой интересный факт: у этих людей при острых 
инфекционных заболеваниях температура повышалась 
постепенно, а выздоравливали они медленно  [1, 2, 3, 4, 
5, 8, 9, 16, 17]. Специально подобранным режимом пи-
тания врачам удалось добиться лучшего эффекта при хи-
миотерапии рака и других злокачественных новообразо-
ваний. При этом правильный ритм питания обеспечивает 
большую устойчивость к лекарственным средствам, а по-
тому их лучшую переносимость  [10, 12, 13, 14, 15, 16, 17].

Вывод. Все, что находится на Земле, тесно связано с 
Солнцем. Солнечный свет является светом жизни, и его 
важность переоценить очень сложно (недостаток при-
водит к стойким депрессиям). Солнечный свет, подавляя 
секрецию мелатонина, уменьшает грусть и тоску, а следо-
вательно, очень важно, особенно в осенне-зимнее время, 
когда световой день становится коротким, находить время 
для пеших прогулок на свежем воздухе, чтобы как можно 
больше получить пользы от солнечного света и от об-
щения с родными и близкими людьми, что является еще 
одной важной составляющей частью психоэмоциональ-
ного комфорта человека  [13, 14, 15, 16, 17].
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Национальные и глобальные перспективы народной медицины:  
юридическое обозрение

Хонназаров Рузимухаммад, кандидат юридических наук, старший научный сотрудник, соискатель
Академия государственного управления при Президенте Республики Узбекистан (Узбекистан)

«Здоровье является состоянием полного физического, 
душевного и социального благополучия, а не только 

отсутствием болезней и физических дефектов»  [1]. Для 
того, чтобы достичь высшего уровня здоровья необходимо 
предоставить всем народам возможность пользования 
всеми достижениями медицины.

В настоящее время народная медицина (далее — НМ) 
все больше используется в системах здравоохранения 
стран мира и становится важным экономическим эле-
ментом.

НМ широко применяется в большинстве странах мира 
и ценится по многим причинам. Состоявшейся в феврале 
2013 г. на Международной конференции посвященной 
народной медицине для стран Юго-Восточной Азии Ге-
неральный директор ВОЗ, д-р Маргарет Чен отметила, 
что «методы народной медицины, качество, безопасность 
и эффективность которых подтверждены на практике, 
способствуют обеспечению доступа всех людей к меди-

цинской помощи. Для миллионов людей лекарственные 
средства растительного происхождения, народные спо-
собы лечения и народные целители — главный, а иногда 
и единственный источник медико-санитарной помощи. 
Порой подобная помощь иногда находится вблизи, и по-
тому она территориально и финансово доступна. Она 
также приемлема в культурном отношении и пользуется 
доверием значительного числа людей. Именно финан-
совая доступность большинство препаратов народной ме-
дицины делает их наиболее привлекательными в период 
резкого удорожания медицинской помощи и почти повсе-
местно вводимого режима жесткой экономии. Народная 
медицина также выделяется тем, что помогает решать 
проблему непрекращающегося роста распространен-
ности хронических неинфекционных заболеваний»  [2]. 
Независимо от причин обращения к НМ, во всем мире 
интерес к ней, несомненно, растет и, скорее всего, будет 
продолжаться.
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Всемирная Организация Здравоохранения (ВОЗ) для 
обозначения народной медицины использует комплексный 
термин «традиционная медицина», т. е. медицина, осно-
ванная на народных традициях.

ВОЗ определяет традиционную медицину как оздо-
ровительные практики, подходы, знания и верования, и 
включает в нее: медикаментозные средства растительного, 
животного или минерального происхождения, спиритуа-
листическую терапию, акупунктуру, мануальную терапию 
и упражнения, используемые по отдельности или в соче-
тании для поддержания физического и духовного благопо-
лучия, а также лечения, диагностики и профилактики бо-
лезней.

Результатом одного из последних обширных исследо-
ваний по отношению НМ и общества в Западной Европе 
стал итоговый документ Всемирной Организации Здра-
воохранения COST — B4, составленный по результатам 
исследования крупнейших западноевропейских учёных 
в 1999 году. Так, исследователями указывается, что в ле-
чении ряда сложных заболеваний народная медицина зна-
чительно опережает по эффективности академическую, 
к примеру, при лечении раковых образований действен-
ность народных методов выше в 2,5–3 раза по отношению 
к принятым в академической медицине  [3].

НМ применяется не только для лечения заболеваний, 
особенно хронических, но она также широко используется 
и для профилактики заболеваний, укрепления и поддер-
жания здоровья. Кроме того, для некоторых правительств 
она оказалась экономически эффективной.

В Африке до 80 % населения используют НМ для обе-
спечения своих медико-санитарных потребностей. В Азии 
и Латинской Америке население продолжает использо-
вать НМ с учетом исторических обстоятельств и куль-
турных традиций. В Китае НМ по своему объему дости-
гает 40 % всех оказанных медико-санитарных услуг. Во 
многих развивающихся и развитых странах НМ стано-
вится все более и более популярной. Процентный пока-
затель для населения, которое хотя бы раз обращалось к 
услугам НМ, составляет 48 % в Австралии, 70 % в Ка-
наде, 42 % в США, 38 % в Бельгии и во Франции75 %. Во 
многих странах мира расходы на НМ не только являются 
очень значительными, но и постоянно растут. Так в Ма-
лайзии, приблизительно 500 млн. долл. США ежегодно 
расходуется на услуги НМ в сопоставлении приблизи-
тельно с 300 млн. долл. США на аллопатическую (клас-
сическую) медицину. В США расходы наличными на НМ 
в 1997 г. составили 2700 млн. долларов. Также НМ ши-
роко используется и во многих странах Азии, несмотря 
на доступность там аллопатической медицины. В Японии 
60–70 % врачей-аллопатов назначают лекарственные 
средства НМ своим пациентам. В частности традици-
онные формы малазийской, китайской и индийской меди-
цины также широко используются и в Азии. В Китае на 
долю НМ приходится около 40 % всех медико-санитарных 
услуг, и она ежегодно обеспечивает оздоровительную по-
мощь около 200 миллионам пациентам. По информации 

регионального бюро ВОЗ для стран Америки для стран 
Латинской Америки 71 % населения в Чили и 40 % на-
селения Колумбии использовали НМ. Во многих раз-
витых странах распространенность использования НМ 
объясняется озабоченностью, связанной с побочным дей-
ствием химических препаратов, неуверенностью в под-
ходах и предпосылках аллопатической медицины, а также 
более широким доступом общественности к информации 
по здравоохранению. Вместе с тем, большая продолжи-
тельность жизни несет с собой угрозу хронических, вы-
зывающих инвалидность заболеваний таких, как болезни 
сердца, диабет. Многим больным НМ предлагает более 
приемлемые средства для лечения таких заболеваний, 
чем аллопатическая медицина  [4].

Вопрос о необходимости интеграции был поставлен 
также Генеральным директором ВОЗ доктором Маргарет 
Чен, которая заявила: две системы народной и западной 
медицины не обязательно должны приходить в столкно-
вение. В контексте первичной медико-санитарной помощи 
они могут гармонично и благотворно сочетаться, позволяя 
использовать наилучшие элементы и компенсировать 
определенные слабые стороны каждой системы. Это не 
произойдет само собой. Необходимо сознательно прини-
мать решения в отношении политики. Однако это может 
быть успешно сделано  [2].

Сегодня ВОЗ делит все страны, являющиеся ее чле-
нами, на три категории.

Первая категория — интегрированная система: это 
страны, где официально признается и разрешается при-
менение методов народной медицины в национальной си-
стеме здравоохранения. Это означает, что НM включается 
в соответствующую политику в области лекарственных 
средств; лица, представляющие такую помощь и ее препа-
раты регистрируются и регулируются; осуществляются не-
обходимые курсы (как в государственных, так и в частных 
лечебных учреждениях) по подготовке кадров и прово-
дятся научные исследования по НM. Такая система суще-
ствует в Китае, Корее, Вьетнаме, Индии, а также в России, 
Армении и некоторых других странах бывшего СССР.

Вторая категория — объединенная система: это страны, 
в которых применение методов народной медицины в на-
циональной системе здравоохранения разрешено с опре-
деленными ограничениями. В таких странах, наряду с со-
временной государственной медициной, существуют 
частные клиники, где лечат методами народной медицины, 
т. е. параллельно существуют две системы оказания меди-
цинской помощи. В этих странах действуют и соответству-
ющие системы подготовки кадров, но вне университетов. 
Может отсутствовать государственное регулирование в 
отношении лиц, предоставляющих услуги и лекарства в 
области НM, или же такое регулирование проводится ча-
стично. Страны, где действует объединенная система, это 
развитые страны — Канада, Великобритания, и развива-
ющиеся страны — Гвинея, Нигерия, Мали и др.

Третья категория — толерантная система: это страны, 
где система здравоохранения полностью обеспечивается 
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современной медициной; методы НM официально не при-
знаны, но нет и прямых запретов на их применение.

В Узбекистане, который относится к третьей категории, 
методы народной медицины не признаны государством, но 
нет и прямых запретов на их применение.

На наш взгляд необходимо:
 — принятия отдельного закона о народной медицине 

и подзаконных правительственных положений о порядке 
получения разрешений и правил занятия народной меди-
циной;

 — проведения мероприятий по организации и перепод-
готовке целителей в рамках образовательных программ.

Традиционная медицина Узбекистана, истоки которой 
уходят вглубь веков, содержит огромную информацию о 
лечебных свойствах растений, средств животного проис-
хождения и минералов родной природы. История хранит 
сведения о том, что искусство медицины в древнем Узбеки-
стане было на очень высоком уровне. Узбекская народная 
медицина за более чем 3000 лет существования создала 
настоящую кладовую лекарственных средств, многие из 
которых используются и по сегодняшний день.

По данным античных авторов в Узбекистане осо-
бенно хорошо была развита фитотерапия, причем Узбе-
кистан считали родиной множества целебных трав, ко-
торые вывозились в разные страны Востока и Запада. В 
своих трудах ряд античных ученых отмечают, что лекар-
ственные растения Узбекистана отличаются самыми вы-
сокими свойствами.

Широко применялись в узбекской народной меди-
цине лекарства животного происхождения, которые ис-
пользовались в качестве тонизирующих, стимулирующих 
и противосклеротических средств, а также противоядий. 
Одним из важных направлений древней, а затем и средне-
вековой узбекской народной медицины, которое находит 
довольно широкое применение и в современной меди-
цине, была апитерапия — лечебное применение меда и 
продуктов пчеловодства (пчелиный воск, прополис, ма-
точное молочко и др.), которые использовались как от-
дельно, так и в составе с другими лекарственными сред-
ствами.

Таким образом, узбекская народная медицина накопила 
настоящую сокровищницу, из которой в дальнейшем чер-
пали многие поколения узбекских естествоиспытателей и 
врачей средневековья. Большое число этих лекарственных 
средств упоминается в фармакогнозиях античных авторов, 
а позднее и в арабских источниках. Уместно здесь упомя-
нуть, Канон врачебной науки Авиценны, который счита-
ется энциклопедией узбекской народной медицины

ВОЗ рекомендует активизировать исследования древ-
него медицинского наследия, что крайне важно для по-
нимания народной медицины как целостного феномена 
культур прошлого. Предполагаемая комплексная исследо-
вательская работа, согласно рекомендациям ВОЗ, должна 
вестись в следующих направлениях:

 — изучение деятельности практиков народной меди-
цины;

 — изучение систем народной медицины, процедур, ме-
тодик, технологий и основных принципов;

 — изучение лекарственных растений и средств;
 — изучение оздоровительных и профилактических 

программ;
 — оценка терапевтических программ;
 — изучение метафизических и вне научных представ-

лений, религиозных заклинаний и медитаций, парапсихо-
логии и гипноза, космологии и астрологии;

 — изучение путей подготовки кадров в области на-
родной медицины, влияние и использование службы здра-
воохранения.

Ряд факторов способствуют широкому использованию 
народной медицины во всем мире: это ее разнообразие 
и гибкость, известность и доступность НМ во многих 
странах мира; широкая приемлемость среди многих групп 
населения развивающихся стран; растущая популярность 
в развитых странах; сравнительно низкая стоимость; 
низкий уровень необходимого чисто технологического 
вклада и растущее экономическое значение. Следова-
тельно, эти аспекты необходимо рассматривать в каче-
стве направлений, которые следует развивать. В то же 
время, несмотря на немалые положительные аспекты на-
родной медицины, для ее рационального использования 
имеются два основных препятствия: это отсутствие надле-
жащей подготовки провайдеров услуг, систем обретения 
надлежащей квалификации и лицензирования, в резуль-
тате чего национальным органам здравоохранения и паци-
ентам трудно выявить квалифицированных провайдеров 
услуг; отсутствуют также сети практиков народной меди-
цины  [5].

Народная медицина имеет проблемы, которые надо 
преодолеть. Они включают: различную степень при-
знания правительствами; отсутствие надежной научной 
обоснованности в отношении эффективности многих 
видов диагностики и лечения; отсутствие регуляторных 
и юридических механизмов применения НM; недоста-
точность международных и национальных стандартов; 
отсутствие регистрации тех, кто предоставляет услуги 
в области НM; недостаточность для данных лиц, вра-
чей-аллопатов подготовки по НМ; отсутствие сотрудни-
чества между теми, кто предоставляет услуги в области 
НM и врачами-аллопатами; отсутствие информации для 
общественности о рациональном использовании НM; 
нерациональное использование ресурсов, связанных с 
лекарственными растениями. Одним словом, отсутствие 
правовых основ и механизмов регулирования внедрения 
НМ на практике  [6].

Отвечая массовому спросу, в настоящее время в ряде 
университетов Америки, Европы, стран СНГ открыты ка-
федры по изучению народной и альтернативной медицины. 
95 из 125 медицинских факультетов в США уже включили 
в свои программы обучение элементам альтернативной и 
комплементарной медицины.

Однако имеются данные о том, что растительные ле-
карственные средства, мануальная терапия и трансцен-
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дентальная медитация могут стать эффективным сред-
ством лечения ряда хронических болезней; а также о том, 
что общая экономическая эффективность НM на более 
чем 50 % выше, чем при применении обычной терапии, на 
фоне более высокой клинической эффективности, умень-
шения опасности для здоровья в дальнейшем и удовлетво-
рения пациентов при применении НM (Панамериканская 
организация здравоохранения, 2000 г.).

Сегодня перед наукой стоит серьезнейшая задача — 
творчески оценить многовековой опыт древней медицины, 
взять все разумное и полезное в арсенал медицины буду-
щего.

Как гласит народная восточная мудрость, «полагаться 
только на опыт — значит иметь в виду только пищу, забыв 
принять в расчет необходимость пищеварения». В боль-
шинстве развивающихся стран Азии и Африки, а также 
в Европе, России и Америке имеются научно-исследова-
тельские институты по народной и альтернативной меди-
цине.

Становятся все более важными и приобретают значи-
тельность вопросы, касающиеся установления и поддер-
жания стандартов безопасности, эффективности и кон-
троля качества растительных препаратов, различных 
видов народной медицины, результативности и надеж-
ности традиционной и альтернативной медицинской по-
мощи, приобретения соответствующих квалификаций 
практиков в данной сфере медицины.

И поэтому необходимо провести на самом современном 
уровне исследования методов традиционной и альтерна-
тивной медицины и попытаться научно интерпретировать 
их результаты.

Несмотря на развитие и совершенствование совре-
менной медицины, остается множество проблем в здраво-
охранении, решение которых требует совместных усилий 
академической и традиционной медицины, особенно, в об-
ласти формирования, сохранения и укрепления здоровья, 
а также повышения естественного прироста населения. 
Кроме того, определенное количество заболеваний до 
сих пор не поддается лечению или трудно лечится извест-
ными сегодня средствами и методами научной медицины. 
Вот почему сейчас, в эпоху стремительного научного про-
гресса, человечество все больше склоняется к поиску аль-
тернативных средств оказания помощи при различных 
недугах. А это можно достичь в рамках интегрированной 
медицины, т. е. медицины, взявшей на вооружение тради-
ционные подходы к сохранению здоровья и современные 
технологии в диагностике и лечении болезней. Все говорит 
об усиливающемся интересе к НМ во всем мире, об ак-
тивном процессе перераспределения подходов и методов 
в мировой системе здравоохранения в сторону народных 
традиций и способов лечения. Представляется, что разра-
ботанная ВОЗ «Стратегия в области народной медицины» 
поможет существенно сдвинуть ту ситуацию, которая сло-
жилась в отношении народной медицины в ряде стран (в 
том числе и в Узбекистане), и даст возможность граж-
данам самостоятельно и свободно выбирать тот или иной 
метод лечения.

В целом, поскольку рынок НМ становится все более 
глобальным, ценность гармонизации и сотрудничества 
возрастает. И в этих условиях необходимо разработать на-
циональные политические меры, а также нормы и правила 
с учетом национальной и глобальной перспективы.
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В данной статье критически проанализирована до-
ступная литература, освещающая применение лапа-

роскопических и минилапаротомных методик в диагно-
стике и лечении пациентов с острым холециститом с точки 
зрения доказательной медицины. При этом основной ак-
цент сделан на выявлении спорных вопросов и проблем, 
которые нуждаются в дальнейшем уточнении.

В соответствии с этой целью авторами был проведён 
первоначальный электронный поиск литературы в наи-
более доверительных научных базах данных: Cochrane Li-
brary, EMBASE, Medline, MEDLINE In-Process, Pubmed, 
SCOPUS — V. 4, Web of Science and Zetoc.

Ключевые слова для поиска включали название основ-
ного хирургического заболеваний острый холецистит и 
операций в сочетании с наиболее достоверными, с точки 
зрения доказательной медицины, дизайнами исследо-
ваний (рандомизированые контролируемые исследования 
(РКИ), систематические обзоры (СО) и мета-анализы 
(МА)). Кроме этого, в обзор были включены результаты 
работы Sauerland et al. (2006), с рекомендациями евро-
пейской ассоциации эндоскопических хирургов по приме-
нению малоинвазивных технологий у пациентов с острой 
абдоминальной патологией, которая по методу разработки 
напрямую приближается к СО, проводимым экспертами 
Кохрановской библиотеки.

Для повышения надежности поиска при необходимости 
также были тщательно проанализированы ссылки всех 
найденных статей. Выявленные первоисточники были ис-
пользованы для поиска ответов на ряд вопросов: суще-
ствует ли убедительная доказательная база, подтвержда-
ющая эффективность применения малоинвазивных 
технологий у пациентов с острым холециститом? Какие из 
малоинвазивных операций являются наиболее эффектив-
ными в лечении больных при остром холецистите?

Изучение вопросов применения малоинвазивных тех-
нологий по острому холециститу также строилось по си-
стематическому принципу с помощью описанных выше 
методологических подходов доказательной медицины.

Между тем, проведенный литературный поиск по-
казал, что, к сожалению, неотложная малоинвазивная аб-
доминальная хирургия не является той областью, где ме-

ханизмы доказательной медицины широко применяются в 
ходе научных изысканий. Прежде всего, это связано с тем, 
что в ургентной хирургии органов брюшной полости чаще 
всего встречаются процессы, которые трудно поддаются 
контролю со стороны исследователей, а сами исследования 
с наивысшим уровнем доказательности требуют значи-
тельного времени и материальных вложений  [Stolberg et 
al., 2004; Burton и Clarke 2006].

Вопрос целесообразности использования малоинва-
зивных технологий при воспалении желчного пузыря, хотя 
и не имеет достаточной базы с точки зрения доказательной 
медицины, не представляет больше научного интереса. По 
всеобщему согласию хирургов во всех странах, лапаро-
скопические и минилапаротомные технологии предпочти-
тельны открытым операциям. В то же время, отдельные 
особенности применения малоинвазивных технологий при 
остром холецистите остаются дискуссионными.

Абсолютно доказанной и оправданной является ак-
тивная хирургическая тактика при остром воспалении 
желчного пузыря, что подтверждается синхронными за-
ключениями четырёх систематических обзоров с наи-
высшим уровнем доказательности (Ia),  [Papi et al., 2003; 
Shikata et al., 2005; Lau et al., 2006; Siddiqu et al., 2008]. Все 
вышеуказанные авторы сходятся во мнениях, что срочная 
холецистэктомия является наиболее предпочтительным 
подходом в лечении пациентов с острым холециститом. 
Летальность при остром холецистите после открытой хо-
лецистэктомии (ОХЭ) и после лапароскопической холе-
цистэктомии (ЛХЭ) варьируется в пределах 1 %. Частота 
встречаемости послеоперационных осложнений: 17,8 % 
после лапаротомной операции и 13,1 % после лапаро-
скопического вмешательства. Необходимость конверсии 
при ЛХЭ у пациентов с острым холециститом возникла, в 
среднем, у 7,99 % пациентов. Интраоперационные ослож-
нения при срочной ОХЭ составила 1,37 %, а при срочной 
ЛХЭ — 3,11 %. Длительность пребывания пациентов в 
стационаре была значительно короче при использовании 
срочной холецистэктомии и составила 9,6 + 2,5 койко-дня, 
в то время как при отсроченной операции — 17,8 + 5,8 
койко-дня  [Papi et al., 2003]. Shikata et al. (2005) также 
выявили, что вероятность летального исхода при выпол-
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нении срочной холецистэктомии больше после выпол-
нения лапаротомной операции и меньше после ЛХЭ. Lau 
et al. (2006), сравнивая результаты применения срочной и 
отсроченной ЛХЭ, отмечает, что срочная операция значи-
тельно укорачивает сроки пребывания пациентов в стаци-
онаре. Необходимость перехода на лапаротомию отмечена 
у 16 % пациентов по ходу срочной ЛХЭ и в 23,4 % наблю-
дений при отсроченной ЛХЭ. Однако авторами не выяв-
лено существенных различий в длительности операции и 
частоте встречаемости интра- и послеоперационных ос-
ложнений. Необходимо также отметить один немало-
важный, по нашему мнению, факт. В литературе имеются 
разночтения в определении понятия срочной (ранней) 
операции при остром холецистите. Некоторые авторы в 
своих работах предлагают рассматривать срочную опе-
рацию как ту, которая была выполнена в течение первых 
7 дней от момента начала заболевания  [Johansson et al., 
2003]; другие как операцию, которая была выполнена 
в пределах первых 96 часов от момента госпитализации 
(Kolla et al., 2004).

Кроме того, эффективность применения малоинва-
зивных методик во многом зависит от морфологического 
характера воспаления желчного пузыря. Borzellino et al. 
в 2008 году опубликовали результаты мета-анализа, на-
правленного на оценку эффективности ЛХЭ у пациентов 
с острым гангренозным и осложненным холециститом 
в сравнении с другими формами острого холецистита. В 
работу были включены результаты рандомизированных 
и нерандомизированных исследований с общим количе-
ством в 1408 пациентов. Borzellino et al. (2008) указы-
вают на то, что при гангренозном холецистите и эмпиеме 
желчного пузыря имеется более значительная вероят-
ность конверсии и высокий риск осложнений, чем у других 
больных с другими формами острого холецистита. Веро-
ятность перехода на лапаротомию в случае гангренозного 
холецистита колеблется в пределах 14,3 % — 71,4 %, Ча-
стота встречаемости послеоперационных осложнений при 
гангренозном холецистите варьируется от 8,3 % до 21,2 %, 
при других формах — 11,3 % — 13,8 %. В заключении 
авторы мета-анализа указывают на низкую эффектив-
ность лапароскопической холецистэктомии у пациентов 
с острым гангренозным и осложненным холециститом, а 
также на то, что данные о результатах применения ЛХЭ 
при гангренозном холецистите необходимо рассматривать 
отдельно от других форм острого холецистита.

Дискутабельными остаются и отдельные технические 
приёмы лапароскопической холецистэктомии. По поводу 
оценки эффективности различных методик выполнения 
завершающего этапа традиционной мультипортовой ЛХЭ, 
а также наиболее оптимального способа обработки культи 
пузырного протока и методик выполнения интраопераци-
онной холангиографии (ИОХГ) в доступной литературе 
не существует единого мнения. В двух СО Кохрановской 
билиотеки  [Gurusamy et al., 2007; Gurusamy and Samraj 
2007] указывается на то, что нецелесообразно завершать 
плановую холецистэктомию, в том числе лапароскопиче-

скую, установкой дренажа в брюшной полости. Любые 
виды дренажей, подведённые в подпечёночное простран-
ство, способствуют более выраженному болевому син-
дрому в послеоперационном периоде, увеличивают риск 
развития легочных осложнений и способствуют конта-
минации микроорганизмов в послеоперационной ране. В 
то же время вопрос необходимости установки дренажей и 
тип дренажей, оставляемых в брюшной полости после вы-
полнения холецистэктомии при остром холецистите, оста-
ётся нерешённым и должен быть предметом дальнейших 
научных изысканий  [Gurusamy and Samraj 2007].

Gurusamy et al. (2010) в систематическом обзоре до-
казательной базы относительно наиболее надежного спо-
соба обработки культи пузырного протока не смогли чётко 
определить наиболее предпочтительную для этого мето-
дику. А многообразие способов интубации культи пузы-
рного протока и укрепления дренажа пузырного протока 
делает этот вопрос открытым для дальнейших научных ис-
следований.

Согласно доказательным рекомендациям европейской 
ассоциации хирургов, у пациентов группы риска с острым 
холециститом возможно выполнение холецистостомии 
или проведение консервативной терапии  [Sauerland et 
al., 2006]. Оценка эффективности холецистостомии (ХС) 
в сравнении с пункцией и аспирацией содержимого желч-
ного пузыря в дизайне РКИ  [Ito et al., 2004] показала пре-
имущество холецистостомии над однократной пункцией 
желчного пузыря. В 2010 году Itoi et al. опубликовали си-
стематический обзор, в котором отмечают, что имеется не-
сколько методик, направленных на дренирование желч-
ного пузыря при остром холецистите. При этом наиболее 
оптимальный способ дренирования нуждается в уточ-
нении.

Winbladh et al. (2009) опубликовали систематический 
обзор (1918 пациентов), в котором оценили эффектив-
ность наружнего дренирования желчного пузыря у паци-
ентов группы риска. Авторы отмечают, что ХС позволяет 
купировать явления острого воспаления в 85,6 % наблю-
дений. После выполнения ХС у 40 % больных были вы-
полнены отсроченные холецистэктомии. Также авторы 
отмечают, что необходимо выполнение дальнейших иссле-
дований, направленных на оценку этапного лечения паци-
ентов с осложненным холециститом, определение чётких 
критериев отбора пациентов для выполнения этапных 
вмешательств при остром холецистите.

Таким образом, отдельные важные аспекты приме-
нения малоинвазивных технологий у пациентов с острым 
холециститом пока не изучены с помощью механизмов 
доказательной медицины и нуждаются в дальнейших на-
учных изысканиях. Значительный риск развития после-
операционных осложнений при использовании малоин-
вазивных методик у пациентов с острым деструктивным 
холециститом и отсутствие убедительных доказательств 
эффективности этапного метода лечения пациентов 
группы риска определяет необходимость дальнейших ис-
следований в этом направлении.
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Результаты традиционной эндохирургии желчекаменной болезни и острого 
холецистита в различные периоды освоения метода
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Калжикеев Абдрасул Мусатаевич, доктор медицинских наук, доцент, заместитель директора по научной работе; 
Тилеков Эрнис Абдышевич, доктор медицинских наук, доцент, заместитель директора по клинической работе; 
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Сыдыгалиев Кылычбек Сулкайдарович, доктор медицинских наук, доцент
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Под нашим наблюдением находилось 3434 больных с 
желчекаменной болезнью (ЖКБ), хроническим хо-

лециститом (ХХ) и острым холециститом (ОХ), которым 
было проведены эндохирургические вмешательства. 
Данные включают материалы отделения эндохирургии 
НХЦ за период с 1996 по 2014 годы. Их распределение по 
полу и возрасту дано в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, мужчин составили 14,2 %, а 
женщин — 85,8 %. Если рассмотреть возрастной аспект, 
то в возрасте до 20 лет было 32 (0,9 %) больных, в воз-
расте от 30 до 60 лет — 2137 (62,2 %).

Лиц старше 60 лет составили 29,3 % (1009 больных). 
21,1 % больных составили лица в возрасте от 50 до 60 
лет. Более ½ части больных составили больные в возрасте 
<50 лет.

Как видно из таблицы 2 ОХ был у 2671 (77,8 %) 
больных, из них с калькулезным проявлением — у 2656 
(77,3 %) больных. Бескаменный ОХ встречался у 15 
(0,5 %) больных пожилого и старческого возраста. ХХ 
встречался у 763 (22,2 %) больных.

Таким образом, по нашим данным ЛХЭ при ОХ прово-
дилось 3,5 раза чаще, нежели при ХХ. Между тем, в те-
чение ряда лет истории лапароскопической хирургии ОХ 
относился к противопоказаниям к ЛХЭ. Очевидно то, что 
ЛХЭ при ОХ всегда относился к категории «трудной» ЛХЭ.

Распределение больных по форме ОХ представлено в 
таблице 3.

Как видно из таблицы 3. 574 (21,5 %) больных 
были оперированы пло поводу катарального ОХ, 1788 
(66,9 %) — флегмонозного ОХ, 309 (11,6 %) — гангре-
нозного ОХ. Таким образом, деструктивные формы ОХ 
было у 2097 больных, что составляет 78,5 %. В этой та-
блице обращает на себя внимание достаточно большой 
опыт использования ЛХЭ при гангренозной форме ОХ 
(11,6 %). Насколько оправдан применение ЛХЭ при этой 
форме заболевания?

Как известно, эффективность любого эндохирургиче-
ского метода зависит от опыта хирурга, практических на-
работок эндохирургической бригады. В этой связи, в за-
висимости от этапа освоения и внедрения ЛХЭ в НХЦ все 

Таблица 1. Распределение больных по полу и возрасту

Пол Всего Возраст
абс. % <20 21–30 31–40 41–50 51–60 >60

Муж. 489 14,2 2 16 85 122 95 169
Жен. 2945 85,8 30 240 523 684 628 840

Всего 3434 100
32

(0,9 %) 
256

(7,5 %) 
608

(17,7 %) 
806

(23,5 %) 
723

(21,1 %) 
1009

(29,3 %) 

Таблица 2. Распределение больных по форме холецистита

Формы холецистита
Количество больных

абс. %
Калькулезный ХХ 763 22,2
Калькулезный ОХ 2656 77,3
Бескаменный ОХ 15 0,5
Итого 3434 100
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оперированные нами пациенты были распределены на две 
клинические группы.

В контрольную группу вошли 1446 больных (54,1 %) 
ОХ, оперированные в период 1996–2004 годы. В ука-
занный период шло активное освоение методов ЛХЭ, вы-
работка оптимальных сроков операции, пересматрива-
лись показания и показания.

В основную группу вошли 1225 больных (45,9 %) ОХ, 
оперированные в период 2005–2015 годы. В указанны пе-
риод хирургическая бригада уже в достаточной степени ов-
ладела и отточила свое мастерство при выполнении ЛХЭ.

Имея определенный опыт и собственные теоретиче-
ские разработки хирургическая бригада во главе акаде-
мика М. М. Мамакеева выработала тактику применения 
«трудных» ЛХЭ.

Мы провели анализ результатов ТЭХ в контрольной 
группе. Как было нами указано выше, ЛХЭ при ОХ была 
выполнена 1446 больным (мужчин — 17,9 %, женщин — 
82,1 %). 42 % больных были в возрасте старше 60 лет, в 
том числе 11 % — старше 70 лет.

У 30 % больных указанной группы имелись тяжелые 
сопутствующие заболевания (болезни сердца, органов 
дыхания, ожирение, сахарный диабет и др.). У 7 женщин 
ЛХЭ выполнена при сроках беременности 20–24 недель.

При поступлении на основании клиники и УЗИ ста-
вились показания к экстренной операции или проводи-
лось медикаментозное лечение в течение 12–24 часов. 
Больных с бескаменным ОХ было 15 (0,5 %). Нами вы-
работаны строгие показания к ЛХЭ у данной группы 
больных:

1) часто рецидивирующий болевой синдром, не под-
дающееся введению спазмолитиков и когда холецистогра-
фически у них было доказано нарушение эвакуации желчи 
из ЖП;

2) отсутствие других заболеваний органов брюшной 
полости и малого таза, которые могли бы симулировать ОХ;

3) отсутствие патологических отклонений в нерв-
но-психическом статусе больного.

Нами при ОХ разработана хирургическая тактика, 
предусматривающая проведение консервативной терапии 
на протяжении 3–5 часов с момента поступления больного 
в клинику. В этот срок выполняем диагностические меро-
приятия (лабораторное, УЗИ, определение функциональ-
ного состояния жизненно важных органов и систем, др.).

В последующем преобладающему большинству 
больных выполняется лапароскопическая диагностика, 

которая позволяет выявить степень выраженности мор-
фологических изменений в стенке ЖП, определить воз-
можность выполнения ЛХЭ.

Считаем ЛХЭ приоритетной для больных старших воз-
растных групп ввиду меньшей ее травматичности и других 
преимуществ перед ТХЭ. Оперативные вмешательства 
выполняли независимо от сроков, прошедших с начала 
заболевания.

В день госпитализации всем больным выполнена уль-
тразвуковая и лапароскопическая диагностика. При этом 
у 72,7 % больных, госпитализированных в сроки после 24 
часов с начала заболевания, выявлены деструктивные из-
менения в ЖП (флегмонозный ОХ — у 88,6 %, гангрено-
зный — у 11,3 % больных. У 64,3 % больных этой группы 
клинические проявления «запаздывали» от динамики 
морфологических изменений в стенке ЖП.

Таким образом, внедрение лапароскопической диагно-
стики позволяет объективизировать показания к своевре-
менному выполнению оперативного вмешательства, что 
способствовало повышению хирургической активности 
при ОХ с 54,5 % в 1996 до 88,6 % в 2014 году.

Превалирующее количество ЛХЭ (60,8 %) выполнено 
в день госпитализации, а в сроки до 48 часов проопериро-
вано (94,6 %) пациентов и лишь 5,4 % больных опериро-
ваны в сроки 48–72 часов.

Следует отметить, что удельный вес ЛХЭ по мере при-
обретения опыта ее выполнения сотрудниками отде-
ления эндохирургиии НХЦ под руководством академика 
М. М. Мамакеева вырос с 11,5 % в 1996 году до 94,5 % в 
2014 г. Значительные технические сложности при выпол-
нении ЛХЭ встретились нам у 40,2 % больных ОХ.

К конверсии на ТХЭ прибегали в 162 (%) случаях. Если 
говорить о мотивах конверсии, то по абсолютным показа-
ниям осуществлен переход на ТХЭ в 80,2 % случаях, а по 
благоразумию в 18 % случаев.

По благоразумию КЭХ применена из-за невозмож-
ности дифференциации анатомических структур, ввиду 
выраженного воспалительного процесса в области ге-
патодуоденальной связки, выраженного спаечного про-
цесса в зоне операции, гангрены ЖП в 47 % случаях. 
Интраоперационные осложнения ЛХЭ, которые воз-
никли у 86 больных, что составляет 6,0 %, представлены 
в таблице 4.

В 20 % случаев остановка кровотечения из пузырной 
артерии была осуществлена лапароскопическим путем за 
счет прицельного ее клиппирования.

Таблица 3. Распределение больных по форме ОХ

Форма Количество больных
абс. %

Катаральный 574 21,5
Флегмонозный 1788 66,9
Гангренозный 309 11,6
Итого 2671 100
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Приводим клинический пример повреждения маги-
стрального желчного протока:

Больная Абдрахманова К. 53 года. История бо-
лезни №  161. Дата поступления 04.01.2003 г.

Жалобы при поступлении на боли в правом под-
реберье, тошноту, рвоту, сухость горечь во рту. Из 
анамнеза — болеет с 03.01.2003г, когда после приема 
жирной пищи появились вышеуказанные жалобы.

Общее состояние относительно удовлетвори-
тельное, кожные покровы обычной окраски. ЧД — 
18 вд. в 1мин; пульс — 90 уд. в мин. АД — 160\100 
мм. ст. ст. Язык сухой обложен белым налетом, 
живот болезненный в правом подреберье, там же 
мышечное напряжение положительный симптом 
Ортнера.

Общий анализ крови — Эр — 4,6; гемоглобин — 
138; ЦП — 0,9; лейкоциты — 7,5; СОЭ — 28 мм/ч

Общий анализ мочи — белок — 0,033г/л; пл. эп — 
в большом количестве; лейкоциты — 8–10.

УЗИ — острый калькуллезный холецистит.
06.01.2003 г. операция: лапараскопия, лапара-

томия, холецистэктомия, холедохохоледохостомия 
со скрытым дренажем.

Во время операции, при лапараскопическом вы-
делении пузырного протока был перерезан общий 
желчный проток. Произведена лапаратомия, 
желчный пузырь удален от шейки. Найдены прок-
симальный и дистальный концы холедоха, наложен 
анастамоз конец в конец, со скрытым дренажем.

В послеоперационном периоде у больной было жел-
чеистечение, которое самостоятельно закрылось. 
Больная выписана с выздоровлением 03.02.2003 г. 
Скрытый дренаж был удален через 1 месяц с помощью 
фибродуоденоскопа.

Желчеистечение из ложа ЖП в количестве 50–200 
мл в сутки имело место у 16 больных. Желчеистечение у 
них прекратилось самостоятельно на 2–3 сутки. В целом, 
послеоперационный период проходил без осложнений у 
90,7 % больных.

Приводим клинический пример:
Больная Анарбаева З. М. 37 лет. История болезни 

№  7215. Дата поступления 24.12.2014 г. Жалобы при 
поступлении на боли в правом подреберье, тошноту, 
рвоту, сухость горечь во рту. Из анамнеза — болеет 

с 23.12.2014 г. когда после приема жирной пищи поя-
вились вышеуказанные жалобы.

Общее состояние относительно удовлетвори-
тельное, кожные покровы обычной окраски. ЧД — 17 
вд. в 1мин; пульс — 94 уд. в мин. АД — 120\80 мм. ст. 
ст. Язык сухой обложен белым налетом, живот бо-
лезненный в правом подреберье, там же мышечное 
напряжение положительный симптом Ортнера.

Общий анализ крови — Эр — 4,6; гемоглобин — 
98; ЦП — 0,8; лейкоциты — 10,9; СОЭ — 26 мм/ч

Общий анализ мочи — белок — 0,033г/л; пл. эп — 
единицы; лейкоциты 3–4.

УЗИ — острый калькуллезный холецистит, хо-
ледох не расширен.

26.12.2014 г. операция: лапараскопическая холе-
цистэктомия.

Операция выполнена без особых сложностей, из-за 
выраженного воспалительного процесса в правом 
подпеченочном пространстве данная область была 
задренирована резиновой полоской и микроиррига-
тором. В послеоперационном периоде у больной нача-
лось желчеистечение через дренажную рану, которое 
самостоятельно закрылось на 24 сутки.

Выписана с выздоровлением 30.01.2014 г.

Следует отметить, что на протяжении 3–5 суток про-
водили антибактериальную, детоксикационную и корре-
гирующую терапию. Антибиотикотерапию проводили на 
протяжении 2–3, а при осложненном течении заболе-
вания в течение 3–6 суток.

Предпочтение отдавали антибиотикам цефалоспори-
нового ряда 3–4 поколений (цефобид, клафоран, кефзол, 
фортум, зинацеф и др.). Причем, 2/3 суточной или су-
точную дозу указанных антибиотиков вводили внутри-
венно перед вводным наркозом, последующую — через 
6–8 часов после операции.

Возможность ранней двигательной активности (через 
10–12 часов после операции) способствовала умень-
шению количества послеоперационных осложнений со 
стороны сердечно-сосудистой системы и органов дыхания, 
а также раннему восстановлению перистальтики кишеч-
ника (1–2 сутки).

Послеоперационные осложнения имели место у 9,2 % 
больных, среди которых желчеистечение из ложа ЖП об-

Таблица 4. Интраоперационные осложнения ЛХЭ у больных ОХ

Осложнения абс %
Кровотечение из пузырной артерии 16
Кровотечение из ложа ЖП 25
Желчеистечение из ложа ЖП 28
Повреждение холедоха 10
Повреждение воротной вены 2
Повреждение ЖП 18
Всего 86 6,0
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условили необходимость расширения раны, инфильтраты 
или абсцессы ложа ЖП и подпеченочного пространства, 
которые в 2 случаях были ликвидированы путем ревизии и 
последующего дренирования под наркозом.

Из других осложнений следует упомянуть инфильтрат 
в месте извлечения ЖП, пневмония. Релапаротомия вы-
полнена лишь 4 больным (%) по поводу поддиафрагмаль-
ного и подпеченочного абсцессов.

Таким образом, приобретенный нами опыт эндохирур-
гического лечения больных ОХ на первом этапе внедрения 
ТЭХ при ЖКБ, ХХ и ОХ позволяет утверждать, что фор-
мальное выполнение основных положений активно-кон-
сервативной терапии в подавляющем большинстве слу-
чаев ОХ не оправдано.

Безусловно, приоритетным является выполнение ЛХЭ 
в первые 48 часов заболевания. Обязательными усло-
виями успешного выполнения лапароскопических опе-
ративных вмешательств при ОХ является наличие доста-
точного опыта их выполнения, от чего напрямую зависит 
непосредственные и ближайшие исходы ЛХЭ.

Об этом свидетельствуют результаты второго этапа 
применения ЛЭХ при ЖКБ, ХХ и ОХ. Как уже отмеча-
лось выше, при выполнении ЛХЭ при ОХ использовали 
ряд усовершенствованных или разработанных нами тех-
нических приемов.

В основной группе мы использовали модифициро-
ванную методику ЛХЭ. Сутью ЛХЭ из 3 доступов заклю-
чается в следующем:

во-первых, мы устанавливаем 12 или 10-мм троакар на 
1 см ниже пупочного кольца по средней линии — для вве-
дения телескопа;

во-вторых, после проведения обзорной лапароскопии 
устанавливаем второй 10-мм-вый троакар по средней 
линии, отступя от мечевидного отростка одну четверть рас-
стояния между ним и пупком для выполнения всех этапов 
холецистэктомии;

в-третьих, устанавливаем третий порт 6-мм-вый по 
правой переднеаксилярной линии ниже реберной дуги на 
2–4 см.

Через этот лапаропорт проводится эндограспер, ко-
торым производится тракция шейки и Гартмановского 
кармана ЖП, а на этапе выделения ЖП из ложа с по-
мощью ротации и тракции без фиксации за дно ЖП. Это 
очень важный момент ЛХЭ.

Выделение и препаровку ЖП производим эндодис-
сектором с коагуляцией, проведенным через второй тро-
акар. Тракцию ЖП за дно проводим эндограспером, про-
веденным через 3-ий лапаропорт.

При выраженном спаечном процессе в подпеченочном 
пространстве разделение спаек и выделение ЖП можно 
выполнить так же используя только два инструмента. Раз-
деление спаек производим и коагуляционным крючком.

В нашей практике идентификацию пузырного протока 
с помощью эндодиссектора производим через второй тро-
акар (эпигастральный), используя переходник с 10 мм на 
5 мм. Эндодиссектором производим дальнейшую препа-

ровку и выделение элементов треугольника Кало, подго-
тавливаем к клипированию пузырный проток и артерию.

Затем убираем переходник из второго троакара и про-
изводим клиппирование пузырного протока и артерии. С 
помощью электрокоагуляционного крючка выделяем ЖП 
из ложа. ЖП захватывается эндограспером через 3-й тро-
акар за шейку или Гартмановский карман и, «закручивая» 
кверху-кнаружи, производится его постоянная тракция.

Рис. 1. Схема хорошо визуализированного наложения 
клипов на пузырный проток и пузырную артерию 

(Больной Т., 48 лет)

После отделения ЖП через 2-й троакар вводится эн-
дограспер и ЖП извлекается из брюшной полости через 
10 мм (эпигастральный) троакар. При наличии в просвете 
крупных (более 10 мм) конкрементов прибегаем либо к 
расширению раны апоневроза, либо к фрагментации кон-
крементов в просвете пузыря.

Учитывая значительную толщину стенки ЖП при ОХ за 
счет ее инфильтрации, адекватный захват ЖП и обеспе-
чение тракции осуществляли только 10 мм зажимом, ко-
торый вводили через 11 мм троакар по переднеаксилярной 
линии.

В последующем его использовали и для введения дре-
нажной трубки толщиной 7–8 мм, что обеспечивало адек-
ватную эвакуацию содержимого брюшной полости, обя-
зательно проводили пункцию и эвакуацию содержимого с 
последующей герметизацией с помощью зажима или эн-
допетли.

При наличии диффузной кровоточивости тканей гемо-
стаз осуществляли не после выделения ЖП, а в ходе вы-
полнения каждого из этапов операции, преимущественно 
методом гидрокоагуляции.

Инфильтрированный ЖП удаляли, как правило, в це-
лофановом или пластиковом мешке через троакар в эпи-
гастральной области, что позволило во всех случаях избе-
жать развития послеоперационных грыж.

При напряженном ЖП, особенно в момент извлечения 
его из брюшной полости, для уменьшения его объема про-
изводим пункцию, эвакуируем желчь, затем удаляем ЖП 
из брюшной полости под визуальным контролем. Произ-
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водим ревизию ложа ЖП, при необходимости санацию 
подпеченочного пространства, выполняем десуфляцию.

Длительность модифицированной операции не превы-
шала времени традиционной ЛХЭ. Необходимости кон-
версий не возникло. В 26 случаях интраоперационных 
осложнений пришлось воспользоваться четвертым лапа-
ропортом.

12 раз это дополнение состоялось при повреждении пу-
зырной артерии и 4-ый троакар был установлен для фик-
сации и клиппирования культи пузырной артерии.

У 16 пациентов возникло кровотечение из ложа ЖП, 
последнее остановлено лапароскопически путем нало-
жения пластины «Тахокомб», но для удобства работы был 
установлен 4 лапаропорт.

При интраоперационной перфорации стенки ЖП от-
верстие закрывали путем наложения на него эндограс-
пера, основная функциональная нагрузка которого за-
ключалась в тракции ЖП. Санацию проводили раствором 
фурацилина аквапуратором из 2-го лапаропорта. Страхо-
вочный дренаж установлен к ложу ЖП через 3-ий лапаро-
порт под визуальным контролем.

Случаев повреждения холедоха среди оперированных 
нами больных не было, чему способствовало скрупу-
лезное, тщательное выполнение всех этапов ЛХЭ с учетом 
анатомических вариантов внепеченочных желчных путей, 
ЖП, сосудистой системы в зоне операции, характера па-
тологического процесса и других факторов. Послеопера-
ционный период при модификации техники ЛХЭ у всех 
больных протекал без осложнений.

Таким образом, накопление опыта выполнения ЛХЭ у 
больных ОХ позволяет успешно выполнять модифициро-
ванную ЛХЭ. ЛХЭ из 3 доступов не сужает технические 

возможности оператора, в том числе и при интраопера-
ционных осложнениях, не ограничивает долженствующий 
объём операции даже при спаечном процессе, усиливает 
эффект малоинвазивности вмешательства, является пер-
спективной оперативной технологией у больных ОХ.

Заключение.
Приобретенный нами опыт хирургического лечения 

больных ОХ с максимально ранним выполнением лапа-
роскопической диагностики больным позволяет своев-
ременно оценить хирургическую ситуацию и выполнить 
адекватное оперативное вмешательство в первые 12–48 
часов заболевания.

Обязательными условиями успешного выполнения ла-
пароскопических и эндоскопических оперативных вмеша-
тельств при ОХ является наличие достаточного опыта их 
выполнения. ЛХЭ имеет свои ограничения и пределы раз-
решающей способности, учитывать которых необходимо 
хирургу любого профессионального опыта.

Внедрение лапароскопических технологий способ-
ствует существенному увеличению удельного веса ОХ, ко-
торым выполнены оперативные вмешательства, что яв-
ляется важнейшим условием улучшения ближайших 
и отдаленных результатов оперативных вмешательств. 
Между тем, существуют риск применения этого метода 
при ряде обстоятельств, которых следует учитывать в 
своей практике.

Существуют ряд нерешенных проблем, касающихся 
конверсии ЛХЭ в ТХЭ: показания, переход по благо-
разумию, сроки и тактика послеоперационного ведения 
больных. Для их разрешения необходим анализ причин 
конверсии с оценкой прогностической значимости ряда 
признаков.
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