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Включение имунофана в комплексное лечение 
детей с хроническим пиелонефритом приводит к нор-
мализации показателей системного иммунитета и зна-
чительно увеличивает продолжительность клинико-
лабораторной ремиссии.
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Imunofan inclusion in the complex treatment of chil-
dren with chronical pyelonephritis normalizes immune sys-
tem and increases the duration of the clinical and laboratory 
remission.

Key words: children, chronical pyelonephritis, imu-
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В развитии пиелонефрита важное значение при-
дается вирулентной и массивной инфекции, способной 
преодолеть порог сопротивляемости организма и нару-
шению микроциркуляции в почках. У детей, больных 
пиелонефритом, отмечаются иммунные нарушения и 
иммунопатологические реакции [3], оказывающие боль-
шое влияние на течение и прогноз заболевания, что не-
обходимо учитывать при разработке плана комплексного 
лечения пациентов. В литературе представлены данные 
[1, 2, 3, 4, 6], указывающие на эффективность комплекс-
ного лечения с включением иммуностимулирующих 
и иммуномодулирующих препаратов у взрослых лиц 
и детей с обструктивным и необструктивным пиело-
нефритом. Однако остается неисследованным влияние 
иммуномодулятора нового поколения имунофана, об-
ладающего противовоспалительным, иммунокорриги-
рующим, мембраностабилизирующим и антиоксидант-
ным действиями [5], на состояние иммунологической 
реактивности и течение процесса у детей с необструк-
тивным хроническим пиелонефритом. В этой связи мы 
поставили перед собой цель сравнить эффективность 
комплексной общепринятой терапии и комплексного 
лечения в сочетании с имунофаном у детей, страдаю-
щих необструктивным хроническим пиелонефритом.

Материал и методы исследования
Под нашим наблюдением в городской и областной 

детских клинических больницах г. Кирова в период с 

2005 по 2010 г. находились 73 девочки в возрасте 8-12 
лет с рецидивирующим течением необструктивного 
хронического пиелонефрита (ХП).

У больных хроническим пиелонефритом изучали 
данные анамнеза и общеклинические показатели, про-
водили клинико-лабораторные, рентгенологические 
и ультразвуковые исследования. Вместе с тем у паци-
ентов в первые 1-2 дня пребывания в стационаре (ак-
тивная стадия заболевания), за 1-2 дня перед выпиской 
(стадия частичной клинико-лабораторной ремиссии) 
и через 1 месяц после выписки из стационара (стадия 
полной клинико-лабораторной ремиссии) исследова-
ли содержание Т- и В-лимфоцитов (Т-л и В-л) в крови 
(унифицированный метод), CD4- и CD8-лимфоцитов 
(�����������������������������������������������       CD���������������������������������������������       4-л и ���������������������������������������     CD�������������������������������������     8-л) в крови (метод непрямой иммуноф-
люоресценции с помощью моноклональных антител 
ЛТ4 и ЛТ8), уровни иммуноглобулинов (Ig) G, A, M в 
сыворотке крови (метод радиальной иммунодиффу-
зии с моноспецифическими антисыворотками) и кон-
центрацию циркулирующих иммунных комплексов 
(ЦИК) в сыворотке крови (унифицированный метод 
преципитации в растворе полиэтиленгликоля), пока-
затели фагоцитарной активности нейтрофилов (ФАН), 
фагоцитарного индекса (ФИ) и теста восстановления 
нитросинего тетразолия (НСТ-тест) в цитоплазме ней-
трофилов (с использованием в качестве фагоцитируемо-
го объекта частиц латекса), уровни интерферона-альфа 
(ИФН-α), интерлейкина-1бета (ИЛ-1β) и фактора некро-
за опухолей-альфа (ФНО-α) в сыворотке крови (метод 
иммуноферментного анализа). Результаты исследова-
ния показателей иммунитета у больных хроническим 
пиелонефритом сравнивали с данными, полученными 
у 183 практически здоровых детей аналогичного воз-
раста, проживающих в г. Кирове и Кировской области. 
Катамнестическое наблюдение больных хроническим 
пиелонефритом осуществлялось в течение года.

Наблюдаемые больные хроническим пиелонефри-
том были подразделены на две группы в зависимости от 
проводимой терапии. Первой группе больных ХП (43 па-
циента) назначали комплексное общепринятое лечение: 
диета с небольшим ограничением белка и поваренной 
соли в течение 5-7 дней, исключение из рациона острых, 
соленых и аллергизирующих блюд, питье минеральной 
воды «Нижне-Ивкинская» в течение 2 недель, дезинток-
сикационная терапия в течение 3-5 дней, антибактери-
альная терапия (амоксиклав или цефалексин в течение 
12-14 дней), препараты, ликвидирующие вторичную 
митохондриальную недостаточность (кудесан, рибофла-
вин, ���������������������������������������������     L��������������������������������������������     -карнитин или димесфон) и растительные адап-
тогены (настойка элеутерококка или жень-шеня) в тече-
ние 1 месяца; после выписки пациентам продолжалось 
лечение, начатое в стационаре, и проводилась противо-
рецидивная терапия (фурагин в чередовании с нитрок-
солином (по 2 недели) в течение 6 месяцев, препараты 
интерферона, поливитамины). Второй группе больных 
ХП (30 пациентов), наряду с указанным выше комплекс-
ным лечением, проводили курсы инъекций имунофана. 
Первый курс иммуномодулирующей терапии (подкож-
ные инъекции 0,005% раствора имунофана в дозе 0,1 
мл на 1 год жизни (не более 1,0 мл), один раз в день, 
через два дня на третий, всего 5 инъекций) начинали со 
второго дня пребывания больных в стационаре, второй 
курс иммуномодулирующей терапии имунофаном про-
водили через три месяца после выписки пациентов из 
стационара.
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Результаты и их обсуждение

Наблюдаемые дети состояли на учете по поводу 
хронического пиелонефрита у участкового педиатра и 
нефролога, они неоднократно получали курсы лечения 
в стационаре и противорецидивную терапию. Общая 
длительность болезни у пациентов колебалась от 3 до 
6 лет, составляя в среднем 4,3±0,1 лет. Почти у четвер-
ти наблюдаемых детей с хроническим пиелонефритом 
(24%) была выявлена наследственная отягощённость по 
заболеваниям мочевой системы (пиелонефрит, гломеру-
лонефрит, мочекаменная болезнь у близких родственни-
ков). У большинства пациентов (69%) была установлена 
связь возникновения пиелонефрита с острой респира-
торной инфекцией, у 12% пациентов – с циститом, у 
10% пациентов – с вульвовагинитом. Рецидивы заболе-
вания возникали у них 3-4 раза в год (в среднем 3,6±0,1 

Рис. 1. Результаты посевов мочи у больных ХП

рецидива в течение года) и были связаны, как правило, с 
острой респираторной инфекцией.

При поступлении в стационар у пациентов отме-
чались клинические проявления и сдвиги лабораторных 
показателей, свойственные II-III степени активности 
пиелонефрита. При проведении ультразвукового иссле-
дования и экскреторной урографии у пациентов были 
выявлены изменения, характерные для хронического 
пиелонефритического процесса, а при исследовании 
биохимических показателей были получены результа-
ты, свидетельствующие о сохранной функции почек. 
При посевах мочи у большинства больных хрониче-
ским пиелонефритом выделялась кишечная палочка, 
у остальных больных – энтерококк, стафилококк, ми-
кробная ассоциация кишечной палочки и стафилококка  
(рис. 1).

Проведенные исследования позволили устано-
вить, что у общей группы детей с хроническим пиело-
нефритом в активной стадии заболевания регистриро-
вались выраженные изменения параметров иммуноло-
гической реактивности. Сдвиги показателей клеточного 
звена иммунитета у пациентов проявлялись в уменьше-
нии относительного количества Т-л при увеличении аб-
солютного количества этих клеток, уменьшении отно-
сительного количества �������������������������������CD�����������������������������4-л в крови, а сдвиги показа-
телей гуморального звена иммунитета – в уменьшении 
относительного  и абсолютного количества В-л в крови, 
снижении уровня ���������������������������������IgG������������������������������ и повышении уровня ����������IgM�������, повы-
шении концентрации ЦИК в сыворотке крови. Вместе 
с тем у детей с хроническим пиелонефритом в актив-
ной стадии заболевания отмечались признаки снижения 
неспецифической антибактериальной резистентности 
(значительное снижение показателей ФАН, ФИ и НСТ-
теста) и противовирусной резистентности (значитель-
ное снижение уровня ИФН-α в сыворотке крови) на 
фоне резко выраженного повышения уровней провос-

палительных цитокинов (ИЛ-1β и ФНО-α) в сыворотке 
крови.

Исследования показали, что у первой и второй 
групп больных хроническим пиелонефритом в стадиях 
частичной и полной клинико-лабораторной ремиссии 
констатировались неоднозначные сдвиги параметров 
системного иммунитета. Кроме того, у первой и второй 
групп больных хроническим пиелонефритом наблюда-
лась неодинаковая продолжительность полной клини-
ко-лабораторной ремиссии.

Изменения показателей клеточного и гуморально-
го звеньев иммунитета у первой группы больных хро-
ническим пиелонефритом, получавших комплексную 
общепринятую терапию (рис. 2 и 3), в стадии частичной 
клинико-лабораторной ремиссии проявлялись в умень-
шении относительного количества Т-л при увеличении 
абсолютного количества этих клеток, уменьшении от-
носительного количества CD4-л в крови, уменьшении 
относительного и абсолютного количества В-л в кро-
ви, снижении уровня IgG и повышении уровня IgM, 
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повышении концентрации ЦИК в сыворотке крови. В 
то же время у второй группы больных хроническим  
пиелонефритом, получавших комплексное лечение в 
сочетании с имунофаном (рис. 2 и 3), в стадии частич-
ной клинико-лабораторной ремиссии констатировалось 
только небольшое уменьшение относительного коли-
чества Т-л в крови и снижение уровня ��������������IgG����������� в сыворот-
ке крови при отсутствии достоверных сдвигов других 
показателей клеточного и гуморального звеньев имму- 
нитета.

В стадии полной клинико-лабораторной ремиссии 
у первой группы больных хроническим пиелонефри-
том, получавших комплексную общепринятую терапию 

(рис. 2 и 3), обнаруживалось достоверное уменьшение 
относительного количества ���������������������������CD�������������������������4-л и В-л в крови, сниже-
ние уровня ��������������������������������������IgG����������������������������������� и повышение концентрации ЦИК в сы-
воротке крови. У второй группы больных хроническим 
пиелонефритом, получавших комплексное лечение в 
сочетании с иммуномодулирующей терапией имунофа-
ном (рис. 2 и 3), в стадии полной клинико-лабораторной 
ремиссии отмечалось увеличение относительного коли-
чества Т-л в крови и повышение уровня ��������������IgG����������� в сыворот-
ке крови; другие показатели клеточного и гуморального 
звеньев иммунитета у пациентов второй группы суще-
ственно не отличались от таковых у практически здо-
ровых детей.

Рисунок 2. Популяции и субпопуляции лимфоцитов в крови у первой и второй групп больных ХП
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Сдвиги показателей неспецифической антибак-
териальной и противовирусной резистентности у пер-
вой группы больных хроническим пиелонефритом, 
получавших комплексную общепринятую терапию  
(рис. 4 и 5), в стадии частичной клинико-лабораторной 
ремиссии нашли отражение в выраженном снижении 
значений ФАН, ФИ и НСТ-теста, уровня ИФН-α в сыво-
ротке крови; наряду в этим у пациентов первой группы 
в стадии частичной клинико-лабораторной ремиссии 
констатировалось резко выраженное повышение уров-
ней провоспалительных цитокинов (ИЛ-1β и ФНО-α) 

в сыворотке крови. У второй группы больных хрони-
ческим пиелонефритом, получавших комплексное ле-
чение в сочетании с иммуномодулирующей терапией 
имунофаном (рис. 4 и 5), в стадии частичной клинико-
лабораторной ремиссии показатели ФАН, ФИ и НСТ-
теста и уровень ИФН-α в сыворотке крови существен-
но не отличались от этих параметров у практически 
здоровых детей, а уровни ИЛ-1β и ФНО-α в сыворотке 
крови были значительно ниже, чем у пациентов пер-
вой группы, получавших комплексную общепринятую  
терапию.

Рис. 3. Уровни IgG, IgA, IgM и концентрация ЦИК в сыворотке крови у первой и второй групп больных ХП

Рис. 4. Показатели ФАН, ФИ и НСТ-теста у первой и второй групп больных ХП
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В стадии полной клинико-лабораторной ремиссии 
у первой группы больных хроническим пиелонефри-
том, получавших комплексную общепринятую тера-
пию (рис. 4 и 5), сохранялось достоверное понижение 
показателей ФАН, ФИ и НСТ-теста, снижение уровня 
ИФН-α на фоне значительного повышения уровней 
ИЛ-1β и ФНО-α в сыворотке крови. У второй группы 
больных хроническим пиелонефритом, получавших 
комплексное лечение в сочетании с иммуномодули-
рующей терапией имунофаном (рис. 4 и 5), в стадии 
полной клинико-лабораторной ремиссии показатели 
фагоцитоза и уровни цитокинов в сыворотке крови су-
щественно не отличались от указанных показателей им-

Рис. 5. Уровни ИФН-α, ИЛ-1β и ФНО-α в сыворотке крови у первой и второй групп больных ХП

мунологической реактивности у практически здоровых  
детей.

Результаты катамнестического наблюдения пока-
зали, что у первой группы больных хроническим пие-
лонефритом, получавших комплексную общепринятую 
терапию (рис. 6), продолжительность полной клинико-
лабораторной ремиссии составляла 3-4 месяца (в сред-
нем 3,4±0,1 месяца). У второй группы больных хрони-
ческим пиелонефритом, которым наряду с комплексным 
общепринятым лечением были проведены два курса 
инъекций имунофана (рис. 6), продолжительность пол-
ной клинико-лабораторной ремиссии составляла 6-9 ме-
сяцев (в среднем 7,6±0,4 месяца).

Рис. 6. Продолжительность полной клинико-лабораторной ремиссии у первой и второй групп больных ХП
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Выводы
1. У группы детей с хроническим пиелонефритом, 

получавших комплексную общепринятую терапию, в 
стадии частичной клинико-лабораторной ремиссии вы-
являются сдвиги показателей системного иммунитета, 
близкие по своим выраженности и характеру тем, кото-
рые регистрировались в активной стадии заболевания. 
Значительные изменения параметров иммунологиче-
ской реактивности сохраняются у них и в стадии полной 
клинико-лабораторной ремиссии.

2. У группы больных хроническим пиелонефри-
том, в комплексное лечение которых была включена 
иммуномодулирующая терапия имунофаном, в стадии 
частичной клинико-лабораторной ремиссии констати-
руется выраженная тенденция к нормализации показа-
телей клеточного и гуморального звеньев иммунитета, 
неспецифической резистентности и уровней провос-
палительных цитокинов в сыворотке крови, а в стадии 
полной клинико-лабораторной ремиссии – нормализа-
ция параметров иммунологической реактивности.

3. Включение иммуномодулятора имунофана в 
комплексное лечение детей с рецидивирующим течени-
ем хронического пиелонефрита обеспечивает увеличе-
ние продолжительности полной клинико-лабораторной 
ремиссии более чем в два раза по сравнению с её про-
должительностью у пациентов, получавших комплекс-
ную общепринятую терапию.
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Е.В. Ляпунова, И.В. Попова, А.Н. Токарев,  
В.А. Беляков, В.Н. Жуков

СРАВНИТЕЛЬНАЯ 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 

ФОРМОТЕРОЛА И БЕРОДУАЛА ПРИ 
СРЕДНЕТЯЖЕЛОМ ОБОСТРЕНИИ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ 

E.V. Lyapunova, I.V. Popova, A.N. Tokarev,  
V.A. Belyakov, V.N. Zhukov

COMPARATIVE EFFICACY OF USING 
FORMOTEROL AND BERODUAL IN 

CASE OF AVERAGE RECRUDESCENCE 
OF BRONCHIAL ALLERGY AMONG 

CHILDREN

Кировская государственная медицинская 
академия

У 55 детей при среднетяжелом приступе бронхи-
альной астмы проведено открытое сравнительное ис-
следование терапевтической эффективности формоте-
рола (первая группа, n=28) и беродуала (вторая группа, 
n=27). Эффективность терапии оценивалась по динами-
ке ведущих клинических симптомов болезни, физикаль-
ным данным и показателям функции внешнего дыхания. 
Установлено, что формотерол обладает сходным по бы-
строте появления бронхолитическим эффектом и более 
продолжительным, чем у беродуала, что позволяет ис-
пользовать его для неотложной терапии при среднетя-
желом обострении бронхиальной обструкции. 

Ключевые слова: бронхиальная астма, дети, при-
ступ, эффективность. 

The main goal of current research is to investigate 
comparative efficacy of using formoterol (first group, n=28) 
and berodual therapy (second group, n=27) in case of average 
recrudescence of bronchial allergy among children. Therapy 
efficiency was measured by leading clinacal symptoms 
dynamics, physical and breath function factors. It was found 
that formoterol has similar broncholytic effect which lasts 
longer than berodual. It appears to be more appropriate to 
use formoterol for average recrudescence bronchial allergy 
treatment among children.

Keywords: bronchial allergy, children, recrudescence, 
efficacy.

Важнейшим направлением в терапии бронхиаль-
ной астмы (БА) является бронхолитическая терапия, 
где центральное место занимают β2-агонисты. На се-
годня известно значительное количество β2-агонистов, 
которые отличаются по скорости бронхолитического 
эффекта, длительности действия, частоте побочных 
эффектов и способам доставки. Для врачей достаточно 
остро стоит вопрос правильного выбора того или ино-
го лекарственного препарата при лечении БА, в связи 
с чем необходимы сравнительные рандомизированные 
исследования. Современные руководства рекомендуют 
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использовать β2-агонисты короткого действия (β2-КД) 
у больных с БА в приступный период. При этом ука-
зывается на недостаточность исследований, посвящен-
ных использованию β2-агониста длительного действия 
(β2-ДД) – формотерола, как препарата сочетающего эф-
фекты быстрого и продолжительного бронхолитическо-
го эффекта [1,2,3,4]. Таким образом, вопросы, связанные 
с эффективностью бронхолитической и противовос-
палительной терапии в период обострения БА у детей, 
диктуют необходимость проведения сравнительного 
исследования, которое позволит оптимизировать выбор  
лекарственного препарата с позиции эффективности и 
безопасности. 

Целью работы являлось сравнение эффективности 
формотерола и беродуала при среднетяжелом обострении 
БА у детей.

Материалы и методы

У 55 детей со среднетяжелым обострением БА в 
рандомизированном открытом сравнительном исследо-
вании в параллельных группах изучена эффективность 

формотерола и беродуала. Рандомизация детей осу-
ществлялась по мере поступления в стационар. В ходе 
рандомизации были сформированы 2 группы детей, со-
поставимые по возрасту, полу и соответствующие кри-
териям отбора (табл. 1).

Признаками среднетяжелого обострения БА явля-
лись: одышка с затрудненным выдохом не менее 12 ча-
сов, ощущение сдавления, приступообразный кашель, 
участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, 
свистящее дыхание, физикальные изменения в легких, 
увеличение частоты дыхания и сердечных сокращений 
по сравнению с возрастной нормой. Исходные показа-
тели объема форсированного выдоха за первую секунду 
(ОФВ1) в отсутствии использования препаратов > 60%, 
от должного, прирост через 20 минут после ингаляции 
100 мкг сальбутамола составлял ≥ 12%; суточная брон-
холабильность ≥ 20%. Применение ингаляционного 
сальбутамола в качестве препарата, облегчающего сим-
птомы, не менее 1 раза в сутки. Критерии исключения: 
обострение БА, требующее применения системных кор-
тикостероидов и/или в/в эуфиллина, сочетанные инфек-
ции (пневмонии, синуситы). 

Таблица 1
Исходные характеристики пациентов с тяжелым обострением персистирующей бронхиальной астмы 

Характеристики
Группы

первая вторая
Количество больных 28 27
Возраст, лет 7,7±1,2 7,9±1,4
Длительность БА, лет 2,5±1,5 2,6±1,8
Соотношение мальчики/девочки, % 68/32 67/33
Число обострений за последний год в среднем в месяц 4,2±1,3 4,4±1,2
ОФВ1, % 69,0±1,8 65,8±1,9
ФЖЕЛ, % 70,9±1,9 70,1±1,7
ПСВ, % 68,6±2,0 70,4±2,0
СПБ % 72,8±2,1 73,5±1,7
СЛБ % 25,4±4,6 26,9±4,4
Частота дыхания в минуту 27,6±0,6 28,5±0,4
Частота сердечных сокращений в минуту 111,3±3,9 108,6±3,6

У детей с обострением БА при поступлении в 
стационар, до получения изучаемых медикаментозных 
средств, а в дальнейшем после их применения через 5, 
10, 15, 20, 30, 60 минут, далее через каждые 2 часа, а 
потом посуточно проводилась пикфлоуметрия и оце-
нивались симптомы: кашель, одышка, дистанционные 
хрипы и физикальные изменения в легких с расчетом 
клинического индекса (КИ), который определялся пу-
тем суммирования баллов (от 0 до 4 баллов) по каждому 
из оцениваемых симптомов.

28 детям 1-й группы назначался беродуал через ком-
прессорный небулайзер в возрастной дозировке в течение 
первого часа, а в дальнейшем через 4-6 часов во время 
бодрствования. В течение 1 часа оценивалась эффектив-
ность бронхолитической терапии. У 4 (14%) детей, у кото-
рых не удалось достичь уменьшения выраженности сим-
птомов БА, улучшения общего состояния, прироста пока-
зателей пикфлоуметрии > 20% была  проведена переоцен-

ка степени тяжести приступа и назначены ГКС. Эти дети 
не включались в группу со среднетяжелым обострением, 
а наблюдались, как имеющие тяжелое обострение БА. 

27 детей 2-й группы получали формотерол в дозе 12 
мкг через аэролайзер. В течение часа оценивался эффект 
от проводимой терапии. У 5 (19%) детей была пересмо-
трена тяжесть приступа в связи с недостаточной эффек-
тивностью бронхолитической терапии. Повторная ин-
галяция формотерола осуществлялась через 12 часов. У 
детей допускалось дополнительное использование саль-
бутамола через дозированный аэрозольный ингалятор 
(ДАИ), не более 4 ингаляций в сутки. 

По мере улучшения бронхиальной проходимости 
дети переводились на базисную терапию в среднем на 
4,7±0,8 сутки флютиказоном пропионатом через дозиро-
ванный ингалятор со спейсером в средних (250-500 мкг) 
или высоких (более 500 мкг) дозах в зависимости от воз-
раста, длительности течения и тяжести БА (рис. 1). 
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Рис. 1. Дизайн исследования при лечении среднетяжелого обострения бронхиаль-
ной астмы у детей 
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Рис. 2. Изменение клинического индекса и пиковой скорости выдоха у детей на 

фоне дополнительных ингаляций сальбутамола и беродуала. 
 
Оценку эффективности терапии проводили по динамике ведущих кли-

нических симптомов болезни (кашель, одышка), физикальным данным (на-
личие хрипов в легких) и показателей функции внешнего дыхания (ФВД): 
форсированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ), ОФВ1, пиковой скоро-
сти выдоха (ПСВ) во время приступа БА и через 7 дней после лечения. Про-
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Рис. 1. Дизайн исследования при лечении среднетяжелого обострения бронхиаль-
ной астмы у детей 
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фоне дополнительных ингаляций сальбутамола и беродуала. 
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Оценку эффективности терапии проводили по 
динамике ведущих клинических симптомов болезни 
(кашель, одышка), физикальным данным (наличие хри-
пов в легких) и показателей функции внешнего дыха-
ния (ФВД): форсированной жизненной емкости легких 
(ФЖЕЛ), ОФВ1, пиковой скорости выдоха (ПСВ) во 
время приступа БА и через 7 дней после лечения. Про-
водили мониторинг пикфлоуметрии с оценкой показа-
телей среднесуточной бронхопроходимости (СПБ) и 
суточной лабильности бронхов (СЛБ).

Полученные результаты анализировались в со-
ответствии с известными статистическими методами 
с помощью программы MS Excel 2000 с применением 
пакета анализа данных. Оценку показателей проводи-
ли с применением парного критерия Стьюдента, ме-
тодом прямых (при сравнении результатов до и после 
лечения) и непрямых разностей (при сравнении групп). 
Нормальность распределения в группах анализирова-
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Рис. 2. Изменение клинического индекса и пиковой скорости выдоха у детей на фоне дополнительных ингаляций 
сальбутамола и беродуала

лась методом Пирсона. По показателям спирометрии 
было проведено построение линий тренда, которые по-
зволяют графически отображать тенденции данных и 
прогнозировать их изменения на основе регрессионного  
анализа. 

Результаты исследования и их обсуждение

Наблюдение за детьми в течение 1 часа после ин-
галяции бронхолитика показало, что только у 2 (7%) де-
тей 1-й группы потребовались повторные ингаляции бе-
родуала через небулайзер каждые 20 минут. Во 2-й груп-
пе 3 (11%)  детям дополнительно проведены ингаляции 
сальбутамола через ДАИ со спейсером через 30 минут. 
При дальнейшем наблюдении этих детей в течение часа 
отмечалось повышение КИ и ПСВ до среднего уровня в 
группах, что позволило продолжить лечение этих детей 
с применением беродуала и формотерола  (рис. 2).
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В первые часы наблюдения одышка уменьша-
лась более быстрыми темпами по сравнению с каш-
лем и хрипами в легких. У детей 1-й группы после 
ингаляции беродуала одышка значительно уменьши-
лась к 10 минуте, по сравнению с детьми 2-й группы 
(p<0,05). В то же время к 30 минуте состояние было 
сходным по балльной оценке. Через 1-2 часа после 
ингаляций, как при назначении беродуала, так и фор-
мотерола, количество баллов было сходным у 68% де-
тей обеих групп. Динамика кашля и хрипов в первые 

сутки в обеих группах также имела сходный харак- 
тер. 

Для оценки общей динамики симптомов оцени-
вался КИ. В течение первых 10 минут отмечалось до-
стоверно более выраженное уменьшение КИ у детей 
1-й группы (с 5,9±0,7 до 4,2±0,4 баллов), по сравне-
нию со 2-й (с 5,7±0,8 до 4,9±0,4 баллов, ��������������p�������������<0,05), а че-
рез 24 часа наблюдения КИ достоверно уменьшился до 
2,1±0,4 баллов в 1-й группе и до 2,0±0,4 во 2-й (p<0,001, 
 рис. 3). 

Рис. 3. Динамика клинического индекса у детей, получавших формотерол и беродуал в течение первого часа (а)  
и первых суток (б).  

Примечание: * – р<0,05 при сравнении показателей между группами.

а

б

К концу первых суток одышка купировалась у 
64% детей 1-й и у 66% детей 2-й группы. Сохранялось 
участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания 
лишь у 21% детей 1-й и 19% – 2-й группы. У 92%  де-
тей сохранялся удлиненный выдох 92%. Исходно тахи-
кардия отмечалась у 86% детей. Через 20  минут после 
ингаляции бронхолитиков ЧСС возросла с 111,3±3,9 до 
118,6±4,2 в 1-й и с 108,6±3,6 до 116,9±4,7 во 2-й груп-
пе (p>0,05). Через 1 час после ингаляции отмечалось 
снижение ЧСС до 105,1±3,4 в 1-й и 104,6±4,2 во 2-й 
группе. Только у 29% детей в 1-й  и 30% 2-й  группе 
к этому времени ЧСС достигала возрастных норм. К 
концу первых суток у 16 (57%) детей 1-й и 15 (56%) 

детей 2-й группы сохранялась тахикардия. На непри-
ятные ощущения в области сердца жаловались 2 (7%) 
ребенка из 1-й и 1 (4%) из 2-й группы. По данным ЭКГ-
исследования выявлено, что ни у одного больного не 
было достоверно значимых изменений, связанных с 
применением бронхолитиков (табл. 2).

При мониторировании ПСВ также уже через 10 
минут после ингаляции  отмечался достоверный  при-
рост с 139,4±4,6 до 170,4±4,5 л/мин в 1-й и с 136,9±5,6 
до 166,5±5,8 л/мин во 2-й группе (����������������������p���������������������<0,001), а максималь-
ный прирост ПСВ зафиксирован через 30 минут, при 
этом значения ПСВ составили в 1-й группе 193,2±5,0 и 
во 2-й 181,9±5,8 л/мин  (рис. 4 а).
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Рис. 4. Динамика пиковой скорости выдоха у детей до и после ингаляции формотерола и беродуала.

Примечание: * – p<0,05 при сравнении показателей в группах, • – p<0,05 при сравнении показателей до и после 
ингаляции бронхолитика

а

б

Уровень увеличения ПСВ носил индивидуальный 
характер. Через 20 минут после 1-й ингаляции у боль-
шинства детей 1-й (64%) и 2-й (59%) групп показатели  
ПСВ увеличились на 16-40%, у меньшего количества 
детей (29% и 26%  соответственно) ПСВ увеличилась на 

41-60%. Только у 1 больного, получавшего формотерол, 
ПСВ увеличилась на 62,5%. Вместе с тем детям, имев-
шим наименьшие приросты (до 15%), были назначены 
дополнительные ингаляции беродуала в 1-й и сальбута-
мола во 2-й группе (рис. 5). 

Таблица 2
Клиническая эффективность терапии больных бронхиальной астмой в первые сутки

Клинические признаки Группа

Число больных с сохраняющимися клиническими  
симптомами в динамике по часам, в %

До 1 6 12 24

Одышка 1 100 93 72 64 36
2 100 93 67 63 33

Тахикардия 1 86 	 72 64 57 57
2 85 70 66 59 56

Участие вспомогательной мускулатуры 1 89 61 50 29 21
2 85 70 48 30 19

Удлиненный выдох 1 100 93 86 75 71
2 100 96 85 74 66
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Рис. 5. Бронхолитический эффект формотерола и беродуала при однократной ингаляции
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Мониторирование ПСВ в течение первых суток по-
казало, что в группе детей, получающих беродуал, брон-
холитический эффект сохранялся в среднем до 3,7±0,3 
часа, с возвращением к исходному значению через 6 ча-
сов. У детей, получающих формотерол, бронхолитиче-
ский эффект сохранялся до 9,1±0,7 часов, после которо-
го хотя и отмечалось некоторое снижение ПСВ, однако 
он не возвращался к исходным показателям (рис. 4 б).

При анализе симптомов в последующие дни вы-

Рис. 6. Динамика клинического индекса дневных (а) и ночных (б) симптомов у детей, получавших в связи обострением 
формотерол или беродуал (в баллах)

Примечание: * – р<0,05 при сравнении показателей между группами.

явлено, что дневные симптомы уменьшались в обеих 
группах, при этом не было достоверной разницы между 
ними. КИ дневных симптомов к 10 суткам уменьшился 
с 7,41±0,72 до 0,76±0,32 в 1-й и с 7,52±0,66 до 0,80±0,34 
баллов во 2 группе (рис. 6 а). Вместе с тем, КИ ночных 
симптомов был достоверно ниже уже на вторые сут-
ки у детей 2-й группы, составляя  3,84±0,58, а в 1-й – 
5,34±0,66 баллов (р<0,05). Значения КИ ночных симпто-
мов достигали сходных значений к 7-8 суткам (рис. 6 б). 

а

б
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На основании полученных данных можно предпо-
ложить, что использование формотерола у детей с БА в 
период обострения даёт определенные преимущества в 
контроле за ночными симптомами. Изучение динамики 
клинических проявлений показало, что к 4 суткам в обе-

их группах происходило полное купирование одышки, 
тахикардии, участия вспомогательной мускулатуры в 
акте дыхания, однако сохранялся удлиненный выдох у 
10 (36%) детей 1-й и 9 (33%) детей 2-й группы. Данные 
представлены в таблице 3.

Таблица 3
Распределение больных с бронхиальной астмой по эффективности терапии 

Клинические
признаки Группа

Количество больных с сохраняющимися 
клиническими симптомами, в %

До
Сутки

1 2 3 4 5

Одышка
1 100 36 7 4 0 0
2 100 33 7 4 0 0

Тахикардия
1 100 57 18 7 0 0
2 100 56 15 4 0 0

Участие вспомогательной 
мускулатуры

1 89 21 4 0 0 0
2 85 19 7 0 0 0

Удлиненный выдох
1 100 71 50 43 36 28
2 100 66 56 41 33 26

При анализе показателей пикфлоуметрии установ-
лено, что после обострения при проведении регулярной 
бронхолитической терапии отмечался ежедневный по-
суточный прирост ПСВ. Выявлено, что на 2 и 3 день 
утренние значения ПСВ были достоверно выше в груп-
пе детей, получавших формотерол.

К 4-5 дню у 92% детей ПСВ достигало возраст-
ной нормы при сохраняющихся временных колебаниях 
бронхолабильности, в это же время детям назначалась 
противовоспалительная терапия.

Прирост показателей ФВД был достоверным уже 
через 24 часа после начала лечения в обеих группах 
(p<0,001). По данным спирометрии, ОФВ1 достигал воз-
растных значений в первые сутки у 1 ребенка 1-й груп-

пы и 2 детей 2-й группы. К 7 дню происходила дальней-
шая нормализация спирометрии, при этом нормальный 
ОФВ1 (>80%) регистрировалась у 21 (81%) ребенка 1-й  
и 18 (75%) детей 2-й группы. К 14 дню лишь у 2 детей в 
1-й и во 2-й группе сохранялись обструктивные явления 
(ОФВ1 менее 80%). В 1-й группе с момента поступления 
к 14 дню наблюдения показатель ОФВ1 в среднем уве-
личился с 69,0±1,8% до 89,7±1,9%, ФЖЕЛ с 70,9±1,9% 
до 88,1±2,1%, ПСВ с 68,6±2,0% до 91,4±1,9%. Во 2-й 
группе соответственно ОФВ1 с 65,8±1,9% до 88,7±2,2%, 
ФЖЕЛ с 70,1±1,7 до 87,7±2,0 %, ПСВ с 70,4±2,0% до 
88,3±2,0%. В течение всего времени наблюдения не 
было зарегистрировано достоверных различий в пока-
зателях ФВД между группами (табл. 4).

Таблица 4
Показатели функции внешнего дыхания (М±m, в % от должного)

Показатели До лечения 1 сутки % 
прироста 7 сутки % 

прироста 14 сутки % 
прироста

ОФВ1

1 69,0±1,8 78,3±2,1* 9,1 86,1±2,1 17,1 89,7±1,9 20,7
2 65,5±1,9 77,1±2,2* 11,3 83,9±2,3 18,1 88,7±2,2 22,9

ФЖЕЛ
1 70,9±1,9 77,5±2,1* 6,6 82,8±2,1 11,9 88,1±2,1 17,2
2 70,1±1,7 75,3±1,7* 5,2 83,5±1,9 13,4 97,7±2,0 17,6

ПСВ
1 68,6±2,0 76,3±1,9* 7,7 84,9±2,3 16,3 91,4±1,9 22,8
2 70,4±2,0 75,4±2,0* 5,0 84,1±1,8 13,7 88,3±2,0 17,9

Примечание: * – p < 0,05 при сравнении показателей до и после.

Выводы
1.	 У большинства детей бронхолитическая тера-

пия комбинированным короткодействующим бронхо-
литиком (беродуал) является высокоэффективной.

2.	 β2-ДД с быстрым началом действия (фор-
мотерол) оказывает сходный с беродуалом клинико-
функциональный эффект в начале терапии через 30 минут.

3. У детей со среднетяжелым обострением БА по-
сле ликвидации острого приступа необходимы повтор-
ные ингаляции беродуала - 3 раза в день с интервалом 
4-5 часов или формотерола - 2 раза в день с интервалом 
9-10 часов с пикфлоуметрическим контролем.

4.	 Формотерол более эффективно контролирует 

ночные симптомы БА, чем беродуал, так как имеет про-
должительность действия 8-10 часов.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 
СУСПЕНЗИИ БУДЕСОНИДА ЧЕРЕЗ 

НЕБУЛАЙЗЕР И СИСТЕМНОЙ 
ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДНОЙ 

ТЕРАПИИ ПРИ ТЯЖЕЛОМ 
ОБОСТРЕНИИ БРОНХИАЛЬНОЙ 

АСТМЫ У ДЕТЕЙ

E.V. Lyapunova, I.V. Popova, A.N. Tokarev, V.N. Zhukov

COMPARATIVE EFFICACY OF 
USING BUDESONIDE COARSE 

DISPERSION THROUGH 
NEBULISER AND SYSTEMATIC 

GLUCOCORTICOSTEROID THERAPY 
IN CASE OF RECRUDESCENCE OF 

BRONCHIAL ALLERGY AMONG 
CHILDREN

Кировская государственная медицинская 
академия 

У 89 детей при тяжелом приступе бронхиальной 
астмы проведено открытое сравнительное исследова-
ние терапевтической эффективности небулизированно-
го пульмикорта (первая группа, n=45) и перорального 

преднизолона (вторая группа, n=44). Эффективность 
терапии оценивалась по динамике ведущих клиниче-
ских симптомов болезни, физикальным данным и пока-
зателям функции внешнего дыхания. У детей, получаю-
щих суспензию пульмикорта, купирование симптомов, 
нормализация показателей функции внешнего дыхания 
отмечались в меньшие сроки, чем при использовании 
перорального преднизолона. Таким образом, примене-
ние суспензии пульмикорта через небулайзер является 
более эффективным, чем применение системных глюко-
кортикостероидов при купировании тяжелого приступа 
бронхиальной астмы.

Ключевые слова: бронхиальная астма, дети, при-
ступ, небулайзер, будесонид.

Present research was developed to investigate com-
parative efficacy of using budesonide coarse dispersion 
through nebuliser (first group, n=45) and  peroral redniso-
lone therapy (second group, n=44) in case of recrudescence 
of bronchial allergy among 89 children. Therapy efficiency 
was measured by leading clinacal symptoms dynamics, 
physical and breath function factors. Children treated with 
budesonide coarse dispersion recovered in shorter period of 
time than those who had peroral rednisolone therapy. There-
fore using budesonide coarse dispersion through nebuliser is 
more reasonable than systematic glucocorticosteroid thera-
py to treat recrudescence of bronchial allergy.

Keywords: bronchial allergy, children, recrudes-
cence, nebuliser, budesonide.

Несмотря на значительные успехи, достигнутые в 
лечении бронхиальной астмы (БА) у детей, в настоящее 
время остаются нерешенными многие вопросы терапии 
БА, постоянно продолжается поиск новых эффективных 
медикаментозных средств, совершенствуются способы 
их доставки. Данные об эффективности различных доз, 
режимов ведения и длительности лечения БА с исполь-
зованием современных ингаляционных глюкокортико-
стероидных (ИГКС) и бронхолитических препаратов в 
основном касаются взрослых больных [1, 2, 3]. При не-
достаточном эффекте бронхолитиков для купирования 
приступов БА дополнительно применяются глюкокор-
тикостероиды (ГКС). Традиционно с этой целью назна-
чаются системные ГКС (СГКС). Наряду с хорошей их 
эффективностью, они обладают такими недостатками, 
как замедленное действие и риск развития побочных 
эффектов. Альтернативно CГКС в настоящее время для 
лечения тяжелого обострения БА появилась возмож-
ность использования ИГКС – будесонида через небу-
лайзер. Однако в отдельных исследованиях отсутствует 
сравнение эффективности ингаляционного и системно-
го путей введения ГКС. Остается актуальной разработка 
эффективного режима и тактики назначения препаратов 
у детей для купирования обострения БА с оценкой их 
эффективности и безопасности [4, 5, 6, 7, 8]. 

Целью данной работы являлось сравнение эффек-
тивности небулизированного ГКС (будесонида) и перо-
рального ГКС (преднизолона) при тяжелом обострении 
БА у детей.

Материалы и методы
Проведено рандомизированное открытое сравни-

тельное исследование в параллельных группах у 89 де-
тей с тяжелым обострением БА эффективности ИГКС 
(будесонида) и СГКС (преднизолона). Рандомизация де-
тей осуществлялась по мере поступления в стационар. В 
ходе рандомизации были сформированы 2 группы детей, 
сопоставимые по возрасту, полу и соответствующие кри-
териям отбора (таб. 1). 
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Тяжелое обострение БА характеризовалось вынуж-
денным положением, экспираторной одышкой (более 
>50% от возрастной нормы), участием вспомогатель-
ной мускулатуры, увеличением ЧСС >120 в минуту, 
выраженным свистящим дыханием или ослаблением 
проведения дыхания, пикфлоуметрический показатель 
был менее 60%. Исходные показатели объема форсиро-
ванного выдоха за первую секунду (ОФВ1) составляли 
в отсутствии использования препаратов менее 60% от 
должного, прирост через 20 минут после ингаляции 100 
мкг сальбутамола составлял ≥ 12%; суточная бронхола-
бильность ≥ 30%. Из исследования исключались пациен-
ты с сочетанной бактериальной инфекцией (пневмонии, 
синуситы).

Детям 1 группы (n=45) назначался будесонид в 
виде суспензии через компрессорный небулайзер в дозе 
0,5 мг х 2 раза в сутки. Длительность применения буде-
сонида составила 4,5±0,9 дней. Дети 2 группы (���������n��������=44) по-
лучали  преднизолон внутрь однократно, в утренние часы 
в суточной дозе 0,8-1 мг/кг. В течение 3 дней давалась 

Таблица 1
Исходные характеристики пациентов с тяжелым обострением персистирующей бронхиальной астмы 

Характеристики Группы
первая вторая

Количество больных 45 44
Возраст, лет 8,6±1,7 8,4±1,8
Длительность БА, лет 2,8±1,9 2,8±1,8
Соотношение мальчики/девочки, % 62/38 66/34
Число обострений за последний год в среднем в месяц 7,8±0,9 7,6±0,7
ОФВ1, % 39,1±2,5 40,5±2,8
ФЖЕЛ, % 40,7±2,6 39,0±2,3
ПСВ 41,3±2,4 41,0±2,6
СПБ % 54,3±3,8 54,1±2,8
СЛБ % 29,4±5,2 28,1±5,9
Частота дыхания в минуту 35,4±3,2 36,1±3,4
Частота сердечных сокращений в минуту 139,5±5,6 138,6±6,4
Тяжесть БА, в % к числу больных:
среднетяжелая 38 45
тяжелая 62 55

полная доза, затем при стабилизации состояния проводи-
лось её уменьшение в течение 2-3 дней. В среднем курс 
лечения преднизолоном составлял 4,4±1,2 дня. 

В качестве бронхолитической терапии больные обе-
их групп получали беродуал через небулайзер в возраст-
ных дозировках. В течение первого часа ингаляции беро-
дуалом проводились от 1 до 3 раз с интервалом 20 минут, 
а в дальнейшем через 4-6 часов во время бодрствования. 
Дети 1 группы получали с первой  ингаляцией одновре-
менно будесонид и беродуал. Продолжительность инга-
ляции составляла 5-10 минут до полного использования 
раствора. По мере улучшения бронхиальной проходимо-
сти больные переводились на базисную терапию флюти-
казоном пропионатом через дозированный ингалятор со 
спейсером в средних (250-500 мкг) или высоких (более 
500 мкг) дозах. Двум детям из 2 группы в первый час 
не удалось достичь положительного бронхолитического 
эффекта и в алгоритм терапии было включено введение 
внутривенно эуфиллина и преднизолона. Эти больные 
не включались в общий анализ (рис. 1).  4
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Рис. 1. Дизайн исследования при лечении тяжелого обострения бронхиальной аст-
мы у детей 
 

 
Рис. 2 Клинический индекс в первые сутки у детей, получавших будесонид и пред-

низолон 
Примечание: * – р <0,05 при сравнении показателей между группами  
 

Оценку эффективности терапии проводили по динамике ведущих кли-
нических симптомов болезни (кашель, одышка), физикальным данным (на-
личие хрипов в легких) и показателей функции внешнего дыхания (ФВД): 
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ТЯЖЕЛОЕ ОБОСТРЕНИЕ БА 

- вынужденное положение; 
- резко выраженная экспи-
раторная одышка (более 
50% от нормы); 
- участие вспомогательной 
мускулатуры; 
- увеличение ЧСС>120 в 
минуту; 
- выраженное свистящее 
дыхание или ослабление 
проведения дыхания;  
- показатели пикфлоумет-
рии менее 60% от нормы; 
- суточная бронхолабиль-
ность > 30 %; 
- недостаточный бронхоли-
тический эффект на прово-
димую терапию
- длительность обострения 
более 1 суток 

РАНДОМИЗАЦИЯ

  
   ОЦЕНКА ЭФФЕКТА  

В ТЕЧЕНИЕ 1 ЧАСА 
ОЦЕНКА ЭФФЕКТА  
В ТЕЧЕНИЕ 1 СУТОК 

ДАЛЬНЕЙШЕЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ 

; 

Рис. 1. Дизайн исследования при лечении тяжелого обострения бронхиальной астмы у детей
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Оценку эффективности терапии проводили по 
динамике ведущих клинических симптомов болезни 
(кашель, одышка), физикальным данным (наличие хри-
пов в легких) и показателей функции внешнего дыха-
ния (ФВД): форсированной жизненной емкости легких 
(ФЖЕЛ), объему форсированного выдоха за первую се-
кунду (ОФВ1), пиковой скорости выдоха (ПСВ) во вре-
мя приступа БА и через 7 дней после лечения. Проводи-
ли мониторинг пикфлоуметрии с оценкой показателей 
среднесуточной бронхопроходимости (СПБ) и суточной 
лабильности бронхов (СЛБ).

Полученные результаты анализировались в со-
ответствии с известными статистическими методами 
с помощью программы MS Excel 2000 с применением 
пакета анализа данных. Оценку показателей проводили 
с применением парного критерия Стьюдента, методом 
прямых (при сравнении результатов до и после лечения) 
и непрямых разностей (при сравнении групп). Нормаль-
ность распределения в группах анализировалась мето-
дом Пирсона. По показателям спирометрии было про-

Рис. 2. Клинический индекс в первые сутки у детей, получавших будесонид и преднизолон

Примечание: * – р <0,05 при сравнении показателей между группами. 

ведено построение линий тренда, которые позволяют 
графически отображать тенденции данных и прогнози-
ровать их изменения на основе регрессионного анализа. 
Данные представлены в форме среднее значение ± стан-
дартная ошибка.

Результаты исследования и их обсуждение

Как в 1 группе, так и во 2 группе отмечалось до-
стоверное снижение клинического индекса (КИ). Уже 
через 20 минут после первой ингаляции было более 
выраженное снижение КИ в 1 группе на 2,9±0,4, во 2 
на 1,3±0,3 балла (р<0,05). Наибольшие различия КИ 
между группами сравнения отмечались через 2 часа. 
Из 44 детей 2-й группы 28 (64%) потребовались до-
полнительные ингаляции беродуала в течение первого 
часа. На протяжении первых суток наблюдения отме-
чались изменения КИ как в 1, так и во 2 группе, при 
этом к концу первых суток сохранялись достоверные 
различия КИ между группами (рис. 2).

Для оценки скорости наступления и длительности 
бронхолитического эффекта проводилось мониториро-
вание ПСВ. Достоверный прирост ПСВ отмечался через 
10 минут с 115,3±5,5 до 137,1±5,6 л/мин (p<0,05) в 1-й 
и с 115,3±5,4 до 136,8±5,5 к 20 минуте (p<0,05) во 2-й 
группе. Максимальные приросты ПСВ в обеих груп-
пах отмечались через 30 минут. Так, в 1 группе ПСВ 
увеличилась по сравнению с исходными значениями на 
33,7%, во 2 – на 20,2%. ПСВ увеличивалась в течение 
суток в 1 и во 2 группе, при этом отмечались достовер-

ные различия при сравнении показателей между ними  
(рис. 3).

В выраженности дневных симптомов БА установ-
лены достоверные различия между группами, которые 
сохранялись до 5 суток, при этом КИ составлял в 1-й 
группе 3,9±0,6, а во 2-й – 5,12±0,8 баллов (рис. 4 а), 
также отмечалось снижение проявлений симптомов в 
ночное время. Ночные симптомы были достоверно ме-
нее выражены уже на 2-4 сутки у детей 1 группы и к 4 
суткам КИ составлял  в 1 группе 3,8±0,5 и во 2 группе 
– 5,5±0,7 баллов (рис. 4 б).
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Рис. 3. Динамика пиковой скорости выдоха в первые сутки у детей, получавших в связи с обострением будесонид  
и преднизолон

Примечание: * – р<0,05 при сравнении показателей между группами 
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Изучение динамики клинических проявлений БА 
показало, что они купировались у большинства детей 
к 4 суткам, более длительно сохранялись следующие 
клинические проявления: удлиненный выдох, тахикар-
дия, вздутие грудной клетки. К 5 суткам всем детям 1 
группы удалось полностью купировать одышку, а во 2 
группе у 8 (18%) детей она еще сохранялась (табл. 2).

У детей 1 группы показатель СПБ достигал «зе-
леной» зоны (СПБ > 80%) к 5 дню, у детей 2 группы 
к 8 дню. Показатель СПБ достигал к 10 дню значе-
ний 91,1% у детей 1 группы и 85,2% у детей 2 группы  
(рис. 5). При достижении ПСВ возрастной нормы де-
тям начиналась проводиться противовоспалительная 
терапия.
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Рис. 4. Динамика клинического индекса дневных (а) и ночных (б) симптомов у детей, получавших в связи обострением 
будесонид и преднизолон (в баллах).

Примечание: * – р<0,05 при сравнении показателей между группами.

Таблица 2
Распределение больных с бронхиальной астмой по эффективности терапии 

Клинические
признаки Группы

Количество больных с сохраняющимися клиническими симптомами, в %

по часам по суткам
До 6 12 1 2 3 4 5 6

Одышка 1 100 89 80 53 40 20 11 0 0
2 100 95 91 66 48 27 20 18 9

Тахикардия 1 100 84 78 51 36 16 11 9 4
2 100 95 91 61 41 23 16 9 9

Участие вспомогатель-
ной мускулатуры

1 100 73 47 18 11 9 7 4 0
2 100 84 80 36 25 9 2 2 0

Удлиненный выдох 1 100 91 84 76 60 29 22 18 9
2 100 97 93 84 68 39 25 27 16

Ограничение физиче-
ской активности

1 100 71 47 27 16 7 0 0 0
2 100 77 59 34 23 18 7 5 0

Ограничение речи 1 93 36 17 4 0 0 0 0 0
2 93 41 27 14 5 0 0 0 0

Вздутие грудной клет-
ки

1 100 64 49 27 13 2 0 0 0
2 100 75 64 39 25 9 9 7 5

а

б
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По данным спирометрии, приросты показа-
телей ОФВ1 и ПСВ были достоверными уже через 
24 часа после начала лечения в обеих группах, при 
этом в 1 группе ОФВ1 увеличился на 19,2±2,1%, 
ПСВ – на 19,0±2,2% (p<0,001), во 2 – на 8,4±1,9% и 
11,4±1,8% (�������������������������������������     p������������������������������������     <0,05). К 7 дню происходила дальней-

Таблица 3

Показатели функции внешнего дыхания (М±m, в % от должного)

Показатели До лечения 1 сутки % прироста 7 сутки % прироста 14 сутки % прироста

ОФВ1

1 53,1±2,5 72,3±2,5* 19,2 84,2±2,7* 31,1 91,7±2,3* 38,6
2 55,5±2,8 63,9±2,6 8,4 75,6±2,7 20,1 80,7±2,5 25,2

ФЖЕЛ
1 74,2±3,6 82,2±3,6 8,0 92,9±2,6 18,7 93,1±2,4 18,9
2 76,0±3,3 80,7±3,6 4,7 90,6±2,5 14,6 93,3±2,6 17,3

ПСВ
1 55,3±2,4 74,3±2,5* 19,0 84,9±2,5* 29,6 91,6±2,3 36,3
2 56,8±2,6 68,2±2,6 11,4 77,2±2,3 20,4 83,4±2,6 26,6

Примечание: * – p < 0,05 при сравнении с показателями 2-й группы.
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шая нормализация ФВД. К 14 дню средние значе-
ния показателей ФВД  достигали возрастной нормы 
в обеих группах и составляли в 1-й группе ОФВ1  
91,7±2,3%, ФЖЕЛ – 93,1±2,4%, ПСВ – 91,6±2,3%, во 
2-й – 80,7±2,5%, 93,3±2,6%, 83,4±2,6% соответственно  
(табл. 3).

В ходе лечения у 3 (7%) детей 2 группы были отме-
чены неприятные ощущения в эпигастральной области, 
у 1 (2%) ребенка периодические боли в животе. В 1-й 
группе нежелательных побочных явлений зарегистри-
ровано не было.

Быстрое купирование основных клинических сим-
птомов обострения БА (исчезновение кашля и одышки, 
хрипов в легких), улучшение функциональных показа-
телей позволили сократить время пребывания в стацио-
наре у детей 1 группы по сравнению с детьми 2 группы.

Таким образом, использование системных и инга-
ляционных ГКС в комбинации с быстродействующими 
бронхолитиками является эффективным при лечении 
тяжелых обострений БА у детей. Применение суспен-
зии будесонида через небулайзер в комплексном лече-
нии тяжелых обострений БА у детей показало более вы-
сокую клиническую эффективность и безопасность по 
сравнению с назначением перорального преднизолона.
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ 
ДИАГНОСТИКА ОСТРЫХ  
КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ 

A.L. Bondarenko1, O.N. Lyubeznova1, M.V. Poponin 2,
T.V. Glushkova 2, I.A. Jakovleva1, T.JU. Kazarinova1

DIFFERENTIAL DIAGNOSTICS OF 
ACUTE ENTERIC INFECTIONS

1 Кировская государственная медицинская 
академия, г. Киров

2 Кировская инфекционная клиническая 
больница, г. Киров 

 Целью настоящего исследования был анализ оши-
бочных диагнозов острых кишечных инфекций в отде-
лении кишечных инфекций Кировской инфекционной 
клинической больницы. В 2008–2009 гг. в отделение 
кишечных инфекций поступило 2517 человек, из них 
75 (3%) с ошибочным диагнозом, у которых впослед-
ствии наиболее часто выявлялись острая хирургическая 
патология (33,3%), заболевания дыхательной системы 
(22,7%) и желудочно-кишечного тракта (18,7%), а также 
болезни почек (8,0%).

Ключевые слова: острые кишечные инфекции, 
ошибки в диагностике.

The purpose of the present research is analysis of error 
diagnoses of acute enteric infections in enteric infections de-
partment of Kirov infectious clinical hospital. In 2008–2009 
2517 people were admitted to enteric infections department, 
75 (3%) of them had error diagnosis and subsequently most 
often were defined: acute surgical pathology (33,3%), re-
spiratory infections (22,7%),gastrointestinal issues (18,7%), 
and also kidney diseases (8,0%).

Keywords: acute enteric infections, diagnostic errors.

Многие хирургические, гинекологические, не-
фрологические, сердечно-сосудистые заболевания про-
текают под маской острых кишечных инфекций (ОКИ), 
особенно в начальном периоде. Поэтому любой врач 
может ошибиться при постановке диагноза. По данным 
литературы, ошибки в диагностике ОКИ составляют 
2,5–15% [1,4]. Имеется достаточно мало публикаций по 
дифференциальной диагностике ОКИ с хирургической, 
терапевтической и другой патологией [1, 2, 3, 4].

Целью настоящего исследования был анализ 
ошибочных диагнозов острых кишечных инфекций на 
примере отделения кишечных инфекций Кировской 
инфекционной клинической больницы (КИКБ).

Материалы и методы
Были проанализированы истории болезни 75 

пациентов, поступивших в КИКБ в 2008–2009 гг. 
с ошибочным диагнозом ОКИ. Всего за два года в 

отделение кишечных инфекций поступило 2517 человек, 
из них 3% с ошибочным диагнозом. Возраст пациентов 
варьировал от 17 до 85 лет. Среди них мужчин было 37, 
женщин – 38. В исследование не включали тех больных, 
диагноз у которых был изменен уже в приемном покое, 
а они переведены в стационар соответственно профилю.

Нами был рассмотрен спектр нозологий, 
протекающих под маской ОКИ, причины врачебных 
ошибок, а также сроки постановки больным правильного 
диагноза.

Результаты и обсуждение
Структура заболеваний, протекающих под маской 

ОКИ, представлена на рисунке 1.
Наиболее многочисленную группу (������������ n����������� =25) соста-

вили больные с острой хирургической патологией. В 
данной группе пациентов наиболее важно как можно 
быстрее поставить правильный диагноз, так как в боль-
шинстве случаев требуется  срочное хирургическое вме-
шательство.

В этой группе встречались следующие заболева-
ния: острый аппендицит – 72%, острая кишечная не-
проходимость – 12%, объемное образование печени, 
тромбоз мезентериальных сосудов, острый панкреатит, 
острый холецистит – по 4%.

Практически три четверти пациентов с хирургиче-
ской патологией  составили больные острым аппенди-
цитом. Среди них чаще встречались мужчины (55,6%) 
молодого (18–29 лет) возраста. Заболевание начиналось 
остро. Все больные предъявляли жалобы на боли в жи-
воте различной локализации: в правой подвздошной об-
ласти (38,9%), околопупочной области (27,8%), в эпига-
стрии (22,2%), в нижних отделах живота (11,1%). Жид-
кий стул отмечался более чем у половины пациентов 
(66,7%), появлялся в первые дни заболевания, но был 
не чаще 2 раз в сутки.  Тошнота была в 61,1% случаев, 
рвота в 44,4%. Температура тела повышалась у полови-
ны пациентов, из них в 30% случаев лихорадка была фе-
брильной, в 70% – субфебрильной. Симптом Щеткина-
Блюмберга определялся в 22,2% случаев. В общем ана-
лизе крови были отмечены воспалительные изменения 
(средний лейкоцитоз – 10,2±0,8*109/л). Таким образом, 
основная клиническая особенность аппендицита – это 
преобладание болевого синдрома над диарейным. 

Пациенты с острой кишечной непроходимостью 
в группе хирургических больных составили 12,0%. Эта 
тяжелая патология требует экстренного хирургическо-
го вмешательства и имеет неблагоприятный прогноз. В 
нашем исследовании заболевание наблюдалось у лиц 
старшего и пожилого возраста (53–79 лет). Все больные 
поступили в стационар с заболеванием, продолжитель-
ность которого была более 24 часов, отмечались  жало-
бы на боль в животе, жидкий стул. Боли были локали-
зованы в эпигастрии, околопупочной, подвздошных об-
ластях, часто пациенты жаловались на боль «по всему 
животу». Температурная реакция была не выражена. 
Лихорадка отмечалась только у трети пациентов и повы-
шалась до субфебрильных цифр. Достаточно постоян-
ным симптомом была рвота, она регистрировалась у 2/3 
пациентов. В общем анализе крови средний лейкоцитоз 
составил 11,1±1,9*109/л. В кале у большинства (75%) 
пациентов обнаружены лейкоциты и слизь. К сожале-
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нию, у большинства пациентов диагноз был поставлен 
лишь на 3-й день госпитализации.

Таким образом, дифференцируя ОКИ с хирурги-
ческой патологией, врачу необходимо обращать вни-
мание на выраженность синдромов, на преобладание 
болевого синдрома над диарейным и интоксикационно-
воспалительным, а также на отсутствие положительной 
динамики от проводимой регидратационной и симпто-
матической терапии. Подобные рекомендации описаны 
и другими авторами [1, 4].

Второй по значимости в нашем исследовании 
оказалась группа больных с подозрением на ОКИ, у ко-
торых в последующем был поставлен диагноз «Острая 
пневмония» (���������������������������������������n��������������������������������������=17). Верный диагноз в первый день го-
спитализации был поставлен только 5,9% пациентов, на 
второй – 11,7%, а 23,5% случаев были диагностированы 
лишь на 7 сутки. В структуре заболеваемости преобла-
дали мужчины (64,7%). Среди больных были лица раз-
ного возраста, но чаще старше 60 лет (36,4%).

Пациенты предъявляли жалобы на рвоту (76,5%), 
жидкий стул без патологических примесей (58,8%). 
Примерно половина пациентов жаловались на боль 
в животе различной локализации. Интоксикационно-
воспалительный синдром был выражен у большинства 
пациентов (70,6%), причем у 41,2% температура тела 
повышалась выше 38,0ºС. Необходимо отметить, что у 
половины при поступлении был кашель, из них в 25% 
случаев продуктивный. 11,8% пациентов жаловались 
на боль в грудной клетке, такая же доля жалоб при-
ходилась на миалгии и артралгии. При аускультации 
выслушивалось либо жесткое, либо ослабленное вези-
кулярное дыхание и хрипы. Важно, что у многих боль-
ных была тяжелая сопутствующая патология, такая, как 
хронический вирусный гепатит и цирроз печени, ише-
мическая болезнь сердца, а также хронический панкреа-
тит, хронический бронхит. Данную группу пациентов 
отличают неблагоприятные социальные условия жизни 
и труда: 35,3% – лица, злоупотребляющие алкоголем, 
11,8% – неработающие лица, один пациент не имел по-
стоянного места жительства, другой работал  вахтовым 
методом с неудовлетворительными условиями жизни. 

Таким образом, причиной ошибок послужила не-
типичная клиническая картина (сочетание катарального 
синдрома и поражения желудочно-кишечного тракта), 
обусловленная пожилым возрастом, сопутствующими 
заболеваниями, алкогольной интоксикацией, энтеро- и 
ферментопатиями, а также имел место недостаточный 
сбор анамнеза жизни с целью выявления сопутствую-
щей патологии. 

Нередко под маской ОКИ протекают обострения 
хронических заболеваний желудочно-кишечного трак-
та. Таких пациентов в исследуемой нами группе было 
14 человек. Среди них соотношение мужчин и жен-
щин было одинаковым. Большинство заболевших были 
среднего и пожилого возраста.

Окончательные диагнозы были разнообразными: 
неспецифический язвенный колит (НЯК) (35,7%), хро-
нический холецистит (28,6%), язвенная болезнь двенад-
цатиперстной кишки (14,3%), болезнь Крона (14,3%), 
хронический панкреатит (7,1%).

Большинство больных жаловались на боли в жи-
воте разнообразной локализации (83,3%). Тошнота и 
рвота встречались у 42,8% пациентов. Повышение тем-
пературы тела до субфебрильных цифр отмечалось в 4 
раза чаще, чем до фебрильных (57,1% и 14,3%). Жидкий 
стул был зарегистрирован у 78,6% больных, чаще он был 

водянистым, однако в ряде случаев с примесью крови 
(больные с НЯК и болезнью Крона). В общем анализе  
крови уровень лейкоцитов составил 7,9±0,7*109/л, СОЭ 
– 24±1,8мм/ч. Хронические заболевания желудочно-
кишечного тракта отмечены в анамнезе у 50% пациен-
тов. У остальных больных хроническая гастроэнтеро-
логическая патология была впервые выявлена лишь в 
нашей больнице.

Анализируя ошибки в группе больных с обостре-
ниями хронических заболеваний желудочно-кишечного 
тракта, следует отметить, что для постановки правиль-
ного диагноза необходимо в первую очередь тщательно 
собрать анамнез, так как большинство больных указы-
вали на то, что подобные эпизоды болей уже были у 
них в прошлом. Кроме того, следует учитывать слабо-
выраженную температурную реакцию, либо отсутствие 
лихорадки, что мало характерно для острых кишечных 
инфекций.

В группу больных с урологической патологией 
(�����������������������������������������������       n����������������������������������������������       =6) были включены пациенты с острым и хрониче-
ским пиелонефритом. Две трети составили женщины в 
возрасте от 20 до 80 лет. Причем пациенты с острым 
процессом были молодого возраста, а с хроническим – в 
возрасте от 70 до 80 лет.

Все пациенты отмечали острое начало болезни. 
Боли в животе отмечались у 5 человек, чаще внизу 
живота, ноющего характера. Постоянным симптомом 
была рвота, на неё жаловались  четверо больных. Часто-
та стула, как правило, не превышала 1–2 раза в сутки, 
но жидкий стул встречался у большинства больных (4 
человека). По характеру стул был чаще водянистый. В 
1/3 случаев отмечалось снижение диуреза. Отеков ни у 
кого не было. У половины больных температура тела 
повышалась до фебрильных цифр и только у одного  до 
субфебрильных. В кале у 1/3 больных обнаружены лей-
коциты. У всех больных отмечался мочевой синдром.

В группе больных с заболеваниями почек следует 
отметить такую особенность, как сочетание рвоты, бо-
лей внизу живота и водянистого стула. При инфекцион-
ной патологии либо боли внизу живота сопровождают-
ся скудным стулом с патологическими примесями, либо 
водянистый стул – болями в области желудка и по ходу 
кишечника, а рвота сочетается с болями  в эпигастрии.  
Кроме того, у больных с патологией почек частота сту-
ла не превышала 2 раз в сутки, а в общем анализе мочи 
уже при поступлении выявлялось большое количество 
лейкоцитов.

В группе онкологических больных (������������n�����������=4) количе-
ство мужчин превалировало над женщинами (3:1). Воз-
раст всех пациентов – старше 60 лет. У троих больных 
отмечались  боли в животе, у всех был жидкий стул, у 
одного – с кровью. Пациенты предъявляли такие жа-
лобы, как потеря аппетита, слабость, тошнота, субфе-
брильная лихорадка, похудание. В анамнезе у двух че-
ловек уже был факт онкологического заболевания. 

При дифференциальном диагнозе ОКИ с онколо-
гической патологией необходимо обращать внимание 
на возраст пациента (как правило, это люди старшего 
возраста), на наличие таких жалоб, как слабость, поте-
ря массы тела, а также на продолжительность болезни 
и отсутствие эффекта от этиотропной терапии. Обяза-
тельно требуется пальцевое исследование прямой киш-
ки и ректоскопия [1, 3]. 

Больные с острой сердечно-сосудистой и невро-
логической  патологией составили немногочисленную 
группу – 4% от общего числа пациентов (�������������n������������=3). Два па-
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циента с острым нарушением мозгового кровообраще-
ния (ОНМК) и один с инфарктом миокарда. Приводим 
клинический пример, демонстрирующий диагностиче-
ский поиск при поступлении больного с диагнозом «пи-
щевая токсикоинфекция».

Пациентка, 62 года, первично была госпитализи-
рована в отделение кишечных инфекций с диагнозом 
«Пищевая токсикоинфекция» 22.02.2008 года на 1-й 
день болезни. Заболевание началось остро. Из эпидеми-
ологического анамнеза выяснено, что контакт с инфек-
ционными  больными отрицает, накануне употребляла 
салат из свежей капусты. Страдает гипертонической бо-
лезнью в течение 15 лет. Из жалоб отмечено: тошнота и 
рвота в положении стоя  пищей, слизью и жёлчью до 8 
раз за сутки, жидкий стул водянистого характера 1 раз, 
слабость, головокружение. Температура тела – 37,2ºС.  
При объективном осмотре: состояние средней степени 
тяжести, кожные покровы бледные. В ротоглотке без 
особенностей. В лёгких дыхание везикулярное, хрипов 
нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные, пульс – 78, 
АД – 140/90 мм.рт.ст. Язык суховат, обложен белова-
тым налётом. Живот мягкий, несколько болезненный в 

эпигастральной области. Печень и селезёнка не увели-
чены.  Неустойчива в позе Ромберга. В ОАК – лейкоци-
ты – 9,8*109/л, СОЭ – 21 мм/ч. Диагноз «Острое наруше-
ние мозгового кровообращения» был поставлен после 
осмотра невролога на 2 день пребывания в стационаре. 
Больная переведена в неврологическое отделение.

В данном случае действительно клиника напо-
минала синдром гастрита, однако врача должны были 
насторожить тошнота и рвота при перемене положения 
тела, что характерно для рвоты центрального, а не пери-
ферического генеза.

В заключение следует отметить, что врачи нередко 
рассматривают симптомы и синдромы отдельно друг от 
друга, не придавая должного значения их совокупности, 
а также их выраженности и последовательности появле-
ния у каждого конкретного больного. Диагностический 
поиск начинается тогда, когда врач не видит значитель-
ного улучшения в состоянии пациента и эффекта от на-
значенного лечения. Необходимо отметить, что каче-
ственный сбор эпидемиологического анамнеза, а также 
анамнеза настоящего заболевания и жизни пациента спо-
собствуют ранней и качественной постановке диагноза.

Рис. 1. Структура заболеваний, протекающих под маской ОКИ (n=75)

Выводы
1. В 2008 – 2009 гг. в отделение кишечных инфек-

ций КИКБ поступило 2517 человек, из них 75 (3%) с 
ошибочным диагнозом, у которых впоследствии были 
выявлены: острая хирургическая патология (33,3%), за-
болевания дыхательной системы (22,7%) и желудочно-
кишечного тракта (18,7%), а также болезни почек (8%).

2. Основными причинами ошибочного диагноза 
были:

– недооценка болевого синдрома и его превалиро-
вание над другими;

– недооценка выраженности и динамики основ-
ных симптомов и синдромов болезни в первые часы за-
болевания;

– недооценка анамнестических данных (возраст 
пациента, наличие хронической желудочно-кишечной 
или сердечно-сосудистой патологии в анамнезе).
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DEVELOPMENT OF SYSTEM 
APPROACH TO RESEARCH 

PSYCHOTROPIC EFFECT OF 
SMOKING MIXES ON LABORATORY 

ANIMALS 

Кировская государственная медицинская 
академия, г. Киров

Проведены исследования экстракта курительной 
смеси, содержащей синтетические психоактивные ве-
щества JWH250 и JWH203, с целью установления их 
воздействия на психомоторные и вегетативные функ-
ции  животных. Установлено, что вещества вызывают 
длительный анальгетический эффект, обладают силь-
ным депремирующим действием на нервную систему 
и, возможно, являются галлюциногенами. Разработан 
системный подход к оценке активности психоактивных 
веществ, включающий многофакторный анализ сово-
купности показателей двигательной и психоэмоцио-
нальной активности, а также  вегетативных функций 
лабораторных животных (мышей и крыс). 

Ключевые слова: психоактивные вещества, си-
стемный подход, многофакторный анализ, лаборатор-
ные животные.

Current research was conducted to determine psy-
chomotor and vegetative changes caused by smoking mix 
extract which contains synthetic psychoactive substances 
JWH250 and JWH203 among animals. It was found that 
these drugs cause long lasting analgetic effect, induce strong 
depressive effect on the nervous system, and possibly pro-
mote hallucinating. The system approach was developed to 
assess psychotropic substances activity including miltifac-
torial analysis of complex results of motional and psycho-
emotional activity and also vegetative functions of labora-
tory animals (mice and rats).

Key words: psychoactive substances, system ap-
proach, miltifactorial analysis, laboratory animals.

Во многих регионах России стремительно растет 
уровень потребления различных психоактивных ве-

ществ (ПВ), в том числе в составе курительных смесей. 
Их компоненты оказывают наркотическое действие, при 
регулярном приеме вызывают психическую и физиче-
скую зависимость [8, 10, 12, 15, 17], сопровождающуюся 
тяжелыми соматическими расстройствами [3, 6, 16, 18].  
Анализ мотивов и обстоятельств, приводящих к си-
стематическому употреблению курительных смесей в 
разных странах, свидетельствует о социальном небла-
гополучии общества, часть которого стремится уйти от 
решения своих проблем [7, 8, 10, 13, 15].

Темпы синтеза новых ПВ и их получения из рас-
тительного сырья резко опережают законодательное 
регулирование регистрации, сертификации и ограни-
чения их оборота. Это наносит вред психическому и 
физическому здоровью населения и ввиду роста мас-
штабов явления угрожает безопасности государства. В 
последние годы среди синтетических аналогов нарко-
тических средств широкое распространение приобрели 
соединения индольного ряда (например, серия JWH). 
Из них в Российской Федерации на 29.07.2010 г. запре-
щены 20 средств, признанных наркотическими, хотя 
по оценкам специалистов распространяемое количе-
ство аналогов гораздо больше [23]. Основной задачей 
сегодня является оперативное получение необходимой 
информации о вредных свойствах новых ПВ для своев-
ременного запрета их распространения на территории  
России.

Биомедицинские исследования новых соединений 
начинают с определения их безопасности и специфич-
ности действия в доклинических испытаниях на лабора-
торных животных разных видов. Использование таких 
тест-систем в отношении ПВ проблематично из-за не-
однозначной интерпретации видовых специфических 
откликов и аппроксимации результатов на человека  
[5, 14, 19]. Дополнительным источником неопределен-
ности является высокая индивидуальная изменчивость 
параметров, характеризующих функции центральной и 
вегетативной нервной системы биообъектов [19].  

Цель работы заключалась в создании алгорит-
ма комплексного изучения специфики психотропного 
действия новых ПВ, который отвечает требованиям 
информативности и снижает неопределенности при ин-
терпретации данных (на примере веществ JWH-250 и 
JWH-203, содержащихся в курительной смеси Phoenix, 
распространяемой на территории г. Кирова и Кировской 
области).

Материалы и методы

Исследовали компоненты, содержащиеся в соста-
ве курительной смеси ��������������������������������Phoenix�������������������������, которая была предостав-
лена для исследований Прокуратурой г. Кирова. Пред-
варительно с помощью масспектрометрии установили, 
что в состав курительной смеси входят вещества JWH-
250 и ��������������������������������������������JWH�����������������������������������������-203, для которых описан ряд фармакологи-
ческих эффектов [26]. После смыва этанолом и упари-
вания готовили тонкодисперсную эмульсию в системе 
твин-вода, предположительно содержащую, помимо 
JWH�����������������������������������������������-250 и ����������������������������������������JWH�������������������������������������-203, компоненты растительного проис-
хождения с психотропными свойствами, дополняющи-
ми действие JWH-250 и JWH-203. 

В качестве биомодели использовали беспородных 
белых мышей (вес 20±2 г) и крыс (вес 220±20 г), содер-
жавшихся в стандартных условиях вивария ГОУ ВПО 
Кировской ГМА Минздравсоцразвития России. Экспе-
рименты проводились в соответствии с требованиями 
гуманного обращения с животными [4, 19]. Эмульсию 
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вводили однократно внутрибрюшинно. Расчеты доз 
проводили в соответствии с коэффициентами пересче-
та равноэффективных доз для разных видов млекопи-
тающих и человека [4, 19]. Доза для мышей 1,3 мг/кг, 
для крыс – 0,9 мг/кг. Объем инъекций (в мл) – 1% от 
массы тела. Дизайн исследования – анализ различий 
групп контрольных животных до и после введения 
JWH���������������������������������������������      (или равного объема физиологического раство-
ра) по параметрам, используемым при доклинических 
исследованиях психотропных свойств новых соедине-
ний [4, 5, 14, 19, 21, 22]. 

Допинговый эффект �����������������������   JWH��������������������    оценивали по време-
ни «принудительного плавания с нагрузкой» (Тпл в 
секундах) с нагрузкой, составляющей 10% от массы 
тела [4]. Уровень седации и возникновение приспосо-
бительных реакций оценивали в опыте «принудитель-
ное плавание». Использовали следующие показатели: 
время активного плавания (Та), количество периодов 
активного плавания (Па), число коротких периодов 
иммобилизации (дрейфа) менее 6 секунд (И), время 
пассивного плавания (Тп), латентное время – появле-
ния первой иммобилизации (Тл). Расчетный параметр 
– индекс депрессивности (ИД), который вычислялся 
как отношение И к Па. Уменьшение значений ИД на 
0,3 и более свидетельствует об угнетающем действии 
препарата [1].

В тесте «параллельные стенки» [19, 22] оцени-
вали нейролептический эффект путем измерения вре-
мени (в секундах) удержания животного в неудобной 
позе на вертикальной поверхности (Тн). Эмоциональ-
ную, двигательную активность и ориентировочно-
исследовательское поведение мышей и крыс исследо-
вали в тесте «Открытое поле» [14, 19, 21]. Подсчиты-
вали количество различных поведенческих реакций 
– груминг (Г) как количество умываний, причесыва-
ний и других элементов ухода, выглядывание в отвер-
стия на полу (В), как реализация исследовательского 
рефлекса «что такое?», ориентировочная стойка (Ост), 
оглядывание (Ог), карабканье на стенку барьера (К), 
количество попыток вылезти (Пв) и горизонтальных 
(Гп) перемещений, как способов выхода из незнако-
мой ситуации, и вертикальной (Вд) двигательной ак-
тивности (оглядывание – Огл. и карабканье – Кар.), 
количество фекальных болюсов (Ф), как реакция на 
стресс [14, 19].

Цель введения десятикратной разовой дозы JWH 
– установление его повреждающего действия на орга-
низм экспериментальных животных. Проявление ток-
сического эффекта наблюдали в динамике: по отноше-
нию к боли, рвотным движениям, степени активности, 
испусканию беспричинных звуков, цвету слизистых, 
положению тела. Фиксация параметров: непрерывно в 
течение 2 часов после введения JWH, затем – через 15 
часов, 24 часа и 48 часов. 

Статистическую обработку данных осуществля-
ли с помощью  программы ������������������������STATISTICA�������������� 6.0 [2]. Оце-
нивали: среднее арифметическое (М), 95%-ный дове-
рительный интервал (ДИ), стандартное отклонение и 
вид распределения, который определяли по критери-
ям Kolmogorov-Smirnov&Lilliefors и Shapiro-Wilk’s. 
В случае отклонения от нормального распределения 
результаты представляли в формате Ме [10; 90], где 
Ме – медиана, [10; 90] – 10% и 90% процентили. В 
зависимости от вида распределения сравнение групп 

проводили по параметрическому критерию Student  
(��������������������������������������������������     t�������������������������������������������������     -������������������������������������������������     Test��������������������������������������������      �������������������������������������������    for����������������������������������������     ���������������������������������������   independent����������������������������    ���������������������������  samples��������������������  ) или непараметриче-
ским критериям Wald-Wolfowits и Mann-Whitney  
U-test. За порог статистической значимости различий 
принимали уровень 0,05. 

Психотропную активность �������������������JWH���������������� (с учетом инди-
видуальной изменчивости биообъектов по совокуп-
ности параметров-откликов) оценивали с помощью 
многомерного факторного анализа [11]. Абстрактно 
сопоставляли силу и направленность влияния внеш-
них факторов (�����������������������������������     JWH��������������������������������     , как первого фактора, и адапта-
ции к условиям эксперимента, как второго) на слож-
ную систему взаимоотношений параметров-откликов, 
характеризующих зоопсихические функции лабо-
раторных животных. Данные формировали в матри-
цы с выделением группирующих факторов «JWH» и 
«Адаптация». Факторизацией матриц множествен-
ных корреляций показателей-откликов между собой 
и ковариаций с группирующими факторами выделя-
ли латентные переменные (Fn) – главные компоненты 
(ГК). Их количество, равное количеству параметров-
откликов (�����������������������������������������n����������������������������������������), в результате сжатия информации погло-
щало 100% дисперсии массива данных. Затем опреде-
ляли минимальное количество Fn, описывающее 70% 
и более дисперсии массива, в соответствии с крите-
риями адекватности математико-статистической мо-
дели в медико-биологических исследованиях [9]. В 
наших исследованиях, как правило, выделялось по 2-3 
ГК, удовлетворяющих соотношению F1+F2+F3>70%, 
то есть описывающих изменчивость исходного мас-
сива. Ведущей ГК считалась F1, если соответствовала 
условию F1>F2+F3, поскольку ее вклад в дисперсию 
массива был более весомым. При невыполнении со-
отношения обе ГК (F1 и F2) интерпретировали как 
ведущие. Факторные нагрузки на ГК показателей-
откликов определяли по величине их проекций на 
ГК и выявляли наиболее информативные (при уров-
не > 0,5) [9, 11], что позволяло судить о силе взаи-
модействия группирующих факторов и их ассоциации 
(ковариации) с показателями, характеризующими 
зоопсихическую функцию и интерпретировать ГК. 
Совокупность животных в группах сравнения форма-
лизовали в виде точек на плоскости координат ГК (F1 
и F2). Если группы дифференцировались под влияни-
ем фактора входа на систему параметров-откликов, 
то следовало: во-первых, соблюдение адекватности 
математико-статистической модели исследуемого 
явления, во-вторых, направленность и сила действия 
JWH и адаптации относительно физиологической  
нормы. 

Результаты и их обсуждение 

Сравнительный анализ полученных данных по-
зволил однозначно выявить причину изменений изу-
ченных показателей у биомоделдей – введение JWH, 
которое вызывало торможение их поведенческой ак-
тивности и эмоциональных реакций, что свидетель-
ствовало о депремирующем влиянии на центральную 
нервную систему.

При изучении допингового и нейролептического 
эффектов �������������������������������������    JWH����������������������������������     и традиционном представлении дан-
ных (рис.1) проявилась высокая видовая и индивиду-
альная изменчивость показателей-откликов. 
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У мышей допинговый эффект отсутствовал, по-
скольку Тпл не зависело от введения препарата. У крыс 
наблюдали тенденцию к снижению устойчивости к фи-
зической нагрузке, но высокая индивидуальная измен-
чивость показателя затрудняла однозначную интерпре-
тацию и описательную статистику результатов. 

Более подробная дифференциация показателей в 
тесте «принудительное плавание» на мышах (табл. 1) 
позволила выявить статистически значимые различия 
(р<0,05) между контрольной и JWH группами и более 

Рис.1. Физическая выносливость (слева) и «зависание» на параллельных стенках (справа) в зависимости от вида 
экспериментальных животных и введения JWH. Тпл – время удержания на плаву в тесте принудительного плавания; 
Тн – время нахождения в неудобном положении на вертикальных стенках; «до–после» – период наблюдения с учетом 
адаптации животных и введения JWH; вертикальные отрезки – 95% доверительные интервалы, сплошная линия – 

контроль с учетом адаптации, пунктирная – введение JWH.
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отчетливые тенденции, свидетельствующие об угнете-
нии двигательной активности. 

Действительно, значения показателей Та и ИД сни-
жались на 8% и 18% (р>0,05), тогда как Па и И снижались 
более значимо и статистически достоверно – на 35% и 
46%, соответственно (р<0,001). В противоположность 
этому, значения показателей Тп и Тл возрастали на 28% и 
22%, соответственно (р>0,05). Совокупность изменений 
исследованных показателей указала на общее угнетение 
функций нервной системы мышей веществом JWH. 

Таблица 1
Влияние JWH на активность мышей в тесте «принудительное плавание»

Группа 
сравнения

Значения показателей, Me [10; 90]*

Та Па И Тп Тл ИД

К 232
[145; 279]

17
[11; 27]

28
[22; 34]

68
[22; 156]

64
[24; 175]

1,7
[1,2; 2,4]

JWH 214
[132; 278]

11
[7; 13]

р=0,0014

15
[8; 19]

р=0,000…

87
[22; 168]

78
[7; 130] 1,4 [0,9; 2,0]

Примечание: р – уровень статистической значимости различий, непараметрический критерий Mann-Whitney U Test; 
* – ввиду отклонений от нормального распределения, показатели представлены в формате Ме [10; 90] – где Ме – медиана, 
[10; 90] – 10-й и 90-й процентили; К – группа животных без препарата, JWH – группа животных через 40 минут после 
введения препарата; в группах сравнения – по 5 животных.

Дополнительные исследования более широкого 
спектра поведенческих реакций мышей в тесте «откры-
тое поле» подтвердили угнетающий тип психотропного 
действия препарата (табл. 2) и позволили выявить спе-
цифику действия JWH на зоопсихические функции на 
фоне развития общей адаптации животных к условиям 
опыта. По мере привыкания к условиям опыта в группе 
контроля горизонтальная активность возрастала по пе-
риферии в 1,8 раза, в 2/3 арены – в 1,4 раза, по центру 
не изменялась. В группе JWH животные перемещались 
по периферии активнее лишь в 1,4 раза, а в 2/3 арены и 
по центру – на 40% и 60% менее активно. Вертикаль-
ная двигательная активность (оглядывание и карабка-
нье) в группе контроля оставалась прежней, тогда как 

в группе JWH практически отсутствовала. Движения 
на месте в обеих группах изменялись примерно одина-
ково. Груминг (короткий и длительный) в контрольной 
группе снижался на 40% и 60%, тогда как в группе JWH 
короткий снижался на 50%, а длительный совсем отсут-
ствовал. Исследовательский рефлекс (В) в контрольной 
группе снижался на 60%, а в группе �����������������JWH�������������� – на 30%. Ко-
личество фекальных болюсов в контроле не изменялось, 
тогда как в опытной группе они вовсе отсутствовали. 
Таким образом, косвенно оцениваемые на животных по 
совокупности показателей эмоциональная и двигатель-
ная активность, ориентировочно-исследовательское по-
ведение и уровень тревожности (оценки опасности) под 
действием JWH у мышей существенно снижались. 
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Таблица 2 
Влияние JWH на спектр поведенческих реакций мышей в тесте «открытое поле» 

Гр
уп

па

Наблю-
де-
ние

в тесте

Значения показателей, Me [10; 90]

Гп Вд движе-
ния на 
месте

Г
В Ф

перифе-
рия в 2/3 центр Огл. Кар. Кор. Дл.

Ко
нт

ро
ль

до 18
[8; 22] 

21
[5; 29]

4
[1; 12]

13
[2; 19]

9
[1; 22]

11
[7; 16]

8
[5; 10]

3
[1; 5]

25
[15; 35]

1
[0; 3]

после
32

[12; 40]
p=0,052

29
[10; 41]

4
[1; 9]

13
[4; 23]

8
[1; 17]

p=0,015

5
[2; 13]

5
[1; 10]

p=0,022

1
[0; 2]

p=0,009

10
[7; 29]

p=0,011

1
[0; 3]

О
пы

т

до 34
[17; 59]

38
[23; 54]

10
[13; 18]

14
[4; 24]

14
[4; 30]

3
[1; 6]

2
[1; 6]

1
[0; 2]

13
[8; 20]

1
[0; 2,5]

JWH
46

[9; 81]
p=0,037

22
[1; 58]

4
[0; 17]

2
[0; 24]

0
[0; 5]

p=0,000

1
[0; 8]

1
[0; 3]

p=0,016

0
[0; 1]

p=0,004

9
[1; 39]

0
[0; 1,5]

Примечание: р – уровень статистической значимости различий между группами до-после, непараметрический кри-
терий Mann-Whitney U Test; * – ввиду отклонений от нормального распределения, значения показателей в выборке пред-
ставлены в формате Ме [10; 90], где Ме – медиана, [10; 90] – 10-й и 90-й процентили, в группах сравнения – по 5 животных, 
сокращенные обозначения показателей – в разделе «Материалы и методы».

Изучение крыс в тесте «открытое поле» под-
твердило депремирующее действие �����������  JWH��������  , но из-

менчивость показателей была менее выраженной  
(табл. 3). 

Таблица 3
Влияние JWH на спектр поведенческих реакций крыс в тесте «открытое поле»

Группа Наблюдение
в тесте

Значения показателей, Me* [10; 90]

Гп

Вд
Г В Ф

Огл. Кар.

Контроль

до 6[1; 24] 2[2; 8] 1[1; 2] 3[1; 9] 6[1; 13] 0[0; 0]

после 4[2; 7] 1[0;2]
p=0,0 19

0[0; 1]
p=0,005 2[1; 4] 2[1; 3] 0[0; 3]

Опыт
до 5[3; 30] 2[0; 6] 1[0; 1] 1[0; 4] 4[0; 8] 0[0; 0]

после JWH 3[3; 21] 0[0; 1]
p=0,034

0[0; 0]
p=0,004 0[0; 1] 0[0; 3]

p=0,054 0[0; 0]

Примечание: р – уровень статистической значимости различий между группами до-после, непараметрический кри-
терий Mann-Whitney U Test; * – ввиду отклонений от нормального распределения, значения показателей в выборке пред-
ставлены в формате Ме [10; 90], где Ме – медиана, [10; 90] – 10-й и 90-й процентили, в группах сравнения – по 5 животных, 
сокращенные обозначения показателей – в разделе «Материалы и методы».

По величине изменений горизонтальных пере-
мещений и фекальных болюсов группы сравнения 
практически не различались. По мере привыкания к 
условиям опыта вертикальная активность снижалась, 
в группе ����������������������������������������      JWH�������������������������������������       в большей мере. Груминг и исследова-
тельский рефлекс после введения ������������������  JWH���������������   исчезали. Сле-
довательно, направленность изменения основных пара-

метров эмоциональной активности и ориентировочно-
исследовательского поведения у крыс совпадала с 
таковыми у мышей, однако диапазон изменений был 
меньше.

В опыте с десятикратной разовой дозой JWH не 
вызывал летального исхода, но оказывал выраженный 
анальгетический эффект и побуждал к неадекватному 
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поведению (табл. 4). Согласно наблюдениям, начиная с 
12 минуты после внутрибрюшинного введения ��������JWH�����, бо-
левая чувствительность у большинства крыс отсутство-
вала. Некоторые явления (покачивания головой, сниже-
ние двигательной активности, беспричинный писк, за-
торможенная реакция на звуковой раздражитель) могут 
указывать на галлюциногенный эффект у животных. 

Крысы были крайне угнетены, слабо реагировали на 
раздражители (звук, покалывание, тормошение), дли-
тельное время замирали в неудобной позе. Отмечено 
выпучивание глаз, гиперемия конъюнктивы, рвотные 
движения, что, возможно, явилось результатом повы-
шения артериального давления и нарушения терморе- 
гуляции.

Таблица 4

Динамика изменений состояния крыс после введения десятикратной разовой дозы JWH

Время после
введения JWH

(минуты) 
Состояние
животного Описание эффекта

1 2 3

5 Общее 
состояние

Наблюдается экзофтальм (выпучивание глаз), незначительное сниже-
ние двигательной активности

12
Болевая чувствительность У 4 из 5 животных отсутствует.

Общее 
состояние

Крыса №1 впала в ступор. Непроизвольные движения головой (по-
качивание) у №3. 

18

Болевая 
чувствительность Отсутствует у всех животных

Общее 
состояние

Животные угнетены, отказываются от еды и питья, неподвижны, за-
торможены. Крыса №3 пищит без причины.

28
Болевая чувствительность Отсутствует у всех животных

Общее 
состояние

У крысы №2 непроизвольные движения головой (покачивание). Кры-
са №3 пищит без причины постоянно, а крысы №2, 4 – периодически.

38
Болевая чувствительность Отсутствует у всех животных. Появилась тактильная чувствитель-

ность.
Общее 
состояние Крысы №2 и №3 пищат без причины постоянно.

45 Звуковой раздражитель Реакция положительная у всех животных – меняют положение тела, 
но вскоре замирают и впадают в ступор.

48 Болевая чувствительность Отсутствует у всех животных

58 Болевая чувствительность Отсутствует у всех животных

68 Болевая чувствительность Отсутствует у всех животных

82 Болевая чувствительность Отсутствует у всех животных

90
Болевая чувствительность Отсутствует у всех животных

Звуковой раздражитель Положительная реакция у всех животных – некоторое время переме-
щаются.

115
Болевая чувствительность Отсутствует у всех животных

Общее 
состояние Животные угнетены, не едят, не пьют, медленно перемещаются

15 часов
Болевая чувствительность Отсутствует у всех животных.

Общее 
состояние Неактивные, отказываются от еды и питья, ведут себя спокойно

24 часа Болевая чувствительность Отсутствует у всех животных, кроме одного. 

48 часов
Болевая чувствительность Положительная

Общее 
состояние Животные угнетены, немного пьют, не едят. Поведение неактивное.
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Системный подход к изучению психотропной ак-
тивности JWH с учетом индивидуальной изменчивости 
и видовой специфики ответных реакций реализовали в 
ходе многофакторного анализа, позволяющего выявить 
информативность параметров-откликов, а также силу и 
направленность воздействия JWH. 

По определению [4] тест «принудительное плава-
ние» позволяет выявить способность соединений вли-
ять на адаптационный ресурс организма. Допинговое 
действие способствует увеличению времени плавания. 
Если препарат угнетает функции систем организма, 
задействованных в этом тесте (мышечной, сердечно-
сосудистой, дыхательной, нервной), время плавания 
снижается. Так же информативна поведенческая актив-
ность, по которой можно косвенно судить о психости-
мулирующих или угнетающих свойствах веществ. 
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Факторизация матриц множественных корреля-
ций показателей-откликов, характеризующих статус 
мышей в тесте «принудительное плавание», позволи-
ла сжать информацию массива данных до двух латент-
ных переменных F1 и F2 , поглотивших 73% дисперсии 
(рис. 2). Факторные нагрузки множественных кор-
реляций всех показателей-откликов на выделенные 
ГК были значимы (>0,5), следовательно, инфор-
мативными для дифференциации групп сравнения 
в системе координат F1 и F2. Фактор ����������� JWH��������  оказал-
ся в реципрокных отношениях с множественными 
корреляциями всех показателей-откликов, что от-
ражало множественное его депремирующее дей-
ствие на адаптационный ресурс организма, по-
веденческие реакции и отсутствие допингового  
эффекта.

Рис. 2. Результаты многофакторного анализа влияния JWH на мышей по совокупности параметров-откликов в тесте 
«принудительное плавание». Слева – информативность показателей-откликов и взаимодействие фактора влияния 

«JWH» с F1 и F2; справа – дифференциация групп сравнения в координатах F1 и F2. 
Стрелка – вектор общего действия JWH.

Группы сравнения мышей, описанные по сово-
купности всех информативных показателей-откликов 
и формально представленные в виде скопления точек в 
координатах F1 и F2, оказались полностью дифференци-
рованными в соответствии с направленностью вектора 
общего угнетающего действия JWH.

Показатели, характеризующие эмоциональную 

активность и ориентировочно-исследовательское пове-
дение мышей в тесте «открытое поле», также обладали 
высокой информативностью, поскольку их множествен-
ные корреляции оказывали значимые (>0,5) факторные 
нагрузки на ГК, а сами латентные переменные F1 и F2 
поглощали 75% общей дисперсии массива данных  
(рис. 3). 
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Рис. 3. Результаты многофакторного анализа влияния препарата JWH на поведение мышей в тесте «открытое поле». 
Слева – информативность показателей-откликов и взаимодействие факторов влияния «JWH» и «Адаптация» по 

отношению к F1 и F2; справа – дифференциация групп сравнения в координатах F1 и F2. 
Стрелки – векторы факторов влияния.
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Внешние факторы «Адаптация» и «JWH» имели 
одинаковый знак факторных нагрузок на F1, но модуль 
вектора «��������������������������������������������JWH�����������������������������������������» был почти в 2 раза выше, что свидетель-
ствовало о большей силе его действия.

Группы сравнения, абстрактно представленные в 
виде скоплений точек в координатах F1 и F2 до и после 
воздействия, отчетливо дифференцировались, а векто-
ры внешних факторов были направлены перпендику-
лярно друг к другу, что отражало различия в их проис-
хождении и влиянии на организм. 

Факторная структура массива данных по эмоцио- 
нальной активности и ориентировочно-исследователь-
скому поведению крыс в тесте «открытое поле»    
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(рис. 4) отличалась от таковой у мышей. Хотя сжа-
тие информации до двух латентных переменных F1 
и F2 привело к поглощению общей дисперсии масси-
ва на 70% и все исследованные показатели-отклики 
оказались информативными, согласно их факторным 
нагрузкам (>0,5) на ГК, фактор «Адаптация» был ко-
вариантен F1, а «JWH» – F2. В системе координат вы-
деленных ГК группы сравнения крыс дифференциро-
вались менее отчетливо, чем группы сравнения мышей. 
Это, на наш взгляд, отражает видовую специфичность 
и разную силу проявлений депремирующего пси-
хотропного действия JWH на лабораторных живот- 
ных. 

Рис. 4. Результаты многофакторного анализа влияния препарата JWH на поведение крыс в тесте «открытое поле». 
Слева – информативность показателей-откликов и взаимодействие факторов влияния «���������������������������JWH������������������������» и «Адаптация» по отно-

шению к F1 и F2; справа – дифференциация групп сравнения в координатах F1 и F2.

Таким образом, компоненты, содержащиеся в ку-
рительной смеси ���������������������������������   Phoenix��������������������������    оказывают угнетающее дей-
ствие на эмоциональную активность и ориентировочно-
исследовательское поведение животных. Десятикратная 
доза компонентов, введенная однократно, вызывает 
длительное угнетающее действие на психомоторные 
функции, выраженный анальгетический эффект и ве-
гетативные нарушения, возможно сопровождающиеся 
активацией блуждающего нерва, артериальной гипер-
тензией и нарушением терморегуляции. Из этого следу-
ет, что вещества, содержащиеся в курительной смеси, 
несомненно представляют опасность. Поэтапное сопо-
ставление количественных параметров методами описа-
тельной статистики и многомерного факторного анали-
за позволяет учитывать индивидуальную изменчивость 
показателей, характеризующих поведенческие реакции, 
описывать направленность и количественно оценивать 
силу психотропного действия ПАВ.  

Авторы благодарят сотрудника Прокуратуры Ки-
ровской области Р.С. Саркитова и старшего эксперта 
ФСКН России М.Е. Сметанина за предоставление об-
разцов для исследования и сведений об их химическом 
составе.
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Выполнен анализ отечественной и зарубежной 
литературы и данных многолетних собственных ис-
следований, посвященных расшифровке молекулярных 
механизмов структуризации биологических субстра-
тов организма человека и животных при дегидратации. 
Впервые с комплексных позиций рассмотрена роль 
протеинового компонента биосубстратов в их дегидра-
тационной самоорганизации. Показано, что они высту-
пают в качестве «стержневой» основы структуризации 
биожидкости, реализация кристаллогенных свойств ко-
торой регулируется системой многоуровневой модуля-
ции.

Ключевые слова: биокристалломика, кристалло-
генез, модуляция.

Research contains russian and foreign literature re-
view and analysis of received investigation results devoted 
to determine molecular mechanisms of human and animals 
biotic substrates structuring in the process of dehydration. 
For the first time the role of biotic substrates protein com-
ponent in its dehydration self-organization is illustrated 
complexly. It is shown, that these proteins appeared to be 
foundation in biotic substrates structuring, implementation 
of its crystalogeneous characteristics can be regulated by 
multilevel modulation system.

Key words: byokristallomyks, kristallogenesis, mod-
ulation. 

Введение
В настоящее время биокристаллоскопия остается 

научной дисциплиной, находящейся на эмпирическом 
этапе���������������������������������������������       ��������������������������������������������     развития. Это связано с преимущественно при-
кладным акцентом работ, выполняемых в данной обла-
сти биологии и медицины, направленным на максималь-
но широкий охват физиологических и патологических 
состояний, для которых производится описание харак-
тера кристаллообразования биологических субстратов 
для последующего использования с диагностической 
целью [3, 13��������������������������������������������, 16, 24, 43, 44, 53, 54]�������������������. Предлагаемые тео-
рии кристаллизации биоматериала («Функциональная 
морфология биологических жидкостей» [43, 44]; тео-
рия самоорганизации белка «Протос» [34]) затрагивают 
лишь отдельные аспекты проблемы (свободное кри-
сталлообразование биосред и кристаллизация белка со-
ответственно). Однако целостная концепция, способная 
трактовать наблюдаемые изменения биокристаллогене-
за с единых для всех субстратов и состояний позиций, в 
настоящее время отсутствует.

Расшифровка молекулярных механизмов структу-
рообразования биологических субстратов при дегидра-
тации последних требует проведения обширных экс-
периментальных исследований в области биокристал-
лоскопии, однако подобные работы единичны [19-21]. 
Важно отметить, что изучение характера воздействия 
различных факторов производилось избирательно, не-
систематично. Так, в отдельных сообщениях показаны 
особенности структуризации биосубстрата с учетом 
свойств подложки [4, 50], создания изоляции образца от 
внешней среды путем вакуумирования [37] или помеще-
ния в закрытую ячейку [1], влияния рН и осмолярности 
среды [6, 7, 53], магнитного поля [9], низкоинтенсивного 
и гелий-неонового лазерного излучения [8, 31] и других 
факторов. Эти воздействия принципиально различают-
ся по механизму влияния на кристаллизацию биосреды, 
что затрудняет объединение полученных результатов в 
единый массив и составление общего представления о 
факторах, модулирующих биокристаллогенез. Кроме 
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того, систематизации данных существенно препятству-
ет качественный описательный подход исследователей 
к анализу кристаллоскопических образцов, базирую-
щийся на нахождении специфичных признаков или 
маркеров изучаемых потенциальных триггеров. Сейчас 
практически единственным вариантом объективизации 
данных визуальной морфометрии является применение 
специализированных компьютерных программ обра-
ботки кристаллограмм и тезиграмм [10-12, 15, 42], но 
этот подход также не лишен недостатков. В частности, 
к их числу относятся высокая вариабельность кристал-
лических и аморфных структур в микропрепарате вы-
сушенной биологической жидкости [5], существенные 
трудности в унификации данного способа анализа к раз-
личным биосубстратам [11], невозможность фиксации 
возможных уникальных характеристик и/или структур 
фации и др. На возможность использования иных ме-
тодов верификации результатов кристаллоскопии, осно-
ванных на учете физико-химических характеристик 
дегидратирующегося биосубстрата или уже сформиро-
ванных биокристаллов, указывают лишь А.А. Девяткин 
с соавт. (рентгеноструктурный анализ [14]) и Т.А. Яхно 
с соавт. (акустомеханический импеданс [45, 57]). В то 
же время только интегративный физико-биохимический 
подход позволяет комплексно оценить процессы, при-
водящие к формированию кристаллоскопической и те-
зиграфической картины биоматериала, строго соответ-
ствующей всему массиву стабильных и динамических 
факторов, индивидуализированно связанных с состоя-
нием организма человека.

Роль протеинового компонента  
в кристаллогенезе биосред

На основании данных литературы и многолетних 
собственных изысканий в области экспериментальной 
биокристаллоскопии нами предполагается, что веду-
щая роль в формировании фации как информационно 
насыщенного отпечатка жидкой биологической ткани 
принадлежит белкам и протеинсодержащим соединени-
ям [13, 18, 19, 32-34, 45-48]. При этом, с нашей точки 
зрения, остальные компоненты биологической среды, 
придающие последней выраженную гетерогенность, 
выступают в качестве универсальных или в различной 
степени специфичных модуляторов кристаллообразова-
ния [26-29].

В модельных экспериментах на белковых и 
белково-солевых растворах [6, 45, 57], а также при ис-
следовании локализации протеинового компонента 
кристаллоскопической картины реальных биосубстра-
тов [17, 20, 25, 33] было показано, что белки играют 
многогранную роль в генезе кристаллоскопической и 
тезиграфической фации.

В этом плане представляет интерес тот факт, что 
биосреды с высоким содержанием белка и растворы ин-
дивидуальных белков и их смесей образуют аналогич-
ные дегидратационные картины. Подобное заключение 
позволяют сделать как наши собственные результаты, 
так и данные литературы [6, 45], что дополнительно 
обосновывает значимость протеинового компонента в 
процессах дегидратационной самоорганизации биоло-
гических сред.

Конкретизируя тезис о полифункциональности 
белков как базиса последующего биокристаллогенеза, 
необходимо подчеркнуть следующие моменты:

– белки создают ограниченное пространство для 
формирующейся фации, образуя особый сетчатый «кар-
кас» по свободной, не соприкасающейся с подложкой, 

поверхности образца («скин-слой» [17, 45]) и придавая 
высыхающей капле клиновидную пространственную 
конфигурацию [43];

– белки способны выступать в качестве самостоя-
тельных активных центров кристаллообразования как в 
индивидуальном виде (монокристаллы), так и в форме 
соединений, в т. ч. комплексных, с другими компонен-
тами биоматериала (гетерокристаллы). Это свойство 
протеинов в некоторых случаях может быть диагно-
стически значимым при условии достаточной изучен-
ности вопроса о специфических морфотипах отдельных 
белков [24, 31, 37]. Примерами подобных заболеваний-
кандидатов на специфическую кристаллодиагностику 
являются миеломная болезнь, миоглобинопатии, ами-
лоидозы, другие болезни накопления и т. д.;

– белки могут являться модуляторами кристалло-
генеза как протеиновых, так и небелковых элементов 
биологического субстрата [27-29]. Подобный коопера-
тивный эффект, как указывалось выше, может приво-
дить либо к образованию кристаллов, состоящих ис-
ключительно из модулируемого вещества, либо к фор-
мированию структур, представляющих собой результат 
сокристаллизации модулятора и преобразуемого соеди-
нения [28]. Последнее обстоятельство существенно за-
трудняет идентификацию химического состава ново-
образованных биокристаллов, т. к. позволяет получить 
информацию лишь в форме определенных условных 
параметров или в виде особых маркерных структур. 
Следует заметить, что это требует предварительной (до 
использования с диагностической или исследователь-
ской целью) разработки оценочных параметров и/или 
нахождения маркерных элементов и характеристик.

В целом, подводя итог данному краткому опи-
санию роли белковых молекул в биокристаллогенезе, 
можно свидетельствовать об их превалирующем значе-
нии в формировании кристаллоскопической и тезигра-
фической фации. Немаловажным моментом, дополни-
тельно подчеркивающим принципиальное место про-
теинового компонента в формировании особенностей 
процесса и результата кристаллизации биологического 
субстрата, является тот факт, что присутствие в послед-
нем белковых молекул непосредственно определяет и 
«маркирует» биогенность анализируемого материала.

Понятие о кристаллопротеоме. Его состав
К диагностической ценности белков как компо-

нентов биосред и биологических субстратов в послед-
нее время привлечено значительное внимание научной 
общественности. Результатом этих изысканий стала 
молодая биологическая наука – протеомика, предметом 
изучения которой являются белки организма. Следует 
отметить, что акцент исследований данной дисциплины 
в настоящее время сдвинут в сторону выявления специ-
фических маркеров патологических состояний, прежде 
всего, онкомаркеров [30]. Их выделение производится 
многочисленными высокотехнологичными инстру-
ментальным методами (ВЭЖХ, масс-спектроскопия, 
3D-электрофорез и др.). С другой стороны, известная 
давно способность белков к образованию кристаллов в 
этом плане практически не используется, несмотря на 
имеющиеся значительные предпосылки [2, 12, 13, 23, 
34-36, 49, 56]. Так, широко распространенный рентге-
ноструктурный анализ как способ определения состава 
различных элементов в своей основе содержит этапы 
получения и последующего исследования монокристал-
лов белков.

Все вышеперечисленное создает существенный 
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базис для нового перспективного направления биоло-
гии и биохимии – кристаллопротеомики. С наших пози-
ций, кристаллопротеомика – биологическая дисципли-
на, интегрирующая методологию и методику протеоми-
ки и биокристалломики [26]. Под кристаллопротеомом 
мы предлагаем понимать кристаллическую структуру 
всех белков определенного биологического образца и 
целостного организма. Задачами данного направления 
могут стать:

а) изучение общих закономерностей построения и 
функционирования кристаллопротеома;

б) выяснение его особенностей при широком 
спектре физиологических и патологических состояний;

в) оценка диагностической и прогностической ин-
формативности исследования кристаллопротеома био-
сред организма;

г) раскрытие жидкокристаллической составляю-
щей кристаллопротеома биосубстратов;

д) уточнение возможностей применения знаний о 
кристаллопротеоме в создании методов управления его 
состоянием (прежде всего, по шкале «кристаллическое 
состояние – частичная кристалличность – жидкокри-
сталлический статус – частичное ингибирование кри-
сталлогенеза – полное торможение кристаллизации») в 
условиях ��������������������������������������������      in������������������������������������������       �����������������������������������������     vitro������������������������������������      и ���������������������������������   in�������������������������������    ������������������������������  vivo��������������������������  . Экспериментальная реали-
зация установленных закономерностей и тенденций на 
биомоделях различного уровня организации (прионы, 

микроорганизмы, грибы, растения, низшие и высшие 
животные); 

е) обоснование потенциальных перспектив кор-
рекции состояния живого организма и его частей путем 
воздействия на совокупность белков последнего.

Вышеперечисленные положения указывают на 
достаточно широкую область биологии и медицины, за-
трагиваемую при исследовании кристаллической струк-
туры протеома клеток, тканей и организма в целом.

Рассматривая место и роль кристаллопротео-
ма в процессах жизнедеятельности отдельных клеток  
(рис. 1), мы предполагаем, что он выступает в каче-
стве реально действующего универсального мессен-
джера, осуществляющего посреднические функции 
между совокупностью относительно стабильной гене-
тически детерминированной информацией (геномом) 
и метаболическими реакциями цитозоля и органелл. 
Кроме того, данный процесс реализации геномной 
информации не изолирован от влияния многочислен-
ных разнородных факторов, имеющих как эндоген-
ное происхождение (биотических), так и экзогенных 
(ксенобиотических). Каждый из них способен стать 
первичным (непосредственно воздействующим на 
физико-химические свойства белков) или вторичным 
(опосредованно через промежуточные соединения и/
или процессы) модулятором состояния кристалло- 
протеома.

Рис. 1. Регуляторная роль кристаллопротеома в функционировании клеток и состав его кристаллических элементов

 6 

 
 

Рис. 1. Регуляторная роль кристаллопротеома в функционировании клеток и состав 
его кристаллических элементов 

 
Особым аспектом проблемы является определение состава 

кристаллопротеома (рис. 1). В соответствии с нашими представлениями, 
белки, имея абсолютный размер в диапазоне 0,1-100 Å (10-11-10-8 м), в 
определенных условиях приобретают способность к образованию первичных 
центров будущего биокристаллогенеза – нанокристаллов. Дальнейшая 
интеграция отдельных нанокристаллов приводит к формированию более 
крупных элементов – кристалломицелл [25]. Прогрессирование этого 
процесса способствует объединению указанных частиц в ассоциаты, на 
следующем этапе формирующие крупные, достигающие в максимальном 
измерении нескольких миллиметров (например, кристаллы мочевой кислоты 
в синовиальной жидкости, кристаллы в растительных клетках при холодовом 
шоке [2, 22, 25, 32, 38-41, 47, 51]) макрокристаллы. Этот каскад может иметь 
обратимый характер и, по нашему мнению, обладает способностью 
стабилизироваться на любой из вышеперечисленных стадий. 

Более того, мы считаем, что практически в любой момент в составе 
кристаллопротеома присутствуют все указанные элементы, тогда как 
принципиальным различием отдельных состояний является лишь их 
взаимное соотношение. Последний параметр, с наших позиций, и определяет 
характер и направленность регуляции элементами кристаллопротеома 

                        

ГЕНОМ

БЕЛКИ 

НАНОкристаллы 

Кристалломицеллы 

Ассоциаты 
кристалломицелл 

МАКРОкристаллы 

Кристалло-
протеом

Адаптация / Дезадаптация 

Биотические 
факторы 
модуляции 

кристаллогенеза 

Ксенобиотические 
факторы 
модуляции 

кристаллогенеза

Особым аспектом проблемы является определе-
ние состава кристаллопротеома (рис. 1). В соответствии 
с нашими представлениями, белки, имея абсолютный 
размер в диапазоне 0,1-100 Å (10-11-10-8 м), в определен-
ных условиях приобретают способность к образованию 

первичных центров будущего биокристаллогенеза – на-
нокристаллов. Дальнейшая интеграция отдельных нано-
кристаллов приводит к формированию более крупных 
элементов – кристалломицелл [25]. Прогрессирование 
этого процесса способствует объединению указанных 
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частиц в ассоциаты, на следующем этапе формирующие 
крупные, достигающие в максимальном измерении не-
скольких миллиметров (например, кристаллы мочевой 
кислоты в синовиальной жидкости, кристаллы в расти-
тельных клетках при холодовом шоке [2, 22, 25, 32, 38-
41, 47, 51]), макрокристаллы. Этот каскад может иметь 
обратимый характер и, по нашему мнению, обладает 
способностью стабилизироваться на любой из вышепе-
речисленных стадий.

Более того, мы считаем, что практически в любой 
момент в составе кристаллопротеома присутствуют все 
указанные элементы, тогда как принципиальным разли-
чием отдельных состояний является лишь их взаимное 
соотношение. Последний параметр, с наших позиций, и 
определяет характер и направленность регуляции эле-
ментами кристаллопротеома метаболических процес-
сов на различных уровнях организации живой материи 
(в эволюционном ряду) и отдельных биосистем (моле-
кулярный, субклеточный, клеточный, тканевой, орган-
ный, организменный и др.). Подобным образом могут 
обеспечиваться адаптивные или дезадаптивные (в за-
висимости от характера исходного информационного 
сигнала и его трансформации в результате воздействия 
комплекса биотических и ксенобиотических модифика-
торов) сдвиги функционального состояния отдельной 
клетки и целостного организма.

Таким образом, кристаллопротеом есть высоко-
динамичная само- и экзогенно регулируемая биохими-
ческая система, сформированная совокупностью белков 
и играющая значительную роль в обеспечении и изме-
нении жизнедеятельности организма и его отдельных 
элементов.

Классификация и спектр потенциальных 
модуляторов кристаллогенеза биосубстратов

Продолжая дискуссию о многоуровневой модуля-
ции кристаллопротеома, необходимо подчеркнуть, что 
массив воздействующих на него эндогенных и экзоген-

ных факторов чрезвычайно гетерогенен, причем эти 
агенты крайне разнородны по силе оказываемой транс-
формации исходного биоинформационного сигнала 
[25-29]. В целях их систематизации было произведено 
выделение 4 порядков модуляторов.

Классификация модуляторов биокристаллогенеза 
по уровню и силе воздействия

Модуляторы 0 порядка (геномные):
– генные мутации;
– конформационные преобразования генома;
– трансформация генома.
Модуляторы I порядка (белковые):
* дефектные белки;
* конформационная модификация белков;
* изменение синтеза белка.
Модуляторы II порядка (кристаллизационные, 

биотические, микроокружение кристаллогенеза):
1. электролитный состав;
2. химические преобразования в гетерогенной си-

стеме;
3. влияние концентрации и состояния полимерных 

небелковых молекул.
Модуляторы ����������������������������������   III�������������������������������    порядка (агрегационные, ксено-

биотические, макроокружение кристаллогенеза):
1. физические характеристики макроокружения 

биоматериала (давление, влажность, скорость потоков 
воздуха, рН, осмолярность, температура и т. д.);

2. дезагреганты;
3. водно-электролитный баланс биосреды;
4. антагонизм образующихся гетерологичных кри-

сталлов
Для уточнения роли каждого порядка была созда-

на принципиальная схема их действия (рис. 2), наглядно 
отображающая значимость отдельных групп факторов. 
В соответствии с данной схемой, модуляторами нуле-
вого порядка признаются трансформации генетической 
информации, изменяющие сигнал еще на стадии его ге-
нерации. Результатом их действия является передавае-
мая статичная регуляторная информация.

Рис. 2. Кристаллоскопическая фация как результат многоуровневой модуляции
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Следующим важнейшим фактором, оказывающим 
влияние на метаболический сигнал, выступают физико-
химические особенности самих белков, образующих 
протеом. В этот первый порядок интегрированы их кон-
формационные, ионизационные, структурные харак-
теристики, наличие заместителей, комплексобразова-
ния, агрегации, денатурации части или всех протеинов  
и др.

В меньшей степени оказывают воздействие на 
биоинформацию, а, следовательно, на способность к 
кристаллизации экзо- и эндогенные небелковые ком-
поненты биосистемы. К ним можно отнести различные 
соединения органического ряда и электролиты (второй 
порядок). Эти факторы оказывают умеренное и предпо-
ложительно обратимое действие на биосигнал.

Наконец, минимальный вклад в трансформацию 
информации вносят агенты третьего порядка. К числу 
последних, по нашему мнению, могут быть причисле-
ны различные олигопептиды, некоторые электролиты 
и широкий спектр физических факторов (температура 
окружающей и внутренней среды, магнитные и элек-

Рис. 3. Классификация модуляторов биокристаллогенеза по природе воздействующего агента

трические поля, ионизирующие и лазерные излучения 
и др.).

Вся вышеперечисленная совокупность модулято-
ров и несет обобщенный метаболический сигнал, кото-
рый в дальнейшем регистрируется и оценивается с по-
мощью комплекса биокристаллоскопических методов.

В то же время приведенная классификация моду-
лирующих факторов по модулю силы воздействия не 
позволяет исчерпывающе описать их спектр и характе-
ристики, что представляется принципиально важным с 
позиций разработки методологии управления процесса-
ми биокристаллизации, что, в свою очередь, может при-
обрести большое теоретическое и прикладное значение. 
Именно поэтому возникает необходимость подразделе-
ния факторов модуляции по природе воздействующего 
агента. В связи с этим логичным представляется выде-
ление 4 основных групп, каждая из которых включает 
ряд специфичных агентов (рис. 3). Несмотря на доста-
точную четкость их дифференциации, важно подчер-
кнуть, что в реальных условиях, прежде всего – in vivo, 
присутствуют исключительно смешанные воздействия.
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Формирование систематичных представлений о 
совокупности влияющих на протеом факторов является 
сугубо теоретической задачей, тогда как для решения 
практически значимых проблем первостепенное значе-
ние имеет изучение возможностей формирования на-
правленного и управляемого биокристаллогенеза. Это 
обстоятельство диктует необходимость поиска и изуче-
ния отдельных факторов, способствующих сдвигу кри-
сталлопротеома в сторону активации кристаллообразо-
вания либо его ингибирования (полного или частично-
го). Относительно агентов активации биокристаллоге-
неза можно заметить, что они описаны недостаточно 

полно, но можно предположить соответствие их функ-
циональных групп выделенным ранее в качестве общих 
классов факторов модуляции био-ассоциированного 
кристаллообразования. Некоторые факторы ингибиро-
вания были нами классифицированы.

Факторы полного торможения биокристалло-
генеза: 

I. Физические:
1. «Двойная» и «тройная» точка.
2. Неблагоприятные условия для кристаллизации.
3. Благоприятные условия для деструкции кри-

сталлов.
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II. Химические:
1. Полимеризация органических соединений (в 

частности, аминокислот).
2. Комплексообразование и хелатообразование.
3. Введение сильных ингибиторов кристаллогене-

за (например, озона в высоких концентрациях).
4. Введение деструкторов кристаллов.
5. Введение соединений, способствующих геле- 

или золеобразованию.
6. Гиперстимуляция образования аморфных тел.
7. Введение веществ, способствующих расслое-

нию фаз (в частности, липиды и липоиды) – торможе-
ние образования кристалломицелл.

8. Введение дезагрегантов – торможение фазы 
агрегации кристалломицелл.

9. Введение деконформаторов белка.
III. Биологические:
1. Выделение живыми организмами метаболитов-

сильных ингибиторов кристаллогенеза.
2. Биодеградация кристаллов живыми организмами.
3. Непосредственное вытеснение кристалличе-

ской решетки объемом биомассы (прежде всего, отно-
сительно микроорганизмов).

IV. Сочетание факторов.
Подчеркивая значимость классификации фактов 

модуляции по природе воздействующего агента, важно 
заметить, что они аналогичны и полностью (по груп-
повому составу) сходны с активационными агентами. 
Стоит подчеркнуть, что данные воздействия потенци-
ально могут вызвать как полное, так и частичное, в т. ч. 
локальное, ингибирование биокристаллогенеза.

Интегрируя все вышеприведенные представления 
о факторах, влияющих на формирование биогенных 
кристаллов в условиях in vitro и in vivo, а также данные 
литературы и результаты собственных многолетних 
исследований, нами и предлагается единая концепция, 
трактующая фундаментальные закономерности кри-
сталлообразования, ассоциированного с живыми орга-
низмами, которая названа нами холистической теорией 
биокристаллогенеза [26].

Таким образом, многогранность и полифункцио-
нальность явления био-ассоциированной кристаллиза-
ции заставляет рассматривать биокристалл как носитель 
метаболической информации, где в качестве «стержня» 
выступают белковые структуры (кристаллопротеом), 
а дополняющими агентами являются многочисленные 
гетерогенные факторы химической, физической и био-
логической природы, синергетично создающие окон-
чательный вид хранимой и переносимой изучаемыми 
структурами биоинформации. Подобный необычный 
взгляд на проблему биокристаллогенеза создает есте-
ственные и обоснованные предпосылки для использо-
вания новых возможностей биокибернетики.
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ЧАСТОТА СЕРДЕЧНЫХ 
СОКРАЩЕНИЙ И ПОКАЗАТЕЛИ 

ЦЕНТРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ 

ИСХОДНОГО ВЕГЕТАТИВНОГО 
ТОНУСА У ЛИЦ МОЛОДОГО 

ВОЗРАСТА С НАСЛЕДСТВЕННОЙ 
ОТЯГОЩЕННОСТЬЮ ПО 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

T.A. Pershina, A.P. Spitsin

HEARTTHROB RATE AND CENTRAL 
CIRCULATORY DYNAMICS 

RESULTS DEPENDING ON PRIMARY 
VEGETATIVE TONUS AMONG YOUNG 
PEOPLE WITH GENETIC ARTERIAL 
HYPERTENSION PREDISPOSITION

Кировская государственная медицинская 
академия

В статье приведены результаты анализа показате-
лей центральной гемодинамики в зависимости от вели-
чины ЧСС с учетом исходного вегетативного тонуса и 
пола у лиц молодого возраста с наследственной отяго-
щенностью по артериальной гипертензии. Характер вза-
имодействий ЧСС и показателей гемодинамики зависят 
от пола и исходного вегетативного тонуса.

Ключевые слова: частота сердечных сокращений, 
вегетативная нервная система, наследственная отяго-
щенность 

Current article provides findings and analysis results 
describing central circulatory dynamics rates which depend 
on heartthrob rate considering primary vegetative tonus and 
gender among young people with genetic arterial hyperten-
sion predisposition. Correlation between heartthrob rate and 
central circulatory dynamics depends on gender and prima-
ry vegetative tonus.

Key words: Heartthrob rate, vegetative nervous sys-
tem, genetic predisposition

Введение 
В последние годы частота сердечных сокращений 

(ЧСС) становится предметом все более пристального 
внимания и как независимый фактор риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний, и как объект тера-
певтических воздействий, позволяющих улучшить про-
гноз у кардиологических больных [7].

Это не случайно, потому что частота сердечных 
сокращений является одной из фундаментальных физи-
ологических характеристик человека, не только сердца 
[12-14]. Известно, что частота пульса (ЧСС) является не 
гомеостатической переменной, а регулирующим воздей-
ствием в системе барорефлекторной стабилизации АД. 
Поэтому величина этой переменной должна изменяться в 
широких пределах при действии различных возмущений, с 

целью обеспечить постоянство АД [15]. В ЧСС одинако-
во важны ее диапазон колебаний в покое и изменения 
при стрессе [16]. Именно ЧСС покоя является одним 
из важнейших критериев резервов нашего организма и 
предиктором риска фатальных состояний [17, 18]. По-
вышение ЧСС покоя всегда ассоциируется с ухудшени-
ем здоровья: от простой физической детренированности 
до самых тяжелых заболеваний [13]. 

Частота сердечных сокращений  имеет прямую 
связь с уровнем АД независимо от возраста и пола 
[18]. Повышение ЧСС объясняется автономным дис-
балансом ЦНС-гиперактивацией симпатической и сни-
жением активности парасимпатической систем [9, 10]. 
Несомненно, что ряд факторов, определяющих или 
провоцирующих активацию симпатической нервной 
системы, пока остаются в числе неизвестных. Однако 
определенная роль отводится генетическим факторам и 
образу жизни (социально-экономический статус, диета, 
уровень физической активности и т.д.). Оказалось, что 
у нормотензивных пациентов с отягощенной наслед-
ственностью по АГ имеется тенденция к гиперактива-
ции симпатической нервной системы, в отличие от па-
циентов без подобного анамнеза[8].

За последние десятилетия представления о роли и 
значимости ЧСС в клинической практике существенно 
изменились. Новые исследования, однако, показывают, 
что снижение ЧСС, в том числе путем постоянного при-
ема бета-блокаторов и препаратов некоторых других 
групп, у лиц с АГ связано с более высоким кардиоваску-
лярным риском и смертностью. В соответствии с опу-
бликованными в последнее время данными замедление 
ЧСС при АГ ассоциируется с укорочением продолжи-
тельности жизни, большей частотой сердечных присту-
пов, большим числом инсультов, увеличением частоты 
и тяжести сердечной недостаточности [15].

Таким образом, изучение связей числа сердеч-
ных сокращений (ЧСС) с  различными показателями 
гемодинамики у здоровых лиц и во всяком случае у 
лиц, не предъявляющих каких-либо жалоб со стороны 
сердечно-сосудистой системы, является  актуальным. 

Учитывая вышеизложенное, целью исследования 
явилась оценка показателей центральной гемодинами-
ки у лиц молодого возраста в зависимости от диапазона 
ЧСС с учетом  пола и наследственной отягощенности 
по артериальной гипертензии.

Материалы и методы
В исследованиях приняли участие 127 студентов 

(41 мужчина  и 86 женщин) 6 курса медицинского ВУЗа, 
не предъявлявшие жалоб на момент исследования, без 
соматической патологии. Средний возраст – 23±1,6 
года. В исследуемую группу отбирались лица с риском 
к повышению артериального давления (артериальная 
гипертензия у отца или матери, а также у бабушек или 
дедушек по отцовской или материнской линии). Повы-
шенное артериальное давление у одного из родствен-
ников, на основании истории болезни, принималось 
условно за 1 балл риска развития артериальной гипер-
тензии у обследуемого. Контрольную группу составил 
41 студент (21 мужчина и 20 женщин) без наследствен-
ной отягощенности по АД, без соматической патологии. 
Контрольная группа была сопоставима по возрасту. Все 
испытуемые предварительно были ознакомлены с со-
держанием исследования, получено информированное 
согласие на него. У всех испытуемых определяли рост 
(см) и массу тела (кг). Измеряли артериальное давление 
и частоту сердечных сокращений электронным порта-
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тивным тонометром модели 705 IT Omron (Япония) с 
цифровой регистрацией показателей, согласно реко-
мендациям экспертов Всероссийского научного обще-
ства кардиологов (ВНОК, 2001). За 30 минут перед 
измерением артериального давления (АД) исключался 
прием пищи, курение, физическое напряжение и воз-
действие холода. В исследование были включены ис-
пытуемые, у которых систолическое артериальное дав-
ление было не ниже 100 мм рт. ст. и не выше 150 мм рт. 
ст. Среднее гемодинамическое артериальное давление 
(СрГД, мм рт. ст) определяли по формуле [6]: СрГД 
=АДД + (ПД/3). Исследование ударного объема непря-
мым способом производили по формуле Старра [19]: 
УО = 90,97 + (0,54 ПД) – (0,57 ДАД)–(0,61 × возраст). 
Минутный объем кровообращения (МОК) определяли 
как произведение УО на ЧСС. Величину общего пе-
риферического сопротивления (ОПС) рассчитывали по 
формуле Пуазейля [(АДД+1/3ПД) ×1330×60]/МО. Сер-
дечный индекс (СИ) рассчитывали по отношению ми-
нутного объема крови к одному квадратному метру по-
верхности тела. Поверхность тела (ППТ) определяли 
исходя из роста и массы тела исследуемого по формуле  
Дюбуа: ППТ=0,007184 ×B0,423×P0,725, где В – масса испы-
туемого в кг, а Р – рост тела в см [ 10]. Ударный индекс 
рассчитывали по формуле: УИ=УОК/ППТ [4]. Удель-
ное периферическое сопротивление (УПС) вычисляли 
по формуле: УПС=(САД×ППТ)/МОК. Потребность 
миокарда в кислороде определяли  по величине «двой-
ного произведения» по Робинсону [1]. Рассчитывали 
коэффициент выносливости (КВ, усл. ед.) по формуле: 
КВ=(ЧСС/ПД)*10, где ЧСС – частота сердечных со-
кращений (уд/мин), ПД – пульсовое давление (мм рт. 
ст.). Вегетативный индекс (ВИ) рассчитывали по фор-
муле: ВИ = (1-ДАД/ЧСС)*100 [3]. Значения >+5 свиде-
тельствовали о преобладании симпатических влияний 
ВНС (симпатикотония),значение <-5 – о преобладании 
парасимпатических влияний (ваготония), значения от 
– 5 до +5 – о вегетативном равновесии (нормотония) 
[3]. Для оценки уровня функционирования системы 
кровообращения был использован адаптационный 
потенциал (АП, баллы) по P.M. Баевскому [2]: АП = 
0,011 ЧСС + 0,014В + 0,009МТ – 0,009ДТ – 0,27, где 
В – возраст (в годах), МТ – масса тела (в кг), Р – рост  
(в см).

Фактические значения параметров гемодина-
мики сравнивали с должными значениями. Большин-
ство должных показателей  гемодинамики вычисляет-
ся  исходя из базовой  формулы должного минутного 
объема крови (ДМО, л/мин), предложенной Н.Н. Са-
вицким, с учетом интенсивности обменных процес-
сов, ДМО=ДОО/281, где ДОО – это должный основ-
ной обмен, рассчитываемый по формулам  Гарриса-
Бенедикта, учитывающими, что основной обмен за-
висит от пола, возраста и массы тела. Соотношение 
(МОКфакт /ДМОК)*100% позволяет выразить в относи-
тельных величинах отклонения реального сердечного 
выброса к «идеальному» для пациента данного возрас-
та, пола, роста и массы. Остальные  должные  гемоди-
намические показатели рассчитывали по следующим 
формулам. Должный ударный индекс (ДУОК, мл): 
ДУОК/ ПТ). Должный сердечный индекс (ДСИ, мл/м2): 
ДМОК/ ПТ. Должное общее периферическое сосуди-
стое сопротивление (ДОПСС, дин*с*см-5): (80*СрГД)/
ДМОК. Должное удельное периферическое сопротив-
ление (ДУПСС, у,е): СрГД/ ДСИ. Должная («услов-
ная») работа сердца (А долж, кг*м) – А долж=ДМОК* 
СрГД*13,6. При этом фактическая  работа сердца (А 
факт, кг*м=МОК*СрГД*13,6). При сопоставлении А долж 

и А факт представляется возможность судить, является 
ли работа сердца в данной гемодинамической ситуации 
достаточной, избыточной или недостаточной.

Статистическая обработка данных осуществля-
лась с использованием программного пакета «�������Statis-
tica����������������������������������������������      6,0». Применялись стандартные методы вариаци-
онной статистики: вычисление средней и стандартной 
ошибок. Проводился корреляционный анализ по ������Spear-
men. Достоверными считали различия показателей при  
р < 0,05.

Результаты исследования и обсуждение 
Анализ показателей центральной гемодинамики 

был проведен в следующих границах колебаний ЧСС. 
Первая группа: ЧСС от 61 до 80 уд/мин, вторая – от 
81 до 90 уд/мин и третья – свыше 90 уд/мин. При этом 
учитывался также  исходный тип  доминирования веге-
тативной нервной системы и наследственная отягощен-
ность по артериальной гипертензии.

1. Показатели центральной гемодинамики с ЧСС 
от 61 до 80 уд/мин

Средний балл наследственной предрасположен-
ности к артериальной гипертензии у лиц мужского пола 
с доминированием симпатического отдела ВНС состав-
лял 1,5±0,25 балла, а ваготонического оказался выше – 
2,1 ± 0,33 балла. Обследуемые не различались по массе 
тела (р=0,58). Показатели центральной гемодинамики у 
студентов мужского пола при ЧСС от 61 до 80 уд/мин с 
исходно различным доминированием отдела ВНС были 
следующими. Достоверные различия наблюдались по 
величине АДС, АДД, СрГД, МОК, удельного пери-
ферического сосудистого сопротивления (УПС). От-
сутствовали достоверные различия по ЧСС, ПД, УОК 
и СИ. Систолическое и диастолическое артериальное 
давление были выше у студентов с доминированием 
парасимпатического отдела ВНС (135±6 мм рт. ст. про-
тив 123±6 мм рт. ст., р<0,0002 и 78±5 мм рт. ст. против 
78±6,0 мм рт. ст., р<0,0009 соответственно).Удельное 
периферическое сопротивление также оказалось бо-
лее высоким у мужчин с доминированием парасим-
патического отдела ВНС (33,8±4,8 дин *с*см-5 против  

27,2±4,54 дин *с*см-5, ������������������������������p�����������������������������<0,011). Адаптационный потен-
циал (АП) сердечно-сосудистой системы был выше 2,0 
баллов, указывая на умеренное напряжение механизмов 
регуляции сердечно-сосудистой системы как в одной, 
так и другой группе.

Анализ корреляционных связей ЧСС с отдель-
ными показателями гемодинамики выявил следующие 
закономерности. При положительном значении ВИ 
(доминирование симпатического отдела ВНС) не было 
достоверных связей ЧСС с АДС, АДД, УПС. При до-
минировании парасимпатического отдела ВНС досто-
верные корреляционные связи ЧСС выявлены с АДД 
(r=0,73; p=0,033), СрГД (r= 0,56; p=0,048), УПС (r= 0,70; 
p=0,0072).

Анализ показателей центральной гемодинамики у 
лиц женского пола с аналогичной частотой (61-80 уд/
мин) показал следующее. Наследственная предрасполо-
женность для лиц с преобладанием симпатического от-
дела ВНС составила 1,4±0,2 балла, а парасимпатическо-
го – 2,1±0,03 балла. Более высокие значения АДС, АДД, 
СрГД и УПС обнаружены у «ваготоников», а УОК, 
МОК и СИ – у «симпатотоников». Систолическое ар-
териальное давление у лиц с доминированием парасим-
патического отдела ВНС составляло 123±2,0 мм рт. ст.,  
а симпатического – 111±2,0 мм рт. ст., р<0,012. Сер-
дечный индекс у «ваготоников» оказался значительно 
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ниже такового у «симпатоников» (2,8±0,10 л/м2 против 
4,0±0,11 л/м2, р<0,0025), а УПС – больше ( 33,9±1,1 
дин *с*см-5 против 20,0±0,6 дин *с*см-5,p<0,0001). Не 
обнаружено достоверных различий по величине  ПД, 
ДП, УОК, МОК. Исследуемые группы не различались 
также по росту и массе тела. 

Анализ корреляционных связей ЧСС с отдель-
ными показателями гемодинамики у лиц женского 
пола при доминировании симпатического отдела ВНС 
(ВИ>5,0) выявил следующие закономерности. Досто-
верные связи ЧСС выявлены с АДС (r= 0,36; p=0, 033), 
АДД (��������������������������������������������������r�������������������������������������������������= 0,50; �����������������������������������������p����������������������������������������=0, 023), СрГД (������������������������r�����������������������= 0,52; ���������������p��������������=0,0013). Кор-
реляционная связь ЧСС с УПС оказалась недостаточно 
достоверной (�������������������������������������   r������������������������������������   =0,31; �����������������������������  p����������������������������  =0,073). Анализ корреляцион-
ных связей между отдельными показателями гемоди-
намики при доминировании парасимпатического от-
дела ВНС (ВИК>-5,0) показал следующее. Корреляци-
онные связи ЧСС выявлены с АДД (r= 0,63; p=0,0027) 
и ДП (r= 0,74; p=0,00021 ), а связи ЧСС с АДС, СрГД, 
УПС оказались незначимыми.

Анализ показателей центральной гемодинами-
ки у лиц женского пола при ВИК от + 5 до – 5 усл. 
ед. (условно эйтония ) при той же ЧСС показал, что 
достоверные различия наблюдаются только по АДД 
и СрГД. Диастолическое артериальное давление при 
положительных значениях ВИ составляло 70 ±1,6 мм 
рт. ст., а отрицательных – 75±1,4 мм рт. ст., p=0,045, 
Cреднее гемодинамическое артериальное давление 
было выше также при отрицательных значениях ВИ 
(83,3±4,6 мм рт. ст., против 78,6±3,27; р=0,045). На-
следственная отягощенность для лиц с преобладанием 
симпатического отдела ВНС составила 1,6±0,2 балла, а 
парасимпатического – 2,0±0,18 балла.

Сравнение показателей гемодинамики при доми-
нировании симпатического отдела ВНС с ЧСС от 61 до 
80 уд/мин в зависимости от пола показало следующее. 
Достоверные отличия выявлены по АДС, АДД, СрГД, 
СИ, УИ, УПС и АП. Систолическое и диастолическое 
артериальное давление оказалось выше у лиц муж-
ского пола. Сердечный и ударный индексы оказались 
выше у лиц женского пола. СИ у мужчин составлял  
3,3 ±0,6 л/м2, а у женщин – 4,0±0,01 л/м2, p<0,0025. 
Ударный индекс 44±6,0 мл и 55±1,4 мл соответственно,  
р< 0,006). Низкие показатели кровоснабжения у муж-
чин, по-видимому, связаны с  более высоким общим пе-
риферическим сосудистым сопротивлением. Действи-
тельно, УПС у лиц мужского пола достигало в среднем 
27,0±5,0 дин*с*см-5/м2 против 20,0±3,6 дин*с*см-5/м2 у 
женщин, ���������������������������������������������p��������������������������������������������=0,0001. В то же время не выявлено достовер-
ных различий в значениях УОК, МОК, ПД, ДП. 

Сравнение показателей гемодинамики при доми-
нировании парасимпатического отдела ВНС при ЧСС 
от 61-до 80 уд/мин в зависимости от пола выявило сле-
дующее. Достоверные различия  выявлены в значениях 
АДС,  УОК, МОК, ПД, СрГД. Систолическое артери-
альное давление у мужчин в среднем составляло 135±6 
мм рт. ст., а у женщин – 123±2,0 мм рт. ст., р<0,0003). 
Хотя удельное периферическое сопротивление было 
одинаковым у мужчин и женщин, УОК и МОК, а так-
же ПД были достоверно больше у лиц мужского пола. 
Ударный индекс, однако, достоверно не отличался, 
наследственная предрасположенность к АГ для лиц 
мужского пола с преобладанием парасимпатического 
отдела ВНС составила 1,5±0,25 балла, а для женщин 
больше – 2,05±0,3 балла.

2. Показатели центральной гемодинамики с ЧСС 
от 81 до 90 уд,/мин

Сравнение показателей гемодинамики при ЧСС 
от 81 до 90 уд/мин при доминировании симпатиче-
ского отдела ВНС в зависимости от пола выявило 
следующее. Достоверные различия выявлены в зна-
чениях АДС, ПД,  СрГД, УИ, УПС, ДП и АП. Разли-
чия по ЧСС, АДД, УОК, МОК были не достоверными. 
Практически одинаковые с мужчинами УО и МОК 
у женщин достигаются за счет более высокой рабо-
ты сердца. Если у мужчин фактическая работа серд-
ца была ниже должной, то у женщин она превышала 
должные значения на 19,3%; р=0,00002. Кроме того, у 
лиц женского пола было меньше удельное перифери-
ческое сопротивление (21,0±0,5  дин*с*см-5/м2 против 
29,0±2, дин*с*см-5/м2 у мужчин). На более выраженное 
усиление симпатического отдела ВНС у лиц женского 
пола указывают и значения ВИ. У мужчин он состав-
лял 8,4±2,7 усл, ед., а у женщин – 15,4±1,33 усл. ед.; 
р=0,037.

Анализ корреляционных связей между отдельны-
ми показателями гемодинамики  при доминировании 
симпатического отдела ВНС у женщин с ЧСС от 81 до 
90 уд/мин  выявил следующие закономерности. Корре-
ляционные  связи ЧСС с АДС, СрГД, УО, МОК, УПС  
оказались не значимыми. У мужчин также связи ЧСС с 
основными гемодинамическими показателями (МОК, 
УО, УПС) оказались недостоверными.

3. Показатели центральной гемодинамики с ЧСС 
свыше 90 уд/мин. Сравнение показателей гемодинами-
ки при доминировании симпатического отдела ВНС с 
ЧСС свыше 90 уд/мин в зависимости от пола не выяви-
ло достоверных различий по АДС, АДД, ПД, УИ, СИ 
и УПС. Достоверные различия касались только веса и 
роста. АДС и АДД находились в пределах нормаль-
ных значений. Фактические значения МОК превыша-
ли должные значения на 23,6% у женщин и только на 
3,5% у мужчин. Фактическая работа сердца отличалась 
от должной на 26,38% у женщин и только на 5,86% у 
мужчин. УПС как у мужчин, так и женщин было до-
статочно низким и составляло 23,38±5,86 дин*с*см-5/
м2  и 24,2±3,92 дин*с*см-5/м2  соответственно.

Анализ корреляционных связей между отдельны-
ми показателями гемодинамики при доминировании 
симпатического отдела ВНС у мужчин выявил следу-
ющие закономерности. Корреляционные связи ЧСС с 
АДС, СрГД, УПС оказались не значимыми.

Анализ корреляционных связей между отдельны-
ми показателями гемодинамики при доминировании 
симпатического отдела ВНС у женщин выявил следу-
ющие закономерности. Достоверные корреляционные 
связи ЧСС выявлены с АДС (r= 0,41; p=0,047), АДД (r= 
0,50; p=0,016), СрГД (r=0,51; p=0,018). Поддержание 
МОК обеспечивается исключительно высокой работой 
сердца, о чем свидетельствуют высокие значения ДП 
и фактической работы. На напряжение механизмов ре-
гуляции сердечной деятельности указывают и низкие 
значения АП: как у мужчин, так и женщин АП превы-
шал 2,0 балла. 

Особенности гемодинамических показателей у 
мужчин и женщин с доминированием симпатическо-
го отдела ВНС с различной ЧСС представлены в табл. 
1 и 2. По мере роста ЧСС начинает увеличиваться 
АДД, растет удельное периферическое сопротивление, 
СрГД. При этом снижаются и УОК и МОК, увеличе-
ние ЧСС сопровождается существенным повышением 
нагрузки на сердце, что отражается в снижении адап-
тационного потенциала (АП) сердечно-сосудистой си-
стемы в целом.
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Выводы
1. При ЧСС от 61 до 80 уд/мин систолическое, 

диастолическое, среднее гемодинамическое и общее 
периферическое сосудистое сопротивление достоверно 
выше, а ударный и минутный объем крови ниже  у лиц с 
наследственной отягощенностью по АГ при доминиро-
вании парасимпатического отдела ВНС.

2. Систолическое артериальное давление, среднее 
гемодинамическое давление и удельное перифериче-
ское сопротивление  при ЧСС от 61 до 80 уд/мин досто-
верно выше у мужчин с доминированием симпатиче-
ского отдела ВНС  при наследственной отягощенности 

по АГ. В то же время при доминировании парасимпа-
тического отдела ВНС достоверно различаются  систо-
лическое артериальное давление и пульсовое давление, 
а общее периферическое сопротивление практически 
одинаково. 

3. Систолическое артериальное давление, пуль-
совое давление, среднее гемодинамическое давление, 
общее сосудистое периферическое сопротивление до-
стоверно выше, но сердечный и ударный индексы ниже 
у лиц мужского пола с наследственной отягощенностью 
по АГ при ЧСС от 81 до 90 уд/мин при доминировании 
симпатического отдела ВНС.

4. При ЧСС свыше 90 уд/мин основные показате-

Таблица 1
Влияние ЧСС на показатели центральной гемодинамики у лиц мужского пола с наследственной  

отягощенностью по АГ при доминировании симпатического отдела ВНС (M±m)

Показатели

ЧСС
1. (61-80)

n=6
2. (81-90)

n=6
3. (свыше 90) 

n=11
АДС, мм рт. ст. 123,67±5,78 134±2,41* 122±3,4
АДД,  мм рт. ст. 68,16±2,48 76,5±2,49* 73,9±1,67^
ЧСС, уд/мин 73±3,88 83,5±0,46* 97,9±1,66^
ПД, мм рт. ст. 55±6,4 57,2±3,68 48,5±3,66
УОК, мл 73,6±5,11 68,4±3,43 53,2±2,75^
МОК, мл 5388±250 5704±263* 4834±304
СрГД, мм. рт. ст. 86,67±2,49 95,56±1,75* 98±1,96^
УПС, дин*с*см-5/ м2 27,16±4,54 28,9±1,78 38,9±2,21^
ИНМ, усл. ед. 9,07±0,16 11,2±0,30* 12,0±0,41^
ВРМ, усл. ед. 5,79±0,23 6,0±0,44 5,23±0,33^
КЭМ, усл. ед. 0,64±0,027 0,53±0,037* 0,43±0,019
АП, баллы 2,17±0,12 2,51±0,05* 2,47±0,07^

Примечание: АДС – систолическое артериальное давление, АДД – диастолическое артериальное давление, ЧСС – 
частота сердечных сокращений, ПД – пульсовое давление, УОК – ударный объем крови, МОК – минутный объем крови, 
СрГД – среднее гемодинамическое артериальное давление, УИ – ударный индекс, СИ – сердечный индекс, УПС – удельное 
периферическое сосудистое сопротивление, АП – адаптационный потенциал сердечно-сосудистой системы; *различия до-
стоверны (p<0,05) между 1-2 группами; ^различия достоверны (p<0,05) между 1-3 группами.

Таблица 2
Влияние ЧСС на показатели центральной гемодинамики у лиц женского пола с наследственной  

отягощенностью по АГ при доминировании симпатического отдела ВНС (M±m)

Показатели ЧСС
1. (61-80) n=34 2.(81-90) n=28 3. (свыше 90) n=23

АДС, мм рт. ст. 111,4±1,86 116±2,12 125±2,87^
АДД, мм рт. ст. 62,2±1,18 71,9±1,03* 78,5±2,45^
ЧСС, уд/мин 73,9±0,71 85,1±0,56* 100,5±1,38^
ПД, мм рт. ст. 49±1,9 44,3±1,6* 46,8±1,87
УОК, мл 74,9±1,05 66,2±0,99* 49,5±2,14^
МОК, мл 5532±78,1 5636±95,6 4630±193
СрГД, мм рт. ст. 78,6±1,27 86,64±1,28* 93,4±2,44^
УПС, дин*с*см-5/ м2 19±0,61 21±0,52 37,2±1,89^
ИНМ, ед. 8,20±0,16 9,9±0,19* 12,51±0,39^
ВРМ, ед. 5,28±0,11 4,93±0,13* 5,02±0,16^
КЭМ, ед. 0,64±0,013 0,50±0,0086* 0,40±0,017^
АП, баллы 1,91±0,38 2,21±0,04* 2,58±0,08^

Примечание: АДС – систолическое артериальное давление, АДД – диастолическое артериальное давление, ЧСС – 
частота сердечных сокращений, ПД – пульсовое давление, УОК – ударный объем крови, МОК – минутный объем крови, 
СрГД – среднее гемодинамическое артериальное давление, УИ – ударный индекс, СИ – сердечный индекс, УПС – удельное 
периферическое сосудистое сопротивление, АП – адаптационный потенциал сердечно-сосудистой системы; *различия до-
стоверны (p<0,05) между 1-2 группами; ^ различия достоверны (p<0,05) между 1-3 группами.
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ли центральной гемодинамики (АДС, АДД, ПД, МОК, 
УПС) у мужчин и женщин с наследственной отягощен-
ностью по АГ достоверно не различаются.

5. Увеличение АДС у лиц мужского пола с на-
следственной отягощенностью по АГ происходит при 
увеличении ЧСС до 90 уд/мин, а затем снижается, В то 
же время удельное периферическое сопротивление по-
стоянно увеличивается, а ударный объем снижается при 
нарастании ЧСС. У лиц женского пола изменения АДС 
начинаются при ЧСС свыше 90 уд/мин. В то же время 
увеличение АДД, удельного периферического сопро-
тивления  идет параллельно с  увеличением ЧСС, при 
этом ударный объем сердца также достоверно снижа-
ется.
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ЗАРУБЕЖНЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ 
САЙТЫ ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ

V.A. Golovin

FOREIGN MEDICAL SITES FOR 
PATIENTS

ГОУ ВПО Кировская ГМА 
Минздравсоцразвития

Настоящая статья представляет собой краткий 
анализ структурных и лингвопрагматических особен-
ностей основных видов и форм образования пациентов 
таких, как пособия и учебники для пациентов, книги 
по диетологии, популярные журналы, аудио- и видео-
пособия, ассоциации больных, группы поддержки, би-
блиотеки для пациентов и др. Особое внимание уделено 
зарубежным медицинским сайтам, посвященным наи-
более  типичным заболеваниям, лекарственным препа-
ратам, методам диагностики и здоровому образу жизни. 

Ключевые слова: образование пациентов, элек-
тронные ресурсы, болезни, методы диагностики, лече-
ния и профилактики.

The current article is a brief analysis of structural 
and linguistic pragmatic peculiarities of the most important 
kinds of patient education abroad such as manuals and text-
books for patients, books about healthy diets, popular maga-
zines, audio- and video guides, patient associations, support 
groups, libraries for patients, etc. Particular attention is paid 
to components of foreign patient sites devoted to common 
diseases, medications, methods of diagnosis, and healthy 
life styles.

Key words: patient education, electronic resources, 
diseases, methods of diagnosis, treatment and prevention.

Введение
Пациент, образованный в отношении своего за-

болевания, имеет больше шансов контролировать свою 
проблему. Значительно легче лечить хорошо инфор-
мированного больного. Его лечение также будет более 
эффективным с точки зрения финансовых расходов, 
позволит избежать ненужных визитов к врачам и не-
нужных диагностических исследований и назначений. 
Неоднократные личные беседы с американскими паци-
ентами свидетельствуют о том, что они очень хорошо 
информированы о своих заболеваниях, их причинах, 
диагностике, методах лечения и профилактике. 

Новизна работы заключается также в том, что нет 
русскоязычных работ, посвященных системному анали-
зу образования пациентов за рубежом.

Материалы для данной статьи – это личный опыт 
знакомства с системой здравоохранения в США, Герма-
нии и Италии, а также анализ многочисленных и раз-
нообразных форм, видов и методов образования паци-
ентов за рубежом в бумажном, видео- и электронном 
форматах. 

За рубежом наличие системы образования паци-
ентов является обязательным условием аккредитации 
любого лечебно-профилактического учреждения. 

Анализ имеющейся русскоязычной литературы и 
электронных источников для пациентов свидетельству-
ет о том, что в нашей стране, в сравнении с западными 
странами, отсутствует какая-либо стройная и эффектив-
ная система просвещения больных. 

Цель настоящей статьи – дать краткий аналитиче-
ский обзор системы образования пациентов за рубежом, 
особенно структуры медицинских сайтов для пациен-
тов. 

Основные виды и формы образования пациентов 
за рубежом

Зарубежная система образования пациентов вклю-
чает следующие виды и формы:

 – объемные и хорошо иллюстрированные учеб-
ники для пациентов по заболеваниям, методам диагно-
стики, лечению и профилактике наиболее частотных за-
болеваний типа «����������������������������������The������������������������������� ������������������������������Merck������������������������� ������������������������Manual������������������ �����������������Home������������� ������������Health������ �����Hand-
book����������������������������������������������” (Домашнее руководство по медицине Мерка объ-
емом 2500 страниц, 25 больших разделов и более 300 
параграфов, объем каждого параграфа – 7-10 страниц 
[1]), структура каждого параграфа: биология системы; 
определение заболевания; симптомы; причины, факто-
ры и группы риска; диагностика: анамнез, физическое 
обследование, тесты; прогноз; методы лечения и про-
филактики и др.;  

– пособия по лекарственным препаратам, напри-
мер, “Complete Guide to Prescription & Nonprescription 
Drugs” (Полное руководство по применению лекарств, 
которые выдаются по рецепту и без рецепта объемом 
более 1000 страниц и более 500 аннотаций)  [2], струк-
тура каждой аннотации: бренды; основная информация: 
привыкание, доступность; показания; информация о 
дозировке и применению; передозировка и что делать; 
как принимать; время начала действия лекарства: как 
принимать, когда принимать, если пропустили при-
ем лекарства; нежелательные реакции и побочные эф-
фекты; симптомы, угрожающие жизни, характерные 
симптомы, нечастые и редкие симптомы и что делать в 
каждом случае;  предупреждения и предосторожности 
в случае наличия других заболеваний, при беременно-
сти, при кормлении грудью, у пациентов старше 60 лет, 
при работе, связанной с риском, в случае пилотирова-
ния летательных аппаратов и управления автомобилем, 
при пролонгированном использовании; взаимодействия 
с другими лекарственными препаратами и веществами 
такими, как алкоголь, табак, наркотики, продукты пита-
ния, напитки;

– разнообразные книги по диетологии для паци-
ентов, например, “Prevent Heart Disease” (Предупредите 
заболевания сердца), “Eat to Live” (Ешьте, чтобы жить), 
“Eat For Health” ( Ешьте, чтобы быть здоровыми), “Why 
We Get Fat: And What to Do About It” (Почему у нас 
появляется жир и что с ним делать). “Simple Meatless 
Meals the Whole Family Will Love” (Простая диета без 
содержания мяса, которая понравится всей семье) и др.

– научно-популярные журналы для пациентов, на-
пример, “Good Old Days” (Хорошая старость), “Mayo 
Clinic Health Center” (Центр здоровья клиники Мэйо); 
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– пресс-релизы (press releases), например, “Healthy 
Advice” (Советы о том, как быть  здоровым), “Recent 
News Releases. National Institute of Cancer” (Последние 
новости Национального института онкологических за-
болеваний);

– памятки для пациентов в лечебных учреждениях 
объемом не более 100-150 печатных знаков;

– чеки в аптеках, в которых, помимо стоимости 
лекарства, дается краткая инструкция, включающая по-
казания, дозировку и побочные эффекты;

– буклеты, например, «��������������������������Stop���������������������� ���������������������Smoking�������������� �������������Guide��������” (Руко-
водство, как бросить курить); 

– �������������������������������������������������постеры������������������������������������������ (posters): “Diphtheria is deadly! Immuni-
zation����������������������������������������������� ����������������������������������������������is�������������������������������������������� �������������������������������������������a������������������������������������������ �����������������������������������������safeguard��������������������������������!” (Дифтерия смертельна! Иммуни-
зация – ваш телохранитель!);

– викторины для пациентов (quizzes for patients), 
например, “Risk Factors for Heart Disease” (викторина 
«Факторы риска заболеваний сердца»), “Heart  Health 
Quiz” (викторина «Здоровье сердца»); “Women’s Heart 
Health����� ������������������������������������      ����������������������������������������     Quiz������������������������������������     ” (викторина «Здоровое сердце у жен-
щин»), “������������������������   �������������������  High��������������������   �������������������   �������������������  �������������������  Blood��������������  �������������������   ������������� �������������������  Pressure����� �������������������   �����������������������  Quiz�������������������  ” (викторина «Высо-
кое артериальное давление»), “COPD quiz” (викторина 
«ХОБЛ»), “������������������������������������������Breast������������������������������������ �����������������������������������cancer����������������������������� ����������������������������quiz������������������������” (викторина «Рак молоч-
ной железы»), “���������������������������������������What����������������������������������� ����������������������������������do�������������������������������� �������������������������������you���������������������������� ���������������������������know����������������������� ����������������������about����������������� ����������������nutrition�������” (вик-
торина «Что вы знаете о питании») и т.д.; 

– аудиопособия:  “The Patient” (Пациент),“Patient 
& Family Face Difficult Care” (Пациент и семья сталки-
ваются с трудностями лечения), “A Patient’s Guide to 
High Pressure” (Руководство для пациента по контролю 
за высоким артериальным давлением);

– видеофильмы (особенности видеофильмов: про-
должительность – 10-12 минут, интервью пациентов, 
постановочные игровые фрагменты, мнения и рекомен-
дации авторитетных специалистов, иллюстрирующая 
анимация и др.); 

– рекламные видеофильмы о лечебных учреж-
дениях, например, “Southeast Alabama Medical Center” 
(Юго-восточный медицинский центр штата Алабама); 

– компакт-диски типа “Virtual Clinical Excursions” 
(Виртуальные клинические экскурсии); 

– ассоциации больных, например, “The Patients 
Association��������������������������������������������” (Ассоциация пациентов), “�����������������The�������������� �������������Patients����� ����Wel-
fare�������������������������������������������������  ������������������������������������������������ Association������������������������������������� ” (Благотворительная ассоциация паци-
ентов); 

– группы поддержки (support groups), например, 
группы поддержки больных с наркотической, алкоголь-
ной и табачной  зависимостью, болезнью Альцгеймера, 
онкологическими заболеваниями, диабетом, бесплоди-
ем, инсультом и др.;

– группы поддержки в режиме on-line;
– консультации в режиме on-line;
– лекции опытных врачей для пациентов; 
– специализированные библиотеки для пациентов: 

Adult Health Library (библиотека для взрослых пациен-
тов), Pediatric Health Library (библиотека для пациентов-
детей); 

– медиатеки для пациентов;
– информационные центры по проблемам здоро-

вья (Health Information Center);
– час детских рассказов о здоровье (Children’s 

Story Hour);
– вопросники для пациентов в бумажном форма-

те, например вопросник об общем состоянии здоровья 
при первичном обращении к врачу содержит более 270 
вопросов в медицинском центре Хантердона, штат Нью 
Джерси (Hunterdon Medical Center);

– вопросники для пациентов в режиме on-line 

(цель – ознакомиться с состоянием здоровья пациента и 
его жалобами до визита к врачу);

– юмор для пациентов (карикатуры, шутки, анек-
доты, цитаты знаменитых людей о здравоохранении и 
здоровье, пословицы, связанные с медициной и здоро-
вьем, медицинские лозунги и девизы, юмористические 
загадки  и др.).

Структурные особенности сайтов для пациентов
Наиболее эффективными формами образования 

пациентов являются  сайты для пациентов. Сайт (от 
англ. website: web – «паутина, сеть» и site – «место», 
буквально «место, сегмент, часть в сети») – совокуп-
ность электронных документов (файлов) частного лица 
или организации в компьютерной сети, объединенная 
под одним адресом (доменным именем или IP-адресом).

Анализ сайтов крупных российских медицинских 
центров таких, как  Институт Склифосовского [3], Бот-
кинская больница [4], ГВКГ им. Н.Н. Бурденко [5] и др.  
свидетельствует о том, что они ограничены в основном 
краткой информацией об истории ЛПУ, структурных 
подразделениях, штатах, основных направлениях лече-
ния и главных достижениях. В них абсолютно нет ин-
формации для просвещения пациентов, за исключением 
небольших по объему разделов «Вопросы и ответы». 

Было проанализировано более 20 сайтов различ-
ных лечебных учреждений США. Среди них сайты Юго-
восточного центра штата Алабама (Southeast Alabama 
Medical Center), Медицинского центра Сенфорда (����San-
ford Medical Center), Медицинский центр Риверсайда 
(Riverside Medical Center), Медицинский центр Кете-
ринга (Kettering Medical Center), Медицинского центра 
штата Техас (The Texas Medical Center) и др.

Наиболее привлекательным является сайт кли-
ники Мэйо [6]. Медицинские учреждения центра рас-
положены в Рочестере (Миннесота), Джэксонвилле 
(Флорида) и Скоттсдейле (Аризона). В систему клиники 
Мэйо входят 70 крупных медицинских клиник в шта-
тах Миннесота, Айова и Висконсин. Это один из самых 
больших центров по переподготовке врачей из многих 
стран. Клиника Мэйо интегрирует практику 1700 вра-
чей и курирует несколько медицинских школ. Основное 
направление клиники – это диагностика и лечение труд-
ноизлечимых заболеваний.

Наиболее информативными разделами сайта яв-
ляются “�����������������������  ��������������������   Diseases���������������  ��������������������    �������������� ��������������������   and����������� ��������������������    ������������������������������   Conditions��������������������   ” (Заболевания и па-
тологические состояния), “Symptoms” (Симптомы), 
“Drugs and Supplements” (Лекарственные препараты и 
добавки), «Tests and Procedures” (Тесты и процедуры), 
“Healthy Life Style” (Здоровый образ жизни), “First Aid” 
(Первая помощь).

Раздел “Diseases and Conditions” (Заболевания и 
патологические состояния) содержит информацию о 
более 1000 различных болезней. Структура каждого 
файла включает несколько взаимосвязанных частей: 
“��������������������������������������������������    Definition����������������������������������������    ” (Определение и классификация заболева-
ния: типы и разновидности болезни), “���������������Symptoms�������” (Сим-
птомы: наиболее типичные симптомы, менее типичные 
симптомы; вариативность симптомов: симптомы у 
мужчин, женщин, детей, пожилых пациентов), “Causes” 
(Причины: типичные и нетипичные), “Risk factors” 
(Факторы, группы и ситуации риска), “Complications” 
(Осложнения), “������������������������������   ������� Preparing���������������������   �������  ��������������������  ������� for�����������������  �������  ���������������� ������� your������������ �������  ������������������ appointment������� ” (Под-
готовка к посещению врача), “What you can do” (Что 
вы можете сделать), “Basic questions to ask your doctor” 
(Основные вопросы пациента  врачу), “Basic questions 
your�������������������    ��������������������������    ������������������   ��������������������������   doctor������������   ��������������������������    �����������  ��������������������������   may��������  ��������������������������    ������� ��������������������������   ask���� ��������������������������    �����������������������������   you��������������������������   ” (Основные вопросы, кото-
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рые врач может задать пациенту), “Tests and diagnosis” 
(Тесты и диагностика), “Additional tests and diagnosis” 
(Дополнительные тесты и диагностика), “Treatments 
and drugs” (Терапевтические и хирургические методы 
лечения и лекарственные препараты), “�����������������Alternative������ �����medi-
cine” (Альтернативная медицина), “Life style” (Стиль, 
образ жизни: отказ от курения и алкоголя, сидячего об-
раза жизни, контроль за весом и т.д.), “Home remedies” 
(Домашние лекарственные средства), “�������������� Support������� ” (Под-
держка), “Prevention” (Предупреждение), “References” 
(Ссылки), “See also” (Смотрите также).

Раздел “������������������������������������    Symptoms����������������������������    ” (Симптомы) состоит из сле-
дующих частей: “Definition” (Дефиниция, определение), 
“�����������������������������������������������������Causes�����������������������������������������������” (Причины), “���������������������������������When����������������������������� ����������������������������to�������������������������� �������������������������see���������������������� ���������������������a�������������������� �������������������doctor�������������” (Когда сле-
дует обратиться к врачу).

Раздел “��������������������������������������� Drugs����������������������������������  ��������������������������������� and������������������������������  ����������������������������� Supplements������������������ ” (Лекарства и до-
бавки) включает подробные аннотации более 1000 ле-
карственных препаратов. Каждая аннотация составлена 
по следующему алгоритму: “������������������������Brand������������������� ������������������Names������������� ������������and��������� ��������Descrip-
tion” (Бренды и описание лекарства: краткое описание 
заболеваний, лекарственные формы, доступность ле-
карства по рецепту или без рецепта), “Before Using” (До 
употребления: риски приема лекарства: в случае аллер-
гий или других медицинских проблем, у детей, взрос-
лых и пожилых пациентов; взаимодействие препаратов; 
взаимодействие с другими веществами: алкоголем, та-
баком, наркотиками, напитками, продуктами питания; 
информация для врача о наличии других медицинских 
проблем, которые могут усугубляться при приеме пре-
парата, и др.), “Proper Use” (Правильное применение: 
дозировка для детей и взрослых, что делать в случае 
пропуска приема лекарства; хранение), “Precautions” 
(Предосторожности: не принимайте лекарство, если у 
вас есть или были следующие медицинские проблемы), 
“Side Effects and Adverse Reactions” (Побочные эффекты 
и нежелательные реакции: типичные, более типичные, 
менее типичные, редкие; симптомы передозировки: ти-
пичные, более типичные, менее типичные, редкие).

Подраздел “��������������������������������������Herbs���������������������������������, �������������������������������supplements�������������������� �������������������and���������������� ���������������vitamins�������” (Тра-
вы, добавки и витамины) имеет сходную структуру: 
“Background” (История), “Related terms” (Связанные по 
смыслу термины), “������������������������������������Evidence����������������������������” (Основания  для употребле-
ния), “Dosing” (Дозировка: взрослые старше 18 лет, дети 
до 18 лет и т.д.), “���������������������������������������Safety���������������������������������” (Безопасность: аллергии, побоч-
ные эффекты и предупреждения, беременность и т.д.).

Раздел “Tests and Procedures” (Тесты и процедуры) 
содержит более 100 объемных статей. Основные части 
– это “������������������������������������������������Definition��������������������������������������” (Определение), “��������������������Why����������������� ����������������it��������������’�������������s������������ �����������done�������?” (По-
чему назначают этот тест, что может диагностировать 
данный тест?), “�������������������������������������Risks��������������������������������” (Факторы риска), “������������How��������� ��������you����� ����pre-
pare” (Как подготовиться к тесту), “What you can expect” 
(Что вы можете ожидать от теста), “�������������������Results������������” (Результа-
ты).

Раздел “Healthy Lifestyle” (Здоровый образ жизни) 
состоит из следующих частей: “Nutrition and Healthy 
Eating” (Здоровое питание), “Fitness” (Фитнес: общая 
физическая подготовленность организма человека), 
“������������� �������������������������������������    Sexual������� �������������������������������������     �������������������������������������������    Health�������������������������������������    ” (Сексуальное здоровье), “���������� Birth�����  ����Con-
trol” (Контрацепция), “Weight Loss” (Снижение веса), 
“Quit Smoking” (Бросайте курить), “Stress Management” 
(Управление стрессами), “��������������� ��������� Consumer������� ���������  ��������������� Health��������� ” (Здоро-
вье потребителя), “Tips to Prevent Illness” (Советы по 
предупреждению и профилактике заболеваний),  “Life 
Stages�����������������������������������    ����������� ” (Стадии, этапы жизни), “�������������������� Pregnancy����������� ” (Беремен-
ность), “�������������������������������������������Pregnancy���������������������������������� ���������������������������������Week����������������������������� ����������������������������by�������������������������� �������������������������Week���������������������” (Беременность неде-
ля за неделей), “Labor and Delivery (Роды), “Postpartum 
Care” (Послеродовый уход), “Children” (Дети), “Infant 

and���������������  ����������������������������������      �������������� ����������������������������������     Toddler������� ����������������������������������      ����������������������������������������     Health����������������������������������     ” (Здоровье младенцев и детей, на-
чинающих ходить), “����������������� ���������������  Children��������� ���������������  ’�������� ���������������  s������� ���������������   ���������������������  health���������������  ” (Здоровье де-
тей), “Tween and teen health” (Здоровье подростков), 
“Adult Health” (Здоровье взрослых), “Women’s Health” 
(Здоровье женщин), “Men’s Health” (Здоровье мужчин), 
“������������� ����������������������������������   ������ Healthy������ ����������������������������������   ������  ���������������������������������������   ������ Aging����������������������������������   ������ ” (Здоровая старость), “���������������� Caregivers������ ” (Ра-
ботники здравоохранения), “�������  �����������������  End����  �����������������   ��� �����������������  of� �����������������   �����������������  Life�������������  ” (Конец жиз-
ни), “Healthy Recipes” (Здоровые рецепты).

Раздел “Eating Healthier” (Ешьте более здоровую 
пищу) включает  следующие подразделы: “How to Make 
Food Choices for Your Disease?” (Как выбирать продукты 
питания при вашей болезни?), “Cook for Your Disease?” 
(Как и что готовить при вашей болезни?), “Nutrition’s 
Role����������������������   ���������������������������     ���������������������  ���������������������������    in�������������������  ���������������������������     ������������������ ���������������������������    Disease����������� ���������������������������     �������������������������������������    Prevention���������������������������    ” (Роль питания в предупре-
ждении болезни), “Could  a Nutrition Expert Help You?” 
(Сможет ли диетолог помочь вам?), “Determining Your 
Body Mass Index” (Определение индекса вашей массы 
тела), “Simple Ways to Improve Your Diet” (Простые 
способы улучшения вашего питания), “Components of 
Food” (компоненты продуктов питания) и др.

Раздел «First Aid” (Оказание первой помощи) дает 
подробное описание  более 50 ситуаций. Структура 
каждой статьи состоит из описания ситуации, ее при-
чин, симптомов, алгоритма действий и списка дополни-
тельной литературы по теме.

Для пациентов создан также отдельный раздел 
“Patient Stories” (Рассказы пациентов).

Важным визуальным средством образования па-
циентов являются файлы “Multimedia” (Мультимедиа), 
включающие видеофильмы и анимационные презента-
ции для пациентов, а также объемную мультимедийную 
энциклопедию “Multimedia Encyclopedia”.

Раздел “Volunteer Opportunities” (Возможности 
волонтеров) информирует о важности, характере и осо-
бенностях работы добровольцев в медицинском учреж-
дении.

Особый интерес представляет информация о про-
водимых клинических исследованиях. Структура дан-
ного раздела состоит из следующих информационных 
блоков: “Why is �����������������������������������T����������������������������������his ������������������������������S�����������������������������udy �������������������������B������������������������eing �������������������D������������������one?” (Почему про-
водится данное исследование?), “�����������������������Who�������������������� �������������������Is����������������� ����������������Eligible�������� �������to����� ����Par-
ticipate����������������������������������������������?” (Кто имеет право принимать участие в иссле-
довании?), “Additional Requirements” (Дополнительные 
требования), “Who �������������������������������������C������������������������������������an I �������������������������������C������������������������������ontact for �������������������A������������������dditional ��������I�������nforma-
tion?” (С кем мне связаться для получения дополнитель-
ной информации?), “Where Is the Trial Located?” (Место 
проведения данного клинического исследования).

Следует также отметить электронные ресурсы 
о лекарственных препаратах [7]. Они составлены в 
вопросно-ответной форме, характерной для лекций, 
докладов и пособий для пациентов. Объем каждой ан-
нотации – 6000-8000 печатных знаков. Так, например, 
один из наиболее популярных электронных сайтов име-
ет следующую структуру: “What is the medication?” (Что 
представляет собой данное лекарство?), “Why is this 
medication������������������������������������������ �����������������������������������������prescribed�������������������������������?” (Почему назначают и прописы-
вают это лекарство?), “How long is treatment needed?” 
(Как долго необходимо лечение данным препаратом?), 
“�����������������������������������������������������How�������������������������������������������������� �������������������������������������������������does��������������������������������������������� ��������������������������������������������this���������������������������������������� ���������������������������������������medication����������������������������� ����������������������������work������������������������? (Как действует это ле-
карство?), “������������������������������� ���������� How���������������������������� ����������  ��������������������������� ���������� quickly�������������������� ����������  ������������������� ���������� does��������������� ����������  ������������������������ the���������������������  �������������������� drug����������������  ��������������� work����������� ?” ��������(�������Как���� ���бы-
стро действует лекарство?), “How should this medicine be 
used?” (Как следует принимать это лекарство?), “What 
special precautions should I follow?” ������������������(Каких особых пре-
досторожностей мне следует придерживаться?), “What 
side effects can this medication cause?” (Какие побочные 
эффекты может вызвать это лекарство?), “Which is the 
best medication?” (Какое лекарство лучше всех?), “What 
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storage conditions are needed for this medicine?”  (Как 
следует хранить это лекарство?), “Who cannot take this 
medication?” (������������������������������������     Кому��������������������������������      �������������������������������    не�����������������������������     ����������������������������   следует���������������������    ��������������������  принимать�����������   ���������� это�������  ������лекар-
ство?), “Can I buy this medication or is it just available on 
prescription?” (Могу я купить это лекарство по рецепту 
или без рецепта?).

На сайте каждого лечебного учреждения пред-
ставлена информация обо всех специалистах “Find A 
Doctor���������������������������������    ������������ ” по следующему плану: “Specialty” (специаль-
ност), 	 “Certified” (сертификация), “Department” (отде-
ление), “Education” (образование: медицинская школа, 
интернатура, резидентура).

Очень полезным является раздел “����������������Patient��������� ��������Informa-
tion” (Информация для пациентов), который состоит 
из следующих частей: “Your Admission” (На приеме у 
врача или при поступлении в стационар), “�������������Financial���� ���As-
sistance” (Финансовая помощь), “Remember To Bring” 
(Не забудьте взять с собой), “��������� �����������  Your����� �����������   ���������������  Room�����������  ” (Ваша па-
лата), “���������������� �����������������������������   Ethics���������� �����������������������������    ��������������������������������������   Committee�����������������������������   ” (Этический комитет), “�����Tele-
phone Calls” (Телефоны), “Transmitting Devices” (Где 
разрешено пользоваться сотовой связью), “Email” (Как 
послать электронные письма и сообщения родным и 
друзьям), “��������������������������������������������Patient������������������������������������� ������������������������������������Discharge���������������������������” (Выписка пациентов), “���In-
fection�������� �������������������������������������      ��������������������������������������������     Control�������������������������������������     ” (Как осуществляется контроль за ин-
фекциями), “Smoking” (Где разрешается и запрещается 
курить), “Patient Security” (Безопасность пациентов), 
“����������������������������������������������������Your������������������������������������������������ �����������������������������������������������Valuables��������������������������������������” (Ценные вещи), “��������������������Notary�������������� �������������Service������” (Но-
тариальные услуги), “Spirituality ����������������������   and�������������������    ������������������  Pastoral����������   ��������� Care�����  ����Ser-
vices�������������������������������������������������” (Духовность и услуги пастора), “���������������Language������� ������Inter-
preters” (Услуги переводчиков), “Gift Shops” (Магазины 
и киоски, где можно купить подарки для пациентов), 
“Animal Ambassadors: Pets can Improve Your Health” 
(Любимые животные могут улучшить ваше состояние 
здоровья), “Meals For Visitors” (Кафе, где посетителям 
можно перекусить), “���������������������������������Guest���������������������������� ���������������������������Trays����������������������” (Как заказать угоще-
ния для посетителей), “News and Up-Dates” (Новости и 
модернизация), “Get Directions” или “Driving Directions” 
(карта и информация о том, как добраться до лечебного 
учреждения) и др. 

Во всех сайтах лечебных учреждений представле-
ны разделы “���������������������������������������Research�������������������������������” (научные исследования) и “���An-
nual������������������������������������������������ �����������������������������������������������reports����������������������������������������” (Ежегодные доклады), посвященные науч-
ным исследованиям. 

Особо следует подчеркнуть, что лингвопрагмати-
ческий аспект медицинских сайтов для пациентов носит 
комплексный характер и включает соответствующий 
отбор лексики, использование метафор, эпитетов, по-
яснения специальных терминов, синтаксические эллип-
сы в стиле справочной литературы, вопросно-ответный 
формат изложения материала и др.

Заключение
Все виды и формы образования пациентов, в том 

числе и сайты лечебных учреждений являются эффек-
тивным средством образования больных или потенци-
альных больных. Они созданы с оптимальным учетом 
таких дидактических принципов, как принципы научно-
сти, системности и структурности, последовательности, 
доступности, учета индивидуальных особенностей, ин-
терактивности, наглядности, прогнозирования стерео-
типных трудностей и др.

Имеющиеся малочисленные российские сайты 
для пациентов носят, как правило, очень узкий и фраг-
ментарный характер. Поэтому практическая ценность 
настоящей статьи заключается в том, что она могла бы 
стать стимулом и образцом создания информационных 
сайтов для пациентов на русском языке.
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Проведено исследование возрастной динамики 
показателей остроты ближнего и дальнего зрения у 
школьников на протяжении первых четырех лет обуче-
ния. Выявлены периоды максимального роста показате-
лей и их снижения. Закономерности возрастной дина-
мики показателей остроты зрения вблизь и вдаль харак-
терны для лиц разного пола. Дети, имеющие тенденцию 
к снижению остроты зрения, входят в группу риска и 
нуждаются в ранней профилактике школьной миопии. 

Ключевые слова: острота зрения, школьный воз-
раст, возрастная  динамика
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Current research is dedicated to age-dependent dy-
namics of nearby and distance vision acuity results among 
schoolchildren during four years education. During research 
maximum and minimum terms of growth were revealed. 
Laws of age dependent dynamics of vision acuity results are 
relevant for both males and females. Children who tend to 
have vision acuity problems should be included into group 
of risk and need to get early preventive treatment to avoid 
school miopia.

Keywords: visual acuity, school age, age-dependent 
dynamics.

Введение

В настоящее время процент школьников с низкой 
остротой зрения неуклонно растет. Анализ литературы 
позволяет констатировать, что до сих пор нет точных 
нормативных данных по остроте зрения, полученных 
при исследовании  школьников разного возраста. Это 
связано с тем, что принятая в России процедура оценки 
остроты зрения базировалась не на точных измерениях, 
а на сравнении с условной нормой (больше/меньше), в 
качестве которой было принято значение 1.0, поэтому 
производство точных таблиц для измерений остроты 
зрений не было налажено. Хотя известно, что современ-
ная офтальмология располагает достаточным набором 
субъективных и объективных методов для оценки, раз-
решающей способности зрения ребенка [1, 5], но ре-
зультаты исследования остроты зрения разных авторов 
сильно зависят от метода, условий и процедуры изме-
рений [2, 3]. Поэтому сравнивать данные очень трудно. 
Следует также подчеркнуть, что до настоящего времени 
при оценке возрастной нормы остроты зрения не уделя-
лось должного внимания гендерным аспектам остроты 
зрения. 

Учитывая, что для оптимальной организации эф-
фективной системы охраны зрения школьников нужно 
иметь адекватное представление о реальных возрастных 
нормах и особенностях возрастных изменений остроты 
зрения у детей, различающихся по полу, мы считали 
целесообразным оценить монокулярные и бинокуляр-
ные показатели ближнего и дальнего зрения в зависи-
мости от возраста и пола. Ранее нами было проведено 
исследование показателей зрения на большой выборке 
школьников разного возраста [1] для определения об-
ласти наиболее часто встречающихся значений показа-
телей и оценки их естественного разброса – стандартно-
го отклонения. Целью настоящего исследования было 
оценить лонгитудинальную динамику остроты зрения 
на протяжении четырех первых лет обучения в средней 
школе, так как именно в этот период происходит значи-
тельный рост зрительной нагрузки. 

Материалы и методы исследования

В исследовании принимали участие дети школы 
№37 города Кирова. В первом классе в начале нашего 
эксперимента было проверено 73 школьника, но в связи 
с тем, что на протяжении четырех лет некоторые дети 
могли отсутствовать на момент исследования, то мы ис-
ключили их из окончательного списка. Таким образом, 
мы проверяли ежегодно (2007–2010 гг.) остроту зрения 
у 29 школьников (16 мальчиков и 13 девочек) с помо-
щью таблиц повышенной точности Рожковой Г.И. и 
Токаревой В.С.

Показатели остроты монокулярного и биноку-
лярного, ближнего (с 0,5 м) и дальнего (с 5,0 м) зрения 
оценивали в первой половине дня по общепринятой 
методике при помощи таблиц повышенной точности 
[2]. Таблицы позволяли оценить остроту зрения вдаль 
в диапазоне от 0,1 до 4,0 десятичных единиц (далее, без 
указания размерности, до 1,0 с интервалом 0,1 и с 1,0 до 
4,0 с интервалом 0,2), вблизь – в диапазоне от 0,1 до 2,0. 
(с интервалом 0,1). Чтобы обеспечить высокое качество 
тестовых изображений, использовали не типографские 
копии таблиц, а их распечатки на принтере HP1200 Pro, 
любезно предоставленные авторами. Таблицу помеща-
ли в стандартный аппарат Рота для определения остро-
ты зрения, расположенный на уровне глаз ребенка. 
Освещенность стандартизировали при помощи прибора 
Люксметр – яркомер модели «ТКА-ПКМ»/02 – (800 лк). 

Результаты исследования подвергали статисти-
ческой обработке методом вариационной статистики. 
Среднее значение M и ошибку среднего m; достовер-
ность различий между группами оценивали по крите-
рию Стьюдента, считая их достоверными при р<0.05. 

Результаты исследований и их обсуждение

Анализ динамики остроты дальнего зрения по-
казал, что в 2008 году острота зрения была такой же, 
как в 2007 году, в 2009 – возросла, а в 2010 – снизилась 
до исходных значений. Так, острота зрения у всех де-
тей вдаль составила на 2007 год: правый глаз 1,05±0,04; 
левый глаз 1,02±0,06; бинокулярное зрение 1,2±0,05, 
а в 2008 году составила соответственно: правый глаз 
1,09±0,07; левый глаз 1,08±0,07; бинокулярное зрение 
1,2±0,09, различия недостоверны (рис. 1). Вероятно, на 
протяжении первого учебного года школьники испы-
тывают значительную зрительную нагрузку, что ниве-
лирует естественный прирост остроты зрения, который 
отмечают многие авторы.

Острота зрения в 2009 году возросла по сравне-
нию с 2008 годом: правый глаз 1,27±0,06 д.е. против 
1,09±0,07 д.е. соответственно, бинокулярное зрение 
1,4±0,06 д.е. против 1,2±0,09 д.е., р<0.05, различия для 
левого глаза недостоверны (табл.1). Таким образом, 
острота зрения в 2009 году растет, что можно объяснить 
возрастными механизмами повышения остроты зрения 
вдаль.

Острота зрения в 2010 году по сравнению с 2009 
годом по всем показателям для правого, левого и би-
нокулярного зрения снижается. Так, в 2009 году остро-
та зрения была: правый глаз 1,27± 0,06 д.е.; левый глаз 
1,22±0,05 д.е.; бинокулярное зрение 1,4±0,06 д.е.; соот-
ветственно в 2010 году острота зрения вдаль снизилась и 
составила: правый глаз 0,92±0,07; левый глаз 0,89±0,07; 
бинокулярное зрение 1,1±0,09 (р< 0,05). Таким образом, 
острота зрения вдаль уже к 4 году обучения снижается. 
Это можно объяснить нагрузкой на зрительный анали-
затор, снижением запаса аккомодации в возрасте 9-10 
лет и повышение числа детей с миопией, а значит, рез-
ким снижением их остроты зрения.

В 2009 году показатели остроты дальнего зрения 
возросли по сравнению с 2007 годом в целом массиве, 
(табл. 1), а к 2010 мы наблюдали снижение показате-
лей для правого глаза (1,05±0,04 д.е. в 2007, против 
0,92±0,07 д.е. в 2010, р< 0,05) и возврат к исходным зна-
чениям для левого глаза и бинокулярной остроты.
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Таким образом, проведя анализ данных остроты 
зрения школьников с 7 до 10-летнего возраста в период 
обучения в школе, удалось показать, что острота зрения 
вдаль не является стабильным показателем, она растет к 

третьему году обучения (то есть с 7 до 9 лет – различия 
достоверны) и снижается к четвертому году обучения 
(то есть с 9 до 10 лет – различия достоверны для правого 
глаза, таблица 1). 

4 

 

 
 

Рис. 1. Показатели монокулярной и бинокулярной остроты зрения с разных 
расстояний; по оси у отражены показатели – десятичные единицы 
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Таблица №1 

Показатели остроты зрения с различного расстояния, общий массив 
(n=29), д.е. 

расстояние 5 м расстояние 0,5 м Год 
исследо- 
вания 

правый  
глаз 

Левый 
 глаз 

Бино-
кулярно 

правый  
глаз 

Левый 
 глаз 

Бино-
кулярно 

2007 год 1,05±0,04 1,02±0,05 1,2±0,05 1±0,04 1,1±0,04 1,2±0,04 
2008 год 1,09±0,07 1,09±0,07 1,2±0,09 1,8±0,06* 1,8±0,06* 1,8±0,05* 
2009 год 1,27±0,06* 1,22±0,05* 1,4±0,06*× 1,6±0,08* 1,7±0,08* 1,7±0,08* 
2010 год 0,92±0,07*¤ 0,89±0,07¤ 1,1±0,09¤ 1,3±0,06*×¤ 1,3±0,06*×¤ 1,5±0,07*×¤ 

 
Примечания: *различия с 2007 годом; × различия с 2008; ¤ - различия с 2009 

достоверны, р<0,05 
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Таблица 1
Показатели остроты зрения с различного расстояния, общий массив (n=29), д.е.

Год исследо-
вания

расстояние 5 м расстояние 0,5 м

Правый 
глаз

Левый
 глаз

Бино-
кулярно

Правый 
глаз

Левый
 глаз

Бино-
кулярно

2007 год 1,05±0,04 1,02±0,05 1,2±0,05 1±0,04 1,1±0,04 1,2±0,04

2008 год 1,09±0,07 1,09±0,07 1,2±0,09 1,8±0,06* 1,8±0,06* 1,8±0,05*

2009 год 1,27±0,06* 1,22±0,05* 1,4±0,06*× 1,6±0,08* 1,7±0,08* 1,7±0,08*

2010 год 0,92±0,07*¤ 0,89±0,07¤ 1,1±0,09¤ 1,3±0,06*×¤ 1,3±0,06*×¤ 1,5±0,07*×¤

Примечания: *различия с 2007 годом; × различия с 2008; ¤ – различия с 2009 достоверны, р<0,05.

Детальный анализ выявил, что рост числа детей с 
пониженной остротой зрения превосходит увеличение 
числа детей с высокой остротой зрения. Это дает осно-
вание утверждать, что у большинства школьников (по 
разным причинам, в том числе генетически детермини-
рованным) нарушается физиологический процесс роста 
остроты зрения, характерный для этого периода онтоге-
неза, и это обусловлено развитием миопии.

Ранее нами было предложено выделять среди 
учащихся школ две популяции детей: 1) здоровых в 
офтальмологическом отношении; 2) с риском развития 
патологии зрения, в том числе миопии. Мы считаем, что 
отсутствие у ребенка возрастного повышения остроты 
зрения можно рассматривать как один из первых при-
знаков формирования у него миопии. На примере наше-
го исследования мы видим, что этот процесс особенно 
заметен в возрасте 9-10 лет, то есть в 3 классе средней 
школы. 

Анализ показателей остроты ближнего зрения 

показал, что ее пик приходится на 2 класс. Так, в 2007 
году острота зрения была: правый глаз 1,0±0,04; левый 
глаз 1,1±0,04; бинокулярное зрение 1,2±0,04, а в 2008 
году: правый глаз 1,8±0,06; левый глаз 1,8±0,06; бино-
кулярное зрение 1,8 ±0,05. Все показатели достоверны 
(р<0,05). 

В 2009 – 2010 годах острота зрения имеет тен-
денцию к снижению, так, в 2009 году острота зрения 
составила: правый глаз 1,6±0,08; левый глаз 1,7±0,0; 
бинокулярное зрение 1,7±0,08, а в 2010 правый глаз 
1,3±0,06; левый глаз 1,3±0,06; бинокулярное зрение 
1,5±0,07, все показатели достоверны (р<0,05). Таким 
образом, острота ближнего зрения имеет пик подъема 
на второй год обучения, то есть с восьми до девяти лет 
и период спада – на 3-4 год обучения, то есть с девяти 
до десяти лет. Но, тем не менее, в 2010 году показа-
тели остроты ближнего зрения не снижаются до зна-
чений 2007 года, а превышают исходные показатели  
(рис. 1). 
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В ходе исследования дети были поделены по полу, 
сравнивалась острота зрения у мальчиков и у девочек. 
На протяжении всех четырех лет обучения острота зре-
ния была одинаковой. Например, в 2007 острота дальне-
го зрения у мальчиков на правый глаз 1,0±0,06 против 
1,1±0,09 у девочек, различия недостоверны. Несмотря 
на отсутствие гендерных различий, острота зрения и у 
мальчиков и у девочек подтверждает общие закономер-
ности (табл. 2, 3, рис. 1, а, б). 

Подводя итог нашего исследования, можно сде-
лать вывод, что и девочки и мальчики имеют общие за-
кономерности становления остроты зрения в период с 7 
до 11 лет. Кроме того, на них одинаково влияет зритель-

   а                                                                                                   б
Рис. 2. Показатели бинокулярной остроты: а) дальнего зрения, расстояние 5,0 м, и б) ближнего зрения,  

расстояние 0,5 м; по оси у отражены показатели – десятичные единицы.

ная нагрузка, вызывая рост остроты зрения, а затем и ее 
снижение при совпадении неблагоприятных факторов 
таких, как наследственная слабость аккомодации и на-
рушение гигиены органа зрения. Качественный анализ 
индивидуальных особенностей показывает, что острота 
зрения у части детей не подчиняется общей закономер-
ности и остается на высоком уровне, а иногда и продол-
жает расти. Это здоровые в отношении зрительной си-
стемы дети. Мы считаем, что профилактическая работа 
со школьниками группы риска, то есть детьми, имею-
щими закономерное падение остроты зрения вблизь и 
особенно вдаль, снизит их процент и вероятность про-
грессирования школьной миопии. 

Таблица 2
Показатели остроты зрения для мальчиков (n=16), д.е.

Год исследо-
вания

Расстояние 5,0 м, M±m Расстояние 0,5 м, M±m

правый глаз левый
 глаз

бино-
кулярно правый глаз левый

 глаз
бино-

кулярно
2007 1,00±0,06 0,98±0,09 1,11±0,07 0,95±0,06 1,02±0,04 1,16±,06

2008 1,11±0,10 1,09±0,11 1,21±0,47 1,81±0,21*× 1,83±0,05*× 1,84±0,05*×

2009 1,31±0,09*× 1,26±0,08*× 1,40±0,08*× 1,58±0,10*¤ 1,65±0,09*× 1,67±0,10*

2010 0,93±0,11 0,86±0,09 1,08±0,12 1,32±0,09* 1,36±0,08* 1,53±0,08*

Примечания: * – различия с 2007 годом; ¤ – различия с 2008; × – различия с 2010 годом достоверны, р<0,05.

Таблица 3
Показатели остроты зрения для девочек (n=13), д.е. 

Год
 исследо-

вания

расстояние 5 м, M±m расстояние 0,5 м, M±m

правый глаз левый 
глаз

бино-
кулярно

правый 
глаз

левый 
глаз

бино-
кулярно

2007 1,12±0,05 1,09±0,07 1,26±0,08 1,08±0,05 1,14±0,06 1,20±0,06

2008 1,07±0,11 1,08±0,10 1,18±0,12 1,70±0,10*× 1,68±0,12*× 1,72±0,09*×

2009 1,22±0,09× 1,18±0,07× 1,42±0,10× 1,67±0,12*× 1,74±0,13*× 1,70±0,13*

2010 0,90±0,10 0,93±0,10 1,14±0,12 1,20±0,09 1,22±0,10 1,41±0,12

Примечания: * – различия с 2007 годом; × – различия с 2010 годом достоверны, р<0,05
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Выводы
1. Острота зрения вдаль, с расстояния 5,0 метров, 

не меняется в течение первых двух лет обучения, воз-
растает к 3 году обучения, а к 4 году обучения снижает-
ся, что можно объяснить нагрузкой на зрительный ана-
лизатор, снижением запаса аккомодации в возрасте 9-10 
лет и повышением числа детей с миопией.

2. Выявлен пик остроты ближнего зрения, ко-
торый приходится на второй год обучения, то есть на 
возраст с восьми до девяти лет, и период спада остроты 
ближнего зрения, который приходится на 3-4 год обуче-
ния, то есть на возраст 9-10 лет. 

3. Закономерности возрастной динамики показа-
телей остроты зрения вблизь и вдаль характерны для 
лиц разного пола.

4. Дети, имеющие тенденцию к снижению остро-
ты зрения, входят в группу риска и нуждаются в ранней 
профилактике школьной миопии. 
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ВОСПРИЯТИЕ РАЗМЕРА 
ЗРИТЕЛЬНЫХ ИЗОБРАЖЕНИЙ 
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SIZE PERCEPTION OF VISUAL 
IMAGES AMONG SCHOOLCHILDREN 

WITH DIFFERENT VISION ACUITY

1ГОУ ВПО Кировская ГМА 
Минздравсоцразвития

2Вятский государственный гуманитарный 
университет

Проведено исследование способности восприятия 
пространства на разных расстояниях школьниками 10-
11 лет. Показано, что дети  воспринимают простран-
ство, оцененное с помощью иллюзий, с близкого рас-
стояния лучше. Возможно, механизмы, участвующие в 
различении зрительных объектов на близком расстоя-
нии, находятся на периферии зрительного анализатора, 
и зрительная система точнее обрабатывает сетчаточные 
изображения, когда объекты фокусировки дополнитель-
но увеличены, за счет развития гиперостроты зрения 
вблизь. Выявлены особенности восприятия простран-
ства, связанные с полом: девочки точнее воспринимают 
пространство вблизь и вдаль, но имеют более низкие 
показатели остроты зрения и пороги различения, чем 
мальчики. Восприятие пространства и острота зрения 
не имеют прямую зависимость. 

Ключевые слова: зрительное восприятие, острота 
зрения, школьный возраст, иллюзия Мюллера-Лайера. 

Research is dedicated to different distances space 
perception ability of 10-11 years old schoolchildren. It is 
shown that children perceive space estimated by means 
of illusions at a small distance better. Probably, the 
mechanisms participating in distinction of visual objects 
in small distance lie on periphery of visual analyzer, and 
vision system more precisely processes retinas images when 
focus objects are enlarged at the expense of development 
of hyperacuity vision of small distance. Aspects of space 
perception connected to gender are brought to light: girls 
perceive space in small and large distances more precisely, 
but they have lower results in vision acuity and differential 
thresholds comparing to boys. The perceptions of space and 
vision acuity do not directly depend. 

Keywords: vision perception, vision acuity, school 
age, Muller-Lajer illusion.

Введение
Для качественного восприятия окружающего 

мира важно правильное формирование здорового зре-
ния у ребенка и полноценное развитие зрительных 
функций. Процесс зрительного восприятия протека-
ет в тесной взаимосвязи с другими психологическими 
процессами личности: мышлением, речью, чувствами, 
волей. Это приводит к искажению воспринимаемого 
объекта, в том числе ведет и к искажению зрительно-
го образа, к появлению иллюзий восприятия. Отличием 
иллюзий от обычных ошибок является их сравнительно 
большая величина, устойчивость, неподвластность уси-
лиям избавиться от них, что является свидетельством 
их связи с самыми базовыми механизмами зрительного 
восприятия. Многие авторы принимали участие в ис-
следовании зрительных иллюзий. Так, Бондарко В.М., 
Семенов Л.А., (2009 г.), исследуя возрастные законо-
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мерности различения иллюзий, показали, что способ-
ность к более точному различению размера иллюзий 
улучшается с возрастом. Медведев Л.Н., Шошина И.И., 
(2004 г.) выявили большую склонность к иллюзии у 
женщин, ее зависимость от межполушарной асимме-
трии. Рассматривается связь иллюзий с культурными 
и экологическими факторами восприятия, системой 
пространственных представлений и другими уровня-
ми познавательной активности [2]. Огнивов В.В.и др. 
(2006 г.) изучали величину и вариабельность иллюзии 
Мюллера-Лайера в сравнении с глазомером у детей и  
взрослых. 

Нашей задачей было разобраться в процессах вос-
приятия иллюзий у школьников в зависимости от рас-
стояния и показателей остроты зрения. Обсуждаются 
возможные механизмы возникновения иллюзии 
Мюллера-Лайера.

Материалы и методы исследований
Было проведено исследование восприятия раз-

мера зрительных изображений на различных расстоя-
ниях у 48 школьников 4-го класса (из них 22 девочки), 
средний возраст 10,8 лет, во взаимосвязи с показателя-
ми остроты ближнего и дальнего зрения. Для чистоты 
эксперимента  у всех испытуемых ведущая рука и глаз 
были правые. 

Показатели остроты монокулярного и биноку-
лярного ближнего (с 0,5 м) и дальнего (с 5,0 м) зрения 
оценивали в первой половине дня по общепринятой ме-
тодике при помощи таблиц повышенной точности. [8] 
Таблицы позволяли оценить остроту зрения в диапазо-
не от 0,1 до 4,0 условных единиц (до 1,0 с интервалом 
0,1 и с 1,0 до 4,0 с интервалом 0,2). Чтобы обеспечить 
высокое качество тестовых изображений, использова-
ли не типографские копии таблиц, а их распечатки на 
принтере HP1200 Pro, любезно предоставленные авто-
рами. Таблицу помещали в стандартный аппарат Рота 
для определения остроты зрения, расположенный на 
уровне глаз ребенка. Освещенность стандартизирова-
ли при помощи прибора Люксметр – яркомер модели 
«ТКА-ПКМ»/02 – (800 лк). Остроту зрения выражали в 
принятых условных единицах. 

Кроме того, школьники оценивали длину отрез-

ков линий в случае добавления к ним стрелок (иллюзия 
Мюллера-Лайера) или длину одиночных линий без до-
полнительных изображений. Исследование проводили в 
2 этапа. На первом этапе стимул располагали на рассто-
янии 0,5 м до глаз наблюдателей. Сравнивался размер 
двух изображений, расположенных на одном уровне по 
горизонтали. 

Для каждого расстояния (0,5 м и 5,0 м) в случае 
оценки размера одиночных линий референтный стимул 
находился всегда справа. 

Для расстояния 0,5 м референтный стимул имел 
длину 40 мм. Слева тестовый стимул имел длину 34-46 
мм. Тестовый и референтный стимулы находились на 
расстоянии 20-47 мм между собой и были сдвинуты от 
края листа на 30-50 мм. Тестовые стимулы были рас-
положены в псевдослучайном порядке по размеру по 
вертикали. В каждый момент времени наблюдатель 
мог видеть только одну пару из 13 – референтный и те-
стовый стимулы, остальные пары были закрыты. При 
изучении иллюзии Мюллера-Лайера справа всегда на-
ходился референтный стимул со стрелками, располо-
женными внутри. Длина линии, соединяющей стрелки, 
также была равна 40 мм. У тестовых стимулов (стрелки 
снаружи линии) длина линии менялась в пределах 28-40 
мм с шагом 1 мм.

На втором этапе исследования стимул располага-
ли на расстоянии 5,0 м до глаз наблюдателей. Тестовые 
и референтный стимулы был модифицированы нами 
с учетом расстояния с помощью редактора Word. 
Референтный стимул находился всегда справа и имел 
длину 40 см. Слева тестовый стимул имел длину 34-
46 см. Тестовый и референтный стимулы находились 
на расстоянии 20-47 см между собой и были сдвинуты 
от края листа на 30-50 см. Длина линии, соединяющей 
стрелки, также была равна 40 см. У тестовых стимулов 
(стрелки снаружи линии) длина линии менялась в пре-
делах 28-40 см с шагом 1 см.

Примеры двух пар стимулов показаны на рисун-
ке 1, А, Б. Для оценки размера линий использовали 
метод вынужденного выбора и константных стимулов. 
Наблюдатель должен был ответить, справа или слева 
изображена большая по длине линия. Ответ «не знаю» 
разрешен не был. Для каждого референтного стимула 
было взято 13 тестовых линий.

Рис 1. Примеры предъявляемых изображений. Обозначения: А – отрезки линий. Справа – референтный стимул, слева 
– тестовый; Б – отрезки линий со стрелками в иллюзии Мюллера-Лайера. Справа референтный стимул с стрелками, 

расположенными внутри, слева – тестовый стимул со стрелками, расположенными снаружи .
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Результаты исследования подвергали статистической обработке мето-

дом вариационной статистики. Для каждой группы строили гистограммы 
значений остроты зрения, находили среднее значение M и ошибку среднего 
m; достоверность различий между группами оценивали по критерию Стью-
дента и по критерию Фишера – ц*, считая их достоверными при р<0,05.  

Результаты исследования подвергали статистиче-
ской обработке методом вариационной статистики. Для 
каждой группы строили гистограммы значений остроты 
зрения, находили среднее значение M и ошибку средне-
го m; достоверность различий между группами оцени-
вали по критерию Стьюдента и по критерию Фишера 
– φ*, считая их достоверными при р<0,05. 

Результаты исследований и их обсуждение
Показали, что у всех детей средняя острота би-

нокулярного зрения составила 1,65±0,06 вблизи и 

1,35±0,05 вдаль (рис. 2). Ранее нами уже были получе-
ны подобные результаты. Более высокая острота зре-
ния у детей на ближнем расстоянии свидетельствует 
о вкладе в процесс распознавания объекта различных 
механизмов. Вероятно, механизмы, способствующие 
более тонкому наблюдению зрительных объектов вбли-
зи, у школьников младших классов развиваются в не-
посредственной взаимосвязи с процессами адаптации к 
высокой зрительной нагрузке на близком расстоянии, а 
также некоторого повышения разрешающей способно-
сти глаза вблизи, которое характерно для миопической 
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рефракции. Как отмечают многие авторы [10], зритель-
ная нагрузка при наличии дополнительных факторов 
риска проявляется школьной миопией.

При анализе показателей зрения в зависимо-
сти от пола выявлены дополнительные факты, под-
тверждающие наши предположения. Показано, что 
острота зрения у девочек ниже, чем у мальчиков, на 

любом расстоянии. Эти показатели достоверны для 
ближней бинокулярной остроты зрения (1,4±0,1 про-
тив 1,7±0,08, p<0,05) и для дальней бинокулярной 
остроты зрения (1,2±0,1 против 1,45±0,06, p<0,05), 
а также и для остроты зрения вдаль на левый глаз 
(1,06±0,1 против 1,34±0,06 p<0,05) соответственно  
(табл. 1).

Таблица 1
Показатели остроты зрения с различного расстояния

Показатели остроты зрения с расстояния 0,5 м, 
усл. ед.

Показатели остроты зрения с расстояния 5 м, 
усл. ед. 

правый глаз левый глаз бинокулярно правый глаз левый глаз бинокулярно
Все дети M±m

(n=43) 1,62±0,05 1,62±0,06 1,65±0,06 1,20±0,05 1,25±0,05 1,35±0,05

Д 0,35 0,38 0,38 0,31 0,35 0,35
M±m

Девочки
(n=22)

1,51±0,11 1,45±0,11 1,4±0,1 1,1±0,09 1,06±0,1 1,2±0,1

Д 0,51 0,49 0,44 0,41 0,44 0,46
M±m

Мальчики
(n=21)

1,62±0,08 1,69±0,08 1,7±0,08* 1,25±0,06 1,34±0,06* 1,45±0,06*

Д 0,38 0,37 0,38 0,28 0,31 0,28

Примечание: * – различия с соответствующими показателями у девочек достоверны, р<0,05.

Такая разница по остроте зрения между мальчи-
ками и девочками, оцененная с расстояния 5 м, под-
тверждается многими исследователями [3, 10]. Можно 
согласиться с мнением Семенова Л.А. и др. (2002 г.) о 
том, что более высокая уязвимость зрительного аппа-
рата девочек по сравнению с мальчиками, в том числе 
более высокая частота развития у них миопии, является 
результатом сцепленного с полом наследования слабо-
сти аккомодации. Данные же по различиям остроты зре-
ния вблизь не так часто описываются в литературе [9]. 

Для определения порогов различения размера и 
измерения величины иллюзии для каждого наблюдателя 
были построены графики порогов различения линий 
и стрелок для длин отрезков, которые дети видят без 
ошибок подряд с первого по 13-й стимул. Высчитывали 
также средний показатель числа правильных ответов из 
13, то есть число верно распознанных стимулов. Эти по-
казатели сравнивали, отдельно для экспериментов с ис-
пользованием одиночных линий и линий со стрелками в 
иллюзии Мюллера-Лайера для двух различных расстоя-
ний 0,5 м и 5,0 м. 

При анализе восприятия иллюзий весь массив де-
тей мы разделили на группы по их способности давать 
верные ответы при наблюдении линий со стрелками в 
иллюзии Мюллера-Лайера (табл. 2). При наблюдении 
иллюзий с расстояния 0,5 м в группу 1 вошли дети, 
различающие 5–10 из 13 стимулов со стрелками вер-
но (38-78% правильной оценки пространства), – 14,6% 
детей; в группе 2 оказались дети, различающие от 1 до 
4 изображений верно (6-31%) – 70,8 % детей; а в группе 
3 – дети, не оценивающие изображения верно (0%, или 
неверное восприятие пространства) – 14,6% детей. При 
наблюдении иллюзий с расстояния 5 м были выделены 
такие же группы, но число детей, хорошо воспринима-
ющих пространство вдаль, меньше, чем тех, кто воспри-
нимает его хорошо вблизи, соответственно 6,3% – груп-
па 1; 45,8% – группа 2 и 47,9% – группа 3. Для группы 
1, для разных расстояний, критерий Фишера составил 
φ=0,68, различия недостоверны, для группы 2 критерий 
Фишера составил φ=3,4, р<0,01; для группы 3 критерий 
Фишера составил φ=5,1, р<0,01.

Таким образом, дети воспринимают размер зри-

Рис.2. Показатели остроты зрения с различного расстояния, усл. ед. * – различия с девочками носят достоверный 
характер, р<0,05.
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высокая уязвимость зрительного аппарата девочек по сравнению с мальчи-
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же по различиям остроты зрения вблизь не так часто описываются в литера-
туре 9.  
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тельных изображений более точно с близкого расстоя-
ния. Этот факт дает нам возможность предположить, 
что механизмы более тонкого и точного различения 
пространства на близком расстоянии, оцениваемого 
с помощью иллюзий, могут находиться на периферии 
зрительного анализатора. Возможно, зрительная си-
стема точнее обрабатывает сетчаточные изображения, 
когда объекты фокусировки дополнительно увеличены, 
а это достигнуто эффектом лупы за счет развития гипе-
ростроты зрения вблизь.

Наши данные согласуются с данными авторов 
В.В. Огнивова и др. (2006 г.) о том, что в онтогенезе 
формируются взаимодействия между различными обла-
стями зрительной системы. Изучая иллюзию Мюллера-
Лайера у детей 6-7 лет и взрослых наблюдателей, Г.И. 
Рожкова и В.В. Огнивов с соавторами получили боль-
шую иллюзию и вариабельность оценок размера у де-
тей, чем у взрослых.

В то же время прямая зависимость точности вос-
приятия пространства от остроты зрения не выявлена. 
Процесс восприятия детьми иллюзий не зависел от остро-
ты зрения в группах, то есть дети 1, 2 и 3 групп не отли-
чались между собой по показателям остроты дальнего 
и ближнего зрения. Конечно, следует сказать, что опто-
типы для оценки остроты зрения, так и предъявляемые 
стимулы были пересчитаны по длине отрезков с учетом 
меняющегося до глаза расстояния. В то же время острота 
зрения и в целом у детей на ближнем расстоянии всегда 

выше. Такие же данные получены нами и в предыдущих 
экспериментах [4], а также согласуются с результатами 
московских авторов Рожковой Г.И. и соавт. (2001 г.). 

Предполагаем, что механизмы восприятия про-
странства тесно взаимосвязаны с процессами аккомода-
ции и восприятием пространства на ближнем расстоя-
нии, то есть с базовыми уровнями работы зрительной 
системы, а не только с механизмами обработки инфор-
мации в коре. Такое же мнение выдвигают и авторы 
Огнивов В.В. (2008 г.), Бондарко Л.А., Семенов В.М. 
(2009 г.). Результаты их экспериментов свидетельству-
ют о стабильности иллюзии для наблюдателей 8-16-лет-
него возраста, что может быть связано с преимуще-
ственным вкладом в возникновение иллюзии низших 
уровней зрительной системы.

При сравнении показателей порогов различения 
длины одиночных линий показано, что девочки и маль-
чики имели одинаковый порог различения длины линий 
с близкого (0,5 м) расстояния (табл. 3). Но среднее чис-
ло правильно распознанных девочками линий со стрел-
ками в иллюзии Мюллера-Лайера составило 2,68±0,14 
против 2,23±0,16 у мальчиков (р<0,05). Следовательно, 
девочки лучше воспринимают пространство  вблизи.

При сравнении показателей порогов различения 
длины одиночных линий показано, что девочки хуже 
различают размеры одиночных линий и среднее число 
правильно распознанных отрезков у них меньше, чем у 
мальчиков на расстоянии 5 м (табл. 3). 

Таблица 2

Число детей с различным восприятием пространства, оцениваемого с помощью иллюзий Мюллера-Лайера

Расстояние
предъявления стимулов

Группа 1,
дети, воспринимающие про-
странство на 38-78% точно

Группа 2,
дети,

воспринимающие простран-
ство на  6-31% точно

Группа 3
дети, не различающие изо-

бражения правильно

расстояние  0,5 м 7 (14,6%) 34 (70,8%) 7 (14,6%)

расстояние 5 м 3 (6,3%) 22 (45,8%)* 23 (47,9%)*

Примечание: * – различия по критерию Фишера – φ, достоверны, р<0,01.

Таблица 3
Пороги различения и число правильно распознанных линий и линий со стрелками с различного  

расстояния у мальчиков и девочек
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Примечание: * – различия с девочками носят достоверный характер, p<0,05.
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Этот результат согласуется с показателями 
остроты зрения – у девочек бинокулярная остро-
та зрения вдаль ниже, чем у мальчиков 1,2±0,1 
против 1,45±0,06, р<0,05 (табл. 1). Но восприятие 
иллюзий, измеренное с помощью стрелок с рас-
стояния 5,0 м, у девочек сохраняется высоким и 

вдаль (2,73±0,1 против 2,12±0,13 соответственно,  
р<0,05). 

Показано, что у девочек меньше порог в оценке 
реального пространства, то есть они воспринимают его 
хуже, причем для дальнего расстояния эти показатели 
носят достоверный характер (рис. 3). 

		   А. Одиночные отрезки                                    Б. Линии со стрелками в иллюзии Мюллера –Лайера

Этот низкий порог восприятия пространства 
вблизь и вдаль можно объяснить тем, что у девочек 
снижена острота ближнего и дальнего зрения по срав-
нению с мальчиками (рис. 2). Отсюда напрашивается 
закономерный вывод о том, что механизмы восприятия 
пространства вдаль не связаны с остротой зрения напря-
мую. Эти данные выявлены нами впервые, так как пред-
ложенная модификация предъявляемых с 5 м стимулов 
разработана нами самостоятельно.

Таким образом, становится очевидным, что про-
цессы искаженного восприятия пространства не зависят 
напрямую от остроты зрения и наоборот, высокий порог 
восприятия пространства вдаль корреллирует с высокой 
остротой зрения. Наши данные согласуются с данными 
исследователей Бондарко Л.А., Семенова В.М. (2009). 

Выводы 
1. В ходе исследования нами было установлено, 

что все дети видят вблизь лучше, чем вдаль.
2. Дети 10-11 лет воспринимают пространство с 

близкого расстояния лучше. Предполагаем, что меха-
низмы, участвующие в различении зрительных объ-
ектов на близком расстоянии находятся на периферии 
зрительного анализатора, и зрительная система точнее 
обрабатывает сетчаточные изображения, так как объек-
ты фокусировки дополнительно увеличены за счет раз-
вития гиперостроты зрения вблизь.

3. Выявлены особенности восприятия простран-
ства, связанные с полом: девочки точнее воспринимают 
пространство, и это показательно для обоих расстояний 
0,5м и 5м. 

Рис. 3. Иллюзия оценки размера в зависимости от пола наблюдателей. Обозначения: * – различия с мальчиками носят 
достоверный характер, p<0,05. Показаны искажения в оценке длины одиночных отрезков линий (А) и при оценке линий 
со стрелками в иллюзии Мюллера-Лайера (Б). По оси ординат – число, обозначающее порог А – одиночных отрезков с 
различного расстояния (количество правильных ответов подряд – порог, и общее число правильных ответов из 13).  

Б – то же для линий со стрелками в иллюзии Мюллера- Лайера.

* * *
*

4. Дети, имеющие высокую точность восприя-
тия пространства, имеют такие же показатели остроты 
ближнего и дальнего зрения, как и дети со средней и 
с низкой точностью восприятия пространства, то есть 
восприятие пространства и острота зрения не имеют 
прямую зависимость.

5. Модифицированные нами тестовые стимулы 
позволят провести и дальнейшие исследования с целью 
понимания механизмов иллюзий.
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АЦИОБЕЗОАР КАК РЕДКАЯ 
ПРИЧИНА ОБТУРАЦИИ 
КИШЕЧНИКА У ДЕТЕЙ

M.P. Razin, N.K. Sukhikh

AСIOBEZOAR AS A RARE CAUSE OF 
INTESTINAL  OBTURATION AMONG 

CHILDREN

ГОУ ВПО Кировская ГМА 
Минздравсоцразвития 

Представлен клинический опыт оперативного ле-
чения ребенка 4-х лет с ациобезоаром желудка и тонкой 
кишки на фоне аллотриофагии. 

Ключевые слова: приобретенная кишечная не-
проходимость, дети, аллотриофагия, оперативное лече-
ние.

Present work describes clinical case of interventional 
treatment of a 4 years old child with gaster and small intes-
tine aciobezoar complicated with allotriofagia. 

Key words: Acquired intestinal obstruction, children, 
allotriofagiya, interventional treatment.

Введение
Различные вопросы этиопатогенеза, клинических 

проявлений, способов диагностики и дифференциаль-
ной диагностики, оптимальных методов лечения разно-
образных форм приобретенной кишечной непроходи-
мости по-прежнему являются актуальными для детской 
хирургии, что в том числе связано и со своеобразием 
контингента наших маленьких пациентов. В этой связи 
мы считаем небезынтересным поделиться одним клини-
ческим случаем из собственной практики.

Результаты и их обсуждение
Девочка Я., 4 лет, заболела остро, когда впер-

вые появились боли в животе, была однократная рвота 
швейными нитками и семечками подсолнечника. Ре-
бенок был доставлен из центральной районной боль-
ницы в детскую областную клиническую больницу 
через 10 часов от начала заболевания (со слов матери-
домохозяйки). При поступлении больного – состояние 
средней степени тяжести. Девочка пониженного пи-
тания, вялая, бледная. Травм, операций, гемотрансфу-
зий в анамнезе нет. В легких  дыхание везикулярное, 
хрипов не выслушивается, ЧД 24 в мин. Тоны сердца 
ясные, ритмичные, шумов нет, пульс 100 в мин. Стул 
за сутки 1 раз  оформленный. Диурез в норме. Живот 
равномерно вздут, болезненный при пальпации в мезо-
гастральных отделах. Симптомы раздражения брюши-
ны сомнительные. Перистальтика кишечника громкая, 
активная. Общий анализ крови при поступлении: лей-
коциты 14,6*109/л, эритроциты 6,09*1012/л, гемоглобин 
94 г/л, палочкоядерные 3%, сегментоядерные 72%, эо-
зинофилы  0, моноциты 11%, лимфоциты 14%, СОЭ 6 
мм/час. Общий анализ мочи при поступлении: желтая, 
слабо-мутноватая, реакция кислая, удельный вес 1027, 
белок 0,617, сахара не обнаружено, лейкоциты – 1-2 
в поле зрения, эритроциты – до 20, слизь «+».  Обзор-
ная рентгенография брюшной полости: чаши Клойбера 
и симптом «арки», инородное тело желудка (канце-
лярская скрепка). Рентгеноконтрастное исследование 
желудочно-кишечного тракта на протяжении: взвесь 
BaSO4 депонируется в желудке и верхних отделах ЖКТ,  
рентгенологически «немые» нижние отделы живота. 

С диагнозом «кишечная непроходимость» ребенок 
был взят на операцию. Под интубационным наркозом 
выполнена срединная лапаротомия. При ревизии тон-
кого кишечника обнаружены множественные псевдо-
инвагинаты (расправлены), выявлено, что тощая кишка 
перераздута, кроме того обнаружен обтурат 10х6 см, 
плотный, практически не перемещается по кишечнику, 
с плотным тяжом за ним на 50 см по протяженности. 
Еюнотомия на 3/4 окружности кишки. Безоар, основу 
которого составляли швейные нитки, семечки и шелу-
ха подсолнечника, удален. Дефект ушит двухрядным 
кишечным узловым швом. Безоар меньших размеров 
сцежен по кишке в толстую. При ревизии обнаружен 
дупликационный дивертикул по брыжеечному краю 
подвздошной кишки. Дивертикулэктомия с погружени-
ем культи основания в кисетный шов. Брюшная полость 
дренирована резиновым выпускником через отдельную 
операционную рану в левой подвздошной области, по-
слойно ушита, йод, асептическая повязка. Диагноз: об-
турационная кишечная непроходимость. Ациобезоар 
тощей кишки (acia (лат.) – швейная нить).
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Дальнейшее лечение девочка получала в палате 
интенсивной терапии и реанимации. На следующий 
день – состояние тяжелое, стабильное. Сознание яс-
ное. Кожные покровы и видимые слизистые бледно-
розовые. Дыхание жесткое, проводится с обеих сторон, 
ЧД 24 в мин. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС 140 
в мин. Живот вздут, перистальтика вялая. По зонду из 
желудка застойное отделяемое. Стула не было. Диу-
рез умеренный. Местно: отделяемого по дренажу нет. 
Сделана очистительная клизма, получено большое ко-
личество остаточного безоара из швейных нитей. Жи-
вот опал. Консервативная терапия продолжена, начато 
парэнтеральное питание, с заместительной целью пе-
релита эритроцитарная масса. На 2-ой день после опе-
ративного лечения – состояние ребенка тяжелое с от-
рицательной динамикой. В сознании, но вялая. По зон-
ду из желудка – застойное отделяемое. Живот мягкий, 
вздут, при пальпации болезненный. Перитониальная 
симптоматика отрицательная, перистальтика вялая. 
При рентгенконтрастном исследовании желудочно-
кишечного тракта на протяжении пассаж бариевой 
взвеси замедлен, имеются уровни жидкости в тонкой 
кишке. Ребенок оперирован повторно. Под эндотрахе-
альным наркозом выполнена релапаротомия. При ре-
визии выявлено: петли тонкой кишки раздуты газами, 
заполнены жидким содержимым с сульфатом бария. 
Стенки тонкой кишки ригидные, отечные, гипереми-
рованные, местами покрыты фибрином. В среднем от-
деле тонкая кишка складывается в виде «двустволок». 
Лимфоузлы брыжейки увеличены до 1,0-1,5 см. Спай-
ки разделены, сальник резецирован. Содержимое тон-
кой кишки сцежено в толстую. Кишечные швы состоя-
тельны. В желудке пальпируется опухолевидное об-
разование, плотное, занимающее 2/3 объема желудка. 
Выполнена гастротомия по передней стенке. Удален 
большой плотный безоар, состоящий из швейных ни-
тей. Рана ушита двухрядным узловым швом. Брюшная 
полость осушена и дренирована латексным выпускни-
ком в правой подвздошной области, послойно швы на 
рану, йод, асептическая повязка. В динамике состоя-
ние больной улучшилось, появился  самостоятельный 
стул. На 6-й день после повторной операции девочка 
переведена из отделения реанимации в хирургическое 
отделение; выписана из стационара в удовлетвори-
тельном состоянии с рекомендациями на 12-е сутки 
после второй операции. 

Заключение
Приведенный случай из практики заостряет вни-

мание на встречаемости аллотриофагии у детей (склон-
ность к поеданию несъедобных предметов) и возмож-
ности казуистически редких причин для возникновения 
у них приобретенной кишечной непроходимости.
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Проведена клинико-гигиеническая апробация 
нормативов химических веществ в производственных 
условиях. В работе приводятся данные определения 
токсичности, гигиенического регламентирования хи-
мических веществ. Представлены перспективы опреде-
ления токсичности и методология единого гигиениче-
ского нормирования химических веществ при комби-
нированном, комплексном, сочетанном воздействии на 
организм.

Ключевые слова: производство, воздействие, 
токсичность, диагностика, норма.

Following research presents clinical and hygienic ap-
probation of chemical standards in production conditions. 
This work is provided with toxicity determination data and 
hygienic chemical regulation. Possibilities of toxicity deter-
mination and methodology of unified hygienic rate setting 
in co-formulated, complex, associated organism interven-
tion are carried out.

Key words: production, intervention, toxicity, diag-
nostics, norm.

Введение
Благодаря техническому прогрессу, внедрению 

механизации и частичной автоматизации в производ-
ственные процессы при изготовлении печатных плат, 
вредно действующие факторы в значительной мере 
ограничены, а на ряде производств снижены до близких 
к безопасным при изолированном воздействии уровней. 
Вместе с тем внедрение в технологические процессы 
на большинстве предприятий новых видов химических 
веществ и материалов, интенсификация труда на со-
временном этапе развития науки и техники не исклю-
чает их вредное воздействие при комбинированном, 
комплексном, сочетанном воздействии на организм. 
Эти две противоположные тенденции, заключенные в 
современном промышленном развитии, обусловлива-
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ют технико-гигиенические противоречия, разрешение 
которых лежит в области профилактики заболеваний 
и разработки комплексов по охране здоровья работаю-
щих. Поэтому предотвращение неблагоприятных по-
следствий делает необходимым глубокое изучение мно-
гообразных влияний, испытываемых организмом при 
производстве печатных плат, выявление реакций на эти 
влияния и разработку на этой основе профилактических 
мероприятий.

Материалы и методы исследования
С целью единого гигиенического нормирования 

проведены многочисленные серии токсикологических 
исследований на лабораторных животных разнообраз-
ных химических веществ, их парных сочетаний (А+В) 
в остром, хроническом экспериментах ингаляционно, 
перкутанно в условиях дополнительного влияния фи-
зического фактора – ультрафиолетового излучения, 
проведен учет биологического эффекта при комбини-
рованном, комплексном, сочетанном воздействии на 

организм. При постановке экспериментальных исследо-
ваний и оценке полученных результатов в проводимой 
работе, наряду с использованием метода ортогональ-
ного планирования факторного эксперимента, вводи-
лись дробные реплики, насыщенные факторные планы, 
учитывались материалы планирования эксперимента на 
диаграммах «состав – свойство» [1, 2]; использовались 
метод Гаусса, а также методики его усовершенствова-
ния – импульсный, полиномиальный методы [3, 4]. Из-
учение биологического действия веществ на организм 
работающих проведено в цехе по производству печат-
ных плат завода аппаратуры дальней связи.

Результаты и их обсуждение
Данные по определению количества форменных 

элементов в крови работающих на производстве пред-
ставлены в таблице 1. Полученные результаты свиде-
тельствуют о первоначальном снижении количества 
эритроцитов в фоновом периоде в основной и вспомо-
гательной группах по сравнению с контрольной груп-

Таблица 1

Количество форменных элементов в крови работающих цеха печатных плат завода аппаратуры дальней связи

Исследуемый 
фактор (ед.)

Группы
работающих

Фоновый
 период

Восстановительный период на производстве после 
реализации санитарно-технических и санитарно-

гигиенических мероприятий

1 месяц 2 месяца 3 месяц 4 месяца

Эритроциты (млн.)

Основная 4,11±0,04
Р<0,05

4,09±0,06
Р<0,05

4,19±0,06
Р>0,05

4,33±0,06
Р>0,05

3,87±0,11
Р>0,05

Вспомогательная 4,26±0,07
Р<0,05

4,30±0,05
Р<0,05

4,32±0,09
Р>0,05

4,18±0,05
Р>0,05

3,99±0,09
Р>0,05

Контрольная 4,55±0,06 4,64±0,05 4,44±0,1 4,20±0,04 3,88±0,09

Лейкоциты (тыс.)

Основная 5,61±0,36
Р>0,05

7,53±0,54
Р>0,05

8,56±0,53
Р>0,05

7,67±1,17
Р>0,05

5,60±0,31
Р>0,05

Вспомогательная 6,36±0,42
Р>0,05

6,38±0,36
Р>0,05

8,16±0,94
Р>0,05

7,82±0,54
Р>0,05

6,67±0,41
Р>0,05

Контрольная 7,08±0,71 5,94±0,78 6,58±0,81 6,51±0,64 7,52±0,96

Тромбоциты (тыс.)

Основная 158,7±6,79
Р>0,05

176,6±5,76
Р>0,05

190,5±7,06
Р>0,05

182,6±3,26
Р>0,05

217,0±10,86
Р>0,05

Вспомогательная 195,6±6,53
Р>0,05

188,2±6,48
Р>0,05

198,0±8,7
Р>0,05

199,0±7,06
Р>0,05

201,5±12,5
Р>0,05

Контрольная 173,3±8,07 179,0±5,38 217,0±20,1 191,0±8,69 203,0±16,3

пой работающих. Анализируя содержание лейкоцитов, 
тромбоцитов в периферической крови, можно отметить 
отсутствие достоверных различий в основной, вспомо-
гательной группах, по сравнению с контрольной груп-
пой как в фоновом периоде, так и в ходе всего восстано-
вительного периода на производстве после реализации 
санитарно-технических и санитарно-гигиенических 
мероприятий. Аналогичные данные можно привести 
при анализе лейкоцитарной формулы работающих цеха 
печатных плат (табл. 2). Результаты исследований по 
определению показателей иммунитета и функциональ-
ных свойств нейтрофилов крови представлены в табли-
це 3. Оценивая полученные данные, можно отметить 
снижение фагоцитарного числа в фоновом периоде в 
основной и вспомогательной  группах работающих, 
по сравнению с контрольной, сохранившееся к концу 
первого месяца проводимых исследований на предпри-
ятии. Аналогичные данные можно привести при ана-

лизе фагоцитарного индекса работающих. В фоновом 
периоде установлено достоверное снижение показателя 
в основной, вспомогательной группах работающих, со-
хранившееся до окончания 1 месяца проводимых иссле-
дований на предприятии. Снижение функциональных 
свойств нейтрофильных элементов связано с изменени-
ем активности ферментных систем. В ходе проводимых 
исследований в фоновом периоде у работающих основ-
ной и вспомогательных групп определено увеличение 
активности щелочной фосфатазы и снижение активно-
сти цитохромоксидазы нейтрофилов крови. При этом 
активность щелочной фосфатазы была увеличенной в 
обеих группах и к концу 1 месяца восстановительного 
периода, активность цитохромоксидазы была снижен-
ной только у рабочих основной группы. Результаты ис-
следований по определению биохимических показате-
лей и кислотно-щелочных свойств мочи работающих в 
цехе печатных плат представлены в таблице 4.
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Таблица 2

Лейкоцитарная формула крови работающих в цехе печатных плат завода аппаратуры дальней связи

Время исследования Группы
работающих Базофилы Эозинофилы Палочко

ядерные
Сегменто
ядерные Лимфоциты Моноциты

Фоновый период

Основная – 2,6±0,55
Р>0,05

3,95±0,62
Р>0,05

54,2±2,28
Р>0,05

32,4±1,85
Р>0,05

6,85±0,74
Р>0,05

Вспомога
тельная

0,2±0,07
Р>0,05

3,0±0,61
Р>0,05

4,93±0,61
Р>0,05

55,3±2,38
Р>0,05

31,4±2,30
Р>0,05

5,8±0,53
Р>0,05

Контрольная – 2,20±0,38 3,2±0,53 55,8±2,30 32,5±1,38 6,2±0,77

Восстановительный 
период на производ-

стве после  
1 месяца реали-

зации санитарно-
технических меро-

приятий

Основная – 2,26±1,38
Р>0,05

4,40±0,62
Р>0,05

60,5±2,00
Р>0,05

28,3±1,69
Р>0,05

5,26±0,46
Р>0,05

Вспомога
тельная – 1,55±0,62

Р>0,05
5,6±0,74
Р>0,05

58,2±2,47
Р>0,05

29,3±1,85
Р>0,05

5,9±0,62
Р>0,05

Контрольная 0,06±0,01 2,00±0,92 5,66±0,76 55,0±2,46 27,6±3,07 7,06±2,15

Восстановительный 
период на производ-
стве после 2 месяцев 

реализации санитарно-
технических меро-

приятий

Основная – 1,4±0,32
Р>0,05

5,5±0,76
Р>0,05

52,3±3,15
Р>0,05

34,9±3,14
Р>0,05

5,8±0,76
Р>0,05

Вспомога
тельная – 3,40±0,97

Р>0,05
5,60±0,65

Р>0,05
59,7±2,82

Р>0,05
26,1±3,15

Р>0,05
5,90±1,09

Р>0,05
Контрольная – 2,1±0,43 6,0±0,76 55,5±2,82 32,1±2,28 4,3±0,44

Восстановительный 
период на производ-
стве после 3 месяцев 

реализации санитарно-
технических меро-

приятий

Основная – 2,7±0,65
Р>0,05

5,1±0,76
Р>0,05

56,4±1,84
Р>0,05

29,9±1,63
Р>0,05

4,7±0,86
Р>0,05

Вспомога
тельная – 3,0±0,76

Р>0,05
5,5±0,54
Р>0,05

52,0±2,61
Р>0,05

34,7±1,95
Р>0,05

4,8±0,43
Р>0,05

Контрольная 0,1±0,02 4,0±0,54 4,2±0,43 50,5±2,50 33,0±1,41 4,7±0,54
Восстановительный 
период на производ-
стве после 4 месяцев 

реализации санитарно-
технических меро-

приятий

Основная 0,1±0,02
Р>0,05

1,7±0,65
Р>0,05

6,0±0,87
Р>0,05

57,9±2,17
Р>0,05

28,6±1,95
Р>0,05

5,5±0,65
Р>0,05

Вспомога
тельная – 2,22±0,33

Р>0,05
4,8±0,33
Р>0,05

56,6±3,15
Р>0,05

29,2±3,16
Р>0,05

7,2±0,99
Р>0,05

Контрольная 0,1±0,01 2,6±1,0 5,0±0,87 58,3±2,61 27,8±3,15 6,0±0,86

Таблица 3
Показатели иммунитета и функциональные свойства нейтрофилов крови работающих цеха печатных плат 

завода аппаратуры дальней связи

Исследуемый показатель (ед.) Группы
работающих

Фоновый 
период

Восстановительный период на производстве 
после реализации санитарно-технических и 

санитарно-гигиенических мероприятий

1 месяц 2 месяца 3 месяца 4 месяца

Фагоцитарное число (в %)

Основная 28,9±1,17
Р<0,05

26,9±0,76
Р<0,05

31,0±2,39
Р>0,05

34,0±3,69
Р>0,05

29,2±3,58
Р>0,05

Вспомогательная 32,1±1,15
Р<0,05

30,2±2,18
Р<0,05

35,6±1,19
Р>0,05

35,4±1,74
Р>0,05

30,9±3,47
Р>0,05

Контрольная 39,7±0,61 37,3±2,17 38,4±2,29 31,3±3,80 35,3±3,69

 Фагоцитарный индекс (в объ-
ектах фагоцитоза на активный 

нейтрофил)

Основная 1,10±0,011
Р<0,05

1,11±0,019
Р<0,05

1,19±0,029
Р>0,05

1,21±0,04
Р>0,05

1,2±0,029
Р>0,05

Вспомогательная 1,13±0,012
Р<0,05

1,14±0,01
Р<0,05

1,20±0,01
Р>0,05

1,21±0,02
Р>0,05

1,21±0,034
Р>0,05

Контрольная 1,18±0,01 1,19±0,02 1,23±0,015 1,18±0,05 1,23±0,04

 Содержание гликогена 
в нейтрофилах крови 

(коэффициент Астальди и 
Верга)

Основная 1,13±0,01
Р<0,05

1,12±0,022
Р<0,05

1,20±0,03
Р>0,05

1,24±0,032
Р>0,05

1,22±0,034
Р>0,05

Вспомогательная 1,19±0,015
Р<0,05

1,17±0,03
Р<0,05

1,22±0,18
Р>0,05

1,24±0,028
Р>0,05

1,24±0,038
Р>0,05

Контрольная 1,29±0,007 1,26±0,02 1,26±,021 1,16±0,06 1,3±0,006

Активность щелочной 
фосфатазы нейтрофилов крови 

(коэффициент Астальди и 
Верга)

Основная 1,37±0,025
Р<0,05

1,39±0,028
Р<0,05

1,27±0,029
Р>0,05

1,31±0,034
Р>0,05

1,30±0,02
Р>0,05

Вспомогательная 1,31±0,02
Р<0,05

1,34±0,021
Р<0,05

1,26±0,022
Р>0,05

1,28±0,041
Р>0,05

1,25±0,045
Р>0,05

Контрольная 1,21±0,009 1,24±0,03 1,21±0,023 1,24±0,04 1,27±0,05

Активность цитохромоксидазы 
нейтрофилов крови 

(коэффициент Астальди и 
Верга)

Основная 0,96±0,023
Р<0,05

0,99±0,03
Р<0,05

1,03±0,037
Р>0,05

1,02±0,048
Р>0,05

1,03±0,042
Р>0,05

Вспомогательная 1,01±0,02
Р<0,05

1,04±0,034
Р>0,05

1,04±0,043
Р>0,05

1,01±0,028
Р>0,05

1,04±0,05
Р>0,05

Контрольная 1,12±0,009 1,14±0,03 1,1±0,026 1,12±0,05 1,17±0,06
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Таблица 4
Биохимические показатели и кислотно-щелочные свойства мочи работающих цеха печатных плат завода 

аппаратуры дальней связи

Исследуемый показатель  
(ед.)

Группы
работающих

Фоновый 
период

Восстановительный период на производстве 
после реализации санитарно-технических и 

санитарно-гигиенических мероприятий

1 месяц 2 месяца 3 месяца 4 месяца

Истинная кислотность мочи 
(ед. рН)

Основная 5,31±0,20
Р<0,05

5,05±0,12
Р<0,05

5,59±0,25
Р>0,05

6,01±0,33
Р>0,05

6,26±0,49
Р>0,05

Вспомогательная 5,51±0,08
Р<0,05

5,41±0,21
Р>0,05

5,65±0,38
Р>0,05

5,99±0,32
Р>0,05

5,84±0,38
Р>0,05

Контрольная 6,29±0,02 5,95±0,14 5,89±0,06 6,11±0,29 6,04±0,21

Титрационная кислотность 
(м.экв./100 мл)

Основная 1,7±0,05
Р<0,05

1,52±0,08
Р<0,05

1,31±0,12
Р>0,05

1,32±0,11
Р>0,05

1,31±0,13
Р>0,05

Вспомогательная 1,63±0,04
Р<0,05

1,44±0,059
Р>0,05

1,27±0,13
Р>0,05

1,25±0,14
Р>0,05

1,34±0,18
Р>0,05

Контрольная 1,40±0,019 1,29±0,08 1,24±0,10 1,29±0,19 1,41±0,13

Фосфатная кислотность мочи 
(г/100 мл)

Основная 0,095±0,004
Р>0,05

0,097±0,009
Р>0,05

0,081±0,005
Р>0,05

0,091±0,006
Р>0,05

0,099±0,004
Р>0,05

Вспомогательная 0,093±0,004
Р>0,05

0,09±0,004
Р>0,05

0,008±0,005
Р>0,05

0,094±0,008
Р>0,05

0,091±0,006
Р>0,05

Контрольная 0,097±0,008 0,094±0,003 0,091±0,003 0,091±0,008 0,09±0,006

Общее количество кислых 
соединений мочи  

(мл. 0,1 н. NаОН/24 ч.)

Основная 367,4±13,4
Р>0,05

374,6±34,6
Р>0,05

311,9±20,2
Р>0,05

352,8±24,9
Р>0,05

380,2±19,4
Р>0,05

Вспомогательная 358,9±16,3
Р>0,05

357,8±16,4
Р>0,05

336,0±20,7
Р>0,05

359,5±31,0
Р>0,05

350,0±22,5
Р>0,05

Контрольная 372,9±3,44 361,8±10,3 351,1±13,2 350,5±31,3 346,1±23,1

Фосфатная щелочность мочи 
(г/100 мл)

Основная 0,1±0,005
Р>0,05

0,1±0,005
Р>0,05

0,08±0,002
Р>0,05

0,092±0,005
Р>0,05

0,103±0,004
Р>0,05

Вспомогательная 0,098±0,006
Р>0,05

0,1±0,006
Р>0,05

0,09±0,0057
Р>0,05

0,09±0,007
Р>0,05

0,092±0,006
Р>0,05

Контрольная 0,095±0,003 0,1±0,005 0,092±0,002 0,093±0,009 0,09±0,0052

Общее количество щелочных 
соединений мочи  

(мл. 0,1 н.НСℓ/24 ч.)

Основная 350,5±19,4
Р>0,05

352,8±18,3
Р>0,05

302,9±8,4
Р>0,05

322,0±18,9
Р>0,05

362,8±12,1
Р>0,05

Вспомогательная 342,7±21,1
Р>0,05

352,8±32,1
Р>0,05

329,8±20,08
Р>0,05

329,0±27,4
Р>0,05

320,1±20,7
Р>0,05

Контрольная 335,4±8,52 351,6±18,9 324,2±6,37 326,4±32,1 341,6±18,2

Органические кислоты мочи 
(м.экв./л.)

Основная 1,37±0,025
Р<0,05

1,39±0,028
Р<0,05

1,27±0,029
Р>0,05

1,31±0,034
Р>0,05

1,30±0,02
Р>0,05

Вспомогательная 1,26±0,08
Р<0,05

1,26±0,066 
Р<0,05

0,86±0,005
Р>0,05

1,13±0,1
Р>0,05

0,976±0,05
Р>0,05

Контрольная 1,07±0,02 1,11±0,07 1,09±0,09 1,03±0,05 0,96±0,08

Мочевая кислота (г/24 ч.)

Основная 0,62±0,025
Р<0,05

0,635±0,057
Р>0,05

0,72±0,1
Р>0,05

0,74±0,04
Р>0,05

0,77±0,12
Р>0,05

Вспомогательная 0,729±0,11
Р<0,05

0,80±0,04
Р>0,05

0,65±0,057
Р>0,05

0,719±0,045
Р>0,05

0,74±0,057
Р>0,05

Контрольная 0,707±0,02 0,719±0,08 0,667±0,06 0,74±0,06 0,729±0,057

Гиппуровая кислота в моче  
(г/24 ч.)

Основная 0,83±0,03
Р<0,05

0,8±0,05
Р>0,05

0,7±0,11
Р>0,05

0,77±0,1
Р>0,05

0,67±0,07
Р>0,05

Вспомогательная 0,80±0,07
Р>0,05

0,766±0,1
Р>0,05

0,71±0,12
Р>0,05

0,69±0,06
Р>0,05

0,58±0,1
Р>0,05

Контрольная 0,7±0,04 0,705±0,06 0,65±0,05 0,61±0,09 0,69±0,12
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Полученные результаты исследований (сдвиг 
величины рН мочи в кислую сторону, увеличение ис-
тинной и титрационной кислотности, нарастание 
общего количества органических кислот в моче при 
нормативных величинах фосфатной кислотности, ще-
лочности, общего количества выделяемых кислот и ще-
лочных соединений с мочой) характеризуют развитие 

преморбидных состояний работающих на производ- 
стве.

Результаты проводимых исследований на пред-
приятии явились основным материалом клинико-
гигиенической апробации гигиенических нормативов изу-
чаемых химических веществ при комбинированном, ком-
плексном, сочетанном воздействии на организм (табл. 5).

Учитывая, что в ходе проводимых исследований 
коэффициенты импульсных полиномов по большин-
ству физиологических показателей были определе-
ны более низкими для системы веществ, обладающих 
только общетоксическим действием в сочетании с фи-
зическим фактором, и принимая во внимание основной 
лимитирующий критерий – активность щелочной фос-

Таблица 5
Недействующие уровни производственных факторов как интегральные гигиенические нормативы  

при комбинированном, комплексном, сочетанном воздействии на организм

Исследуемый фактор
Сочетание факторов

№ 1 № 2 № 3

Триэтиленгликоль диметакрилат в воздухе рабочей зоны (мг/м3) 2,8 3,1 2,91

Диметакрилат-бис-этиленгликольфталат в воздухе рабочей зоны (мг/м3) 4,7 4,9 4,83

Триэтиленгликоль диметакрилат на коже работающих (мг/см2) 0,011 0,011 0,012

Ультрафиолетовое излучение в рабочей зоне (вт/м2) 0,009 0,009 0,009

Диметакрилат-бис-этиленгликольфталат на коже работающих (мг/см2) 0,014 0,015 0,015

фатазы нейтрофилов крови, для которой значения поли-
номиальных коэффициентов были наиболее близкими, 
рекомендовано осуществлять определение допусти-
мых уровней новых химических веществ в бинарных 
смесях и физических факторов в условиях производ-
ства по уравнению единого гигиенического нормиро- 
вания:

Заключение

Данные исследований работающих на производ-
стве, включая сдвиг рН мочи в кислую сторону, увели-
чение истинной и титрационной кислотности, нарас-
тание общего количества органических кислот в моче 
при нормативных величинах фосфатной кислотности, 
щелочности, общего количества выделяемых кислот и 
щелочных соединений с мочой характеризуют разви-
тие уроренальной предпатологии. Снижение выведения 
мочевой кислоты при нарастании суточного выделения 
гипуровой кислоты с мочой является ранним диагно-
стическим признаком в клинике хронической интокси-
кации сложными этиленгликольсодержащими эфирами 
акриловой, метакриловой кислоты.

Данные, полученные в ходе исследований, яви-
лись основным материалом клинико-гигиенической 
апробации нормативов веществ при изолированном 
поступлении в организм и их единого гигиенического 
нормирования.

Список литературы

1. Адлер Ю.П., Маркова Е.В., Грановский Ю.В. 

Планирование эксперимента при поиске оптимальных 
условий. М.: «Наука», 1971. 82 с.

2. Пулькин С.П., Никольская М.Н., Дъячков Л.С. 
Вычислительная математика. М.: «Просвещение», 1980. 
126 с.

3. Эберт К., Эдерер Х. Компьютеры. Применение 
в химии. М.: «Мир», 1978. C. 175–178.

4.H. Scheffe The Simplex-Centroid Design for ex-
periments with mixtures. – I.Roy. Stat. Soc. Ser.B. 1963. 
25. № 2. 235 p.

Сведения об авторах

1. Трушков Виктор Федорович – заведующий 
кафедрой общей гигиены с экологией человека ГОУ 
ВПО Кировская ГМА Минздравсоцразвития России, 
д.м.н., профессор. 610027, г. Киров, К. Маркса, 112, тел. 
(8332) 37-48-70, е-mail: trushkov@kirovgma.ru

2. Перминов Константин Аркадьевич – старший 
преподаватель кафедры общей гигиены с экологией че-
ловека ГОУ ВПО Кировская ГМА Минздравсоцразвития 
России, 610027, г. Киров, К. Маркса, 112, тел. (8332) 37-
48-70, е-mail: perminov@kirovgma.ru

9,6хингал + 8,1хперкутан + 9,6хингал + 8,1хперкутан + 6,9хфизич. возд-я – 934,23(∑хингал + ∑хперкутан)2 + 

219,63(∑хингал + ∑хперкутан) = 4,99

вещ А вещ А вещ Б вещ Б



62

Вятский медицинский вестник, № 2, 2011

УДК 613.63

В.Ф. Трушков, К.А. Перминов, В.Н. Шевнин,  
О.Л. Игнатова

ЭНТАЛЬПИЯ ХИМИЧЕСКИХ 
СОЕДИНЕНИЙ КАК КРИТЕРИЙ 

ОЦЕНКИ ТОКСИЧНОСТИ 
ХИМИЧЕСКИХ ВЕЩЕСТВ 

V.F. Trushkov, K.A. Perminov, V.N. Shevnin.,  
O.L. Ignatova

ENTHALPY OF CHEMICAL 
COMBINATIONS AS A CRITERION 

FOR THE TOXICITY EVALUATION OF 
CHEMICAL SUBSTANCES

Кировская государственная медицинская 
академия

В работе приводятся данные определения токсич-
ности, гигиенического регламентирования химических 
веществ. Выполнены токсикологические исследова-
ния в условиях острого и хронического эксперимента. 
Установлена связь энтальпии и токсичности химиче-
ских соединений. При выполнении исследований опре-
делена связь термодинамических свойств и параметров 
токсичности химических веществ. Полученные данные 
использованы для оценки токсичности и гигиеническо-
го нормирования химических соединений.

Ключевые слова: воздействие, токсичность, 
опасность, регламент, норма.

Current work contains toxicity determination data and 
also hygienic chemical regulation. Toxicological investiga-
tions in the conditions of acute and chronic experiment are 
carried out. The connection between enthalpy and toxicity 
of chemical combinations is fixed. During research it was 
found that there is a connection between thermodynamic 
properties and toxicity factors of chemical substances. 
Obtained data were used for evaluation of toxicity and hy-
gienic rate setting of chemical compounds.

Key words: intervention, toxicity, danger, regula-
tions, norm.

Введение
В настоящее время немногочисленными исследо-

ваниями отмечена зависимость биологической активно-
сти химических соединений от строения и состава их 
молекул, наличия и вида заместителей, типа и кратно-
сти химической связи. Представлен расчетный способ 
установления предельно допустимых концентраций 

органических веществ в воздухе рабочей зоны [1]. Из-
ложены методические подходы определения некоторых 
параметров токсикометрии расчетным путем [2]. Изла-
гаются расчетные методы определения ориентировоч-
ных гигиенических нормативов в объектах окружающей 
среды [3,  4]. Проведен учет ряда физико-химических 
свойств в характеристике токсичности углеводородов 
[5]. Имеется ряд работ, характеризующих экспрессное 
определение токсичности и гигиенических нормати-
вов химических веществ на основе термодинамических 
свойств [6]. В настоящей работе на основе анализа ре-
зультатов среднесмертельных доз (ЛД50) и сопоставле-
ния их с данными энтальпии делается вывод о возмож-
ности корреляции между биологической активностью 
веществ и их термодинамическими характеристиками. 
При этом данные токсикологических исследований на 
животных, пороги острого действия, показатели термо-
динамических свойств веществ, материалы исследова-
ний у работающих в условиях производства положены в 
основу единого гигиенического нормирования химиче-
ских соединений при комбинированном, комплексном, 
сочетанном воздействии на организм.

Цель исследования
Целью настоящей работы явилось определение 

взаимосвязи энтальпии и среднесмертельной токсично-
сти химических соединений для последующего гигие-
нического нормирования.

Материалы и методы
В проводимой работе для использования взаи-

мосвязи токсичности веществ и термодинамических 
свойств (энтальпии) использовался метод токсикологи-
ческих поправок, основанный на принципах:

– наличие исходных веществ в гомологических 
рядах соединений;

– введение поправок на замещение атомов водо-
рода группами – СН3 с учетом типовых чисел атомов 
углерода;

– введение поправок на двойные и тройные связи;
– введение поправок на группы-заместители.
Величины соответствующих поправок были опре-

делены на основе анализа данных по среднесмертель-
ным дозам соответствующих химических соединений с 
последующим учетом ЛД50 с величиной термодинами-
ческой поправки. В качестве эталона термодинамиче-
ской поправки берутся величины поправок энтальпии 
(DН), так как эти величины наиболее полно согласуют-
ся с ЛД50.

Результаты исследования и их обсуждение
На первом этапе исследований определены значе-

ния показателей энтальпии и среднесмертельной ток-
сичности исходных веществ в гомологических рядах 
(табл. 1)

Таблица 1
Свойства исходных веществ в гомологических рядах

Вещество DН ккал
       моль ЛД50, г/кг

Метан -17,9 0,80*
Бензол 19,8 5,60
Нафталин 36,3 0,490
Метиламин -6,7 0,10
Диметиламин -6,6 0,316
Триметиламин -10,9 0,500
Диметиловый эфир -46,0 2,76
Формамид -49,5 3,10

Примечание: * – экстраполированное значение.
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В последующем определены зависимости среднесмертельных доз и показателей энтальпии в следующих 
группах веществ (табл. 2–5).

Таблица 2

Особо ядовитые вещества (зависимость №1)

Название
Энтальпия

DН ккал
       моль

ЛД50, 
г/кг Название

Энтальпия
DН ккал
       моль

ЛД50, 
г/кг

4,4 – диаминодифенол оксид +30,8 0,69 Бутиламин -22,8 0,44
Дихлордифенилтрихлорэтан +26,4 0,20 М-крезол -23,9 0,27
N,N -диметиланил +19,4 0,10 3,4-ксиленол -23,9 0,445
2-амино-1,3,5-триметилбензол +1,5 0,59 3,5-ксиленол -23,9 0,477
Нитробензол +16,5 0,60 Нитроэтан -24,1 0,86
Этилендиамин +6,12 0,448 Триэтиламин -25,4 0,545
Диметилбензиламин +4,72 0,50 П-крезол -25,4 0,695
Диметиламин -6,6 0,316 Тринитрометан -28,3 0,50
Метиламин -6,7 0,10 Дипропиламин -28,5 0,46
П-фенетидин-солянокислый -10,3 1,18 2-нитропропан -30,7 0,80
П-аминофенетол -10,3 0,54 Диизопропиламин -31,7 0,50

Бисхлорметилксилол -10,8 0,67 Аминная соль дихлорфенокси
уксусной кислоты -32,7 0,30

Триметиламин -10,9 0,50 Тетранитрометан -34,5 0,30
Фенол -17,4 0,43 Гексахлорацетон -34,9 0,240
Пропиламин -17,6 0,58 Орто-крезол -38,7 0,436
2,4-ксиленол -38,7 0,302 2,6-ксиленол -38,7 0,479
Трипропиламин -41,0 0,740 2,5-ксиленол -38,7 0,383
Диметилэтилвинил-этилкарбинол -44,8 0,59 Динитро-фтор-бутиленфенол -60,4 0,016
Метанол -52,8 0,50 Пирокатехин -71,4 0,10
4,6-динитро-2-изопропилфенол -55,4 0,45 Кротилин -85,4 0,49
Резорцин -56,6 0,57 Фталевый альдегид -177,1 1,50

Диэтиламин -18,1 0,648 4-хлор-2-бутинил-N-4-
хлорфенил-карбамат -12,5 0,630

Таблица 3
Сильноядовитые вещества (зависимость № 2)

Название
Энтальпия

DН ккал
       моль

ЛД50  
г/кг Название

Энтальпия
DН ккал

моль

ЛД50  
г/кг

Дифениламин +57,0 3,20 Метилметакрилат -52,3 1,00
b-метилнафталин +31,6 1,63 Гидрохинон -58,1 1,05
L-метилнафталин +31,8 1,84 Пропанол -63,5 2,26
N-дезил- N-циклогексилацетамид +24,7 2,60 Бутанол -67,7 1,0
П-аминоацетофенол +9,60 2,60 Изобутанол -68,6 1,0
Стирол +4,20 1,85 Этилацетамид -68,7 1,65
Изопропилбензол (кумол) +3,40 1,40 Пентанол -72,9 1,0
Ацетофенон -9,8 1,25 Изоамиловый спирт -74,5 3,0
Бензилметакрилат -20,7 2,70 Винилацетат -75,0 1,60
Бензиловый спирт -23,5 3,10 Диэтилацетамид -79,0 1,65
Изопропиламинодифениламин +30,0 1,82 Метилацетат -100,1 2,9
Фенилэтиловый спирт -30,0 1,50 Линурон -100,6 2,4

Солан -31,2 1,80 Изопропил -3-хлорфенил-
карбамат -103,6 3,10

Сантофлекс -32,0 1,70 Этилацетат -105,1 2,0
Диэтилтолуамид
                -орто
                -пара
                -мета
N-метакрилоилизатин

-34,5
-39,6
-55,1
-37,5

1,21
2,3
2,0
2,70

Октиловый эфир 
2,4-дихлорфенокси- уксусной 
кислоты

-130,0 1,65

Дифенилолпропан -47,7 2,5 Ацилат -108,5 2,08
Формамид -49,5 3,10 Диэтилкарбонат -109,6 1,51
Дибутилфталат -170,4 5,28 Терефталевая кислота -166,7 1,46
Диэтиловый эфир 
перфторглутаровой кислоты -208,3 4,20
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Определена связь среднесмертельной токсичности при поступлении веществ пероральным путем. 
ЛД50=а(DН)2+ вDН+с

Таблица 6
Значение коэффициентов а, в, с

Зависимости а в с
1 6,8683 · -10-5 4,4738 · -10-3 4,8705 · -10-1

2 2,0990 · -10-4 2,5188 · -10-2 1,7432
3 2,9783 · -10-4 3,5364 · -10-2 4,7830
4 7,3880 · -10-5 -3,5335 · -10-3 8,7014

Таблица 4

Среднеядовитые вещества (зависимость № 3)

Название

Энталь-
пия

DН ккал
моль

ЛД50  
г/кг Название

Энтальпия
DН ккал

моль

ЛД50  
г/кг

Бензол +19,8 5,60 Толуол +15,3 7,0
Бензофенол -42,1 8,6 Ацетон -44,4 3,80
Нафтойная кислота -55,2 4,7 Диэтанолдиаминоизопропанол -104,2 7,2
Этиловый эфир бензоил уксусной 
кислоты -83,5 6,8 Фениламиноэтиловый эфир 

метакриловой кислоты -101,4 5,66

N,N-диэтиламид-моно-Н-бутиловый 
эфир фталевой кислоты -131,9 5,30 Карбэтоксиметиловый эфир 

метакриловой кислоты -159,2 7,89

ТГМ-3 
(триэтиленгликольдиметокрилат) -155,18 10,7 МГФ-1 (диметакрилат-бис- 

этиленгликольфталат -179,6 6,67

Карбизопропоксиметиловый эфир 
метакриловой кислоты -165,8 9,0 Диметакриловый эфир 

триэтиленгликоля -263,8 17,9

Диметакриловый эфир этиленгликоля -197,6 8,60 Триэтиленгликольдиацетат -297,2 8,50

Таблица 5

Малоядовитые вещества (зависимость № 4)

Название
Энтальпия

DН ккал
моль

ЛД50  
г/кг Название

Энтальпия
DН ккал

моль

ЛД50  
г/кг

Фреон 114132 +98,3 16,0 Этриол -110,6 13,7
Вторичный октиловый спирт -86,6 12,4 Бензотрифторид (трифтортолуол) -110,8 10,0
L-аминоантрахинон +11,4 10,00 Дихлоруксусная кислота -120,5 17,0

4,4-Диацетилдифенилоксид -44,0 9,0 Дихлорангидрид дифенилоксилола 
4,4-дикарбоновой кислоты +47,4 8,70

Пример расчета № 1.
Вещество – стирол. Относится ко 2-й группе – 

сильноядовитые вещества. DН = +4,10 ккал/моль. Под-
ставляя DН в соответствующую формулу, проводится 
определение:

ЛД50=2,0990·-10-4(4,10)2 + 2,5188·-10-2·4,10 + 1,7432 
= 1,86 г/кг

Для сравнения экспериментальные величины: 
ЛД50=1,85 г/кг;   

Пример расчета № 2
Анализируемое соединение – толуол. Зависимость 

№ 3 (среднеядовитые вещества). DН=+15,30 ккал/моль.
По зависимости DН ÷ ЛД50:
ЛД50=2,9783·10-4·(Н)2 + 3,5364·10-2·(Н) + 4,7830 = 

5,393 г/кг
(Для сравнения: ЛД 	    = 5,0÷7,0 г/кг – по экс-

периментальным данным проводимых ранее исследова-
ний).

Заключение
Установлена взаимосвязь показателей токсично-

сти веществ, среднесмертельных доз и данных термоди-
намических свойств – энтальпии химических соедине-
ний. Показатели энтальпии химических веществ могут 
быть использованы для определения среднесмертель-
ных доз веществ при пероральном воздействии и по-
следующего гигиенического регламентирования хими-
ческих соединений.
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