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Злокачественная гипертермия: современное состояние 
технологий диагностики и лечение в России и других 

странах 

А.А. Беланова, Е.В. Машкина, В.К. Чмыхало, И.Ю. Щеглова, А.А. Степанова, 
Д.С. Смирнов, П.В. Золотухин

e-mail: anna.a.belanova@gmail.com
ООО “Биомедицинские инновации”, Россия, 344013, г. Ростов-на-Дону, ул. Мечникова, 112. 

НАО “Наука”, Россия, 344034, г. Ростов-на-Дону, ул. Загорская, 23а.

Злокачественная гипертермия является аутосомно-доминантным фармакогенетическим расстрой-
ством. В большинстве случаев она вызвана воздействием летучих анестетиков или деполяризующих миоре-
лаксантов. Злокачественная гипертермия характеризуется неконтролируемым гиперметаболизмом скелет-
ных мышц с высокой вероятностью летального исхода. Определение предрасположенности к злокачествен-
ной гипертермии и ее диагностика – важнейшие задачи современной молекулярной медицины. В настоящем 
обзоре приводятся данные о возможных путях диагностики и предотвращения развития этого патологиче-

ского состояния, а также описываются существующие проблемы в этой области медицины. 

Ключевые слова: злокачественная гипертермия, RYR1, дантролен.

Malignant hyperthermia: current diagnostics and treatment 
approaches in Russia and other countries

A.A. Belanova, E.V. Mashkina, V.K. Chmykhalo, I.Yu. Shcheglova, A. A. Stepanova, 
D.S. Smirnov, P.V. Zolotukhin 

Biomedical Innovations LLC, 112 Mechnikova st., Rostov-on-Don, 344013, Russia 
Nauka CJSC, 23a Zagorskaya st., Rostov-on-Don, 344034, Russia.

Malignant hyperthermia is an autosomal dominant pharmacogenetic disorder. In most cases, it is caused by exposure 
to volatile anesthetics or depolarizing muscle relaxants. Malignant hyperthermia is characterized by uncontrolled 
hypermetabolism of  skeletal muscles, often lethal. Prediction and diagnostics of malignant hyperthermia are thus 
extremely important for surgery and are within the scope of current molecular medicine. The present review describes 
the existing prophylaxis and diagnostics methods that allow to decrease the accidence of the disease. Accompanying 

challenges are also in the focus of the paper. 

Keywords: malignant hyperthermia, RYR1, dantrolene.

doi:10.18522/2218–2268–2017–2–5–12

Введение

Злокачественная гипертермия является 
аутосомно-доминантным фармакогенетическим 
расстройством у  людей, предрасположенных 
к злокачественной гипертермии. В большинстве 
случаев злокачественная гипертермия вызвана 
воздействием летучих анестетиков или деполя-
ризующих миорелаксантов, в частности сукци-
нилхолина, используемых в неотложных случа-
ях [Lieding, Graham, 1981; O’Brien et  al., 1990; 

Jurkat-Rott et  al., 2000; Stowell, 2008; Schuster, 
Müller-Reible, 2009; Johannsen et al., 2013a; Sato 
et  al., 2013; Riazi et  al., 2014; Just et  al., 2015; 
Aflaki et al., 2017]. Она характеризуется некон-
тролируемым гиперметаболизмом скелетных 
мышц. Злокачественная гипертермия впервые 
была признана как наследственное заболевание 
в 1960 г. и является потенциально летальным яв-
лением [Jurkat-Rott et  al., 2000; Stowell, 2008; 
Schuster, Müller-Reible, 2009; Riazi et al., 2014]. 
Воздействующие вещества приводят к увеличе-
нию концентрации свободного миоплазматиче-
ского кальция, который высвобождается из сар-
коплазматического ретикулума через мышечный 

© �Беланова А.А., Машкина Е.В., Чмыхало В.К., 
Щеглова И.Ю., Степанова А. А., Смирнов Д. С., 
Золотухин П.В., 2017.
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рианодиновый рецептор I типа (RYR1) [O’Brien 
et  al., 1990; Jurkat-Rott et  al., 2000; Schuster, 
Müller-Reible, 2009; Sato et al., 2013; Riazi et al., 
2014]. Во  время реакции злокачественной ги-
пертермии миоплазматический кальций инду-
цирует контрактуры скелетных мышц и активи-
рует гликогенолиз и  клеточный метаболизм, 
способствуя выделению тепла и избытка лакта-
та. Это приводит к высокому потреблению кис-
лорода и  продуцированию углекислого газа 
с  последующим истощением мышечной АТФ 
и системными изменениями, такими как ацидоз, 
гиперкапния и гипоксемия. Тахикардия являет-
ся частым, однако неспецифическим ранним 
симптомом [Edwards, 1977]. Во  время кризиса 
происходит рабдомиолиз с последующим повы-
шением уровня креатин-киназы, гиперкалиеми-
ей, потенциально приводящей к сердечной арит-
мии или даже остановке сердца, и миоглобину-
рией с  возможностью почечной недостаточно-
сти. Если пациент выжил, нормализация отеч-
ной мышцы и  уровня креатинкиназы происхо-
дит в течение 10–15 дней [Jurkat-Rott et al., 2000].

Тяжесть реакции злокачественной гипер-
термии определяется по шкале Лараха, которая 
учитывает несколько параметров метаболиче-
ских нарушений и  скорости прогрессирования 
кризиса. Без немедленного лечения до 70 % па-
циентов могут погибнуть от фибрилляции желу-
дочков, отека легких, внутрисосудистой коагу-
лопатии, гипоксического поражениея головного 
мозга, отека мозга или почечной недостаточно-
сти. Для пациентов, предрасположенных к зло-
качественной гипертермии, следует избегать по-
тенциальных триггеров и  применять альтерна-
тивные методы анестезии, такие как пропофол 
и  ксенон [Gallen, 1991; Fruen et  al., 1995; Baur 
et  al., 2000; Carlomagno et  al., 2016]. Основное 
лечение кризиса заключается в  введении дан-
тролена. Это производное гидантоина, раство-
римое в липидах, действует путем ингибирова-
ния высвобождения кальция из саркоплазмати-
ческого ретикулума, поэтому ингибирует мы-
шечные контрактуры, индуцированные возбуж-
дающими агентами, и нормализует миоплазма-
тическую концентрацию кальция. Раннее вве-
дение этого препарата успешно прервало мно-
гочисленные кризы и  уменьшило смертность 
от 70 до 10 % [Jurkat-Rott et al., 2000].

Эпидемиология и группы риска

Частота кризисов во время общей анестезии 
варьирует в зависимости от возраста от 1:15000 
у детей до 1:50000 у взрослых. В 477 изученных 
случаях злокачественной гипертермии средний 
возраст был 23,7 года, минимальный 0 лет, мак-
симальный 90  лет. 334 пациента из  477 (70 %) 
были мужчинами, а 139 (29,1 %) были женщи-
нами [Prokop’ev et  al., 2004; Lemeneva, 2012; 
Visoiu et  al., 2014]. Так как триггерные веще-
ства вызывают реакцию только во  время ане-
стезии, истинная распространенность воспри-
имчивости к злокачественной гипертермии мо-
жет быть выше. Известны неанестезирующие 
эпизоды, подобные злокачественной гипертер-
мии, вызванные перегревом и  инфекцией. По-
добные кризы наблюдались также у пациентов 
с миопатиями, такими как колебания миотонии, 
дистрофия Дюшенна и Беккера, врожденная ми-
отония и миотоническая дистрофия [Jurkat-Rott 
et al., 2000; Stowell, 2008; Just et al., 2015]. В свя-
зи с этим необходимо с особой осторожностью 
применять анестетики при данных нарушениях.

Strazis и Fox проанализировали случаи из ли-
тературы и обнаружили значительно более вы-
сокую заболеваемость скелетно-мышечными 
дефектами, такими как расщелина нёба, косо-
лапость, сколиоз, птоз, косоглазие, крипторхизм 
или врожденные грыжи в группе лиц со злокаче-
ственной гипертермией по  сравнению с общей 
группой. Это различие было не только видимым 
в  группе детей, но и во взрослой группе (лица 
старше 15 лет) [Jurkat-Rott et al., 2000].

Триггерные факторы

Симптомы злокачественной гипертермии 
могут быть вызваны как негалогенированны-
ми анестетиками, такими как эфир, так и гало-
генированными анестетиками, такими как гало-
тан, и могут быть дополнительно усилены вве-
дением деполяризующих мышечных релаксан-
тов, таких как сукцинилхолин. Время от момен-
та введения анестетика до  проявления первых 
признаков злокачественной гипертермии напря-
мую зависит от вводимого вещества [Jurkat-Rott 
et  al., 2000; Visoiu et  al., 2014]. Так, в  присут-
ствии сукцинилхолина начало гипертермии на-
ступает раньше, чем в  случае применения чи-
стого анестетика [Visoiu et al., 2014]. Использо-
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вание антихолинергических агентов (главным 
образом атропина) вызывает ригидность скелет-
ных мышц, которая характеризует большинство 
случаев злокачественной гипертермии [Kalow, 
Britt, 1973]. Эпизоды злокачественной гипертер-
мии могут вызвать также скополамин, севофлу-
ран, изофлуран, десфлуран [Kalow, Britt, 1973; 
Migita et al., 2012; Johannsen et al., 2013b; Visoiu 
et al., 2014].

В 257 случаях из 477 изученных (53,9 %) со-
общалось о комбинации ингаляционного анесте-
тика и сукцинилхолина. 199 пациентов (41,7 %) 
получили только ингаляционные анестетики. 
В 14 случаях (2,9 %) сообщалось о сукцинилхо-
лине без воздействия ингаляционных анестети-
ков. 7 пациентов не подвергались воздействию 
ни ингаляционных анестетиков, ни сукцинилхо-
лина [Visoiu et al., 2014].

Патология злокачественной гипертермии

На клеточном уровне злокачественная гипер-
термия проявляется как быстрый и устойчивый 
рост миоплазматического кальция [Gray, 2017]. 
Это обусловлено увеличением потока кальция 
в цитозоль через рианодиновый рецептор I типа 
(RYR1). Кальций играет важную роль в регуля-
ции как актин-миозинового взаимодействия, так 
и гликолиза, нарушения которых обусловливают 
наблюдаемые клинические признаки мышеч-
ных контрактур и гиперметаболизма при злока-
чественной гипертермии [Jurkat-Rott et al., 2000; 
Murayama et al., 2007; Stowell, 2008]. Наступив-
шее гиперметаболическое состояние характери-
зуется метаболическим и респираторным ацидо-
зом, повышенной частотой сердечных сокраще-
ний и сердечной аритмией, низким уровнем кис-
лорода в крови, ригидностью мышц, разрушени-
ем мышц и быстрым повышением температуры 
тела [Jurkat-Rott et al., 2000; Stowell, 2008].

Высвобождение Ca2+ через канал RYR1 может 
быть активировано двумя различными режима-
ми: высвобождение Ca2+, индуцированное депо-
ляризацией (DICR) и Ca2+ -индуцированное вы-
свобождение Ca2+ (CICR) [Ogawa, 2007]. DICR 
инициируется конформационным изменением 
дигидропиридинового рецептора при деполяри-
зации Т-трубчатой мембраны. CICR представ-
ляет собой лиганд-закрытый режим, в  котором 
Ca2+ сам регулирует активность канала: микро-

молярные или более концентрации Ca2+ активи-
руют канал, тогда как миллимолярные концен-
трации Ca2+ инактивируют его [Murayama et al., 
2007].

Существует предположение, что два доме-
на RYR1 обычно взаимодействуют друг с  дру-
гом для стабилизации закрытого состояния ка-
нала, и что мутация в любом домене ослабляет 
это междоменное взаимодействие, приводя к де-
стабилизации канала, что ошибочно увеличива-
ет активность канала [Murayama et al., 2007].

Генетические факторы злокачественной 
гипертермии

Специфические мутации, связанные со  зло-
качественной гипертермией до настоящего вре-
мени были идентифицированы в  двух генах. 
Первый ген – ген рианодинового рецептора типа 
1  (RYR1; OMIMÒ 180901), находится в первом 
локусе восприимчивости к злокачественной ги-
пертермии (MHS1: OMIM 145600) и  располо-
жен в  регионе 19q13.1–13.2 [Jurkat-Rott et  al., 
2000; Stowell, 2008; Shaaban et al., 2013; Levano 
et al., 2017]. RYR1 контролирует высвобождение 
Ca2 + из саркоплазматического ретикулума. Вто-
рой ген – ген CACNA1S (OMIM 114208), кодиру-
ющий альфа-1S субъединицу зависимого от на-
пряжения кальциевого канала L-типа (воль-
тамперный дигидропиридиновый рецептор 
(DHPR)), находится в  пятом локусе восприим-
чивости к злокачественной гипертермии MHS5 
на хромосоме 1 [Jurkat-Rott et al., 2000; Stowell, 
2008; Johannsen et al., 2013a; Shaaban et al., 2013; 
Riazi et al., 2014; Levano et al., 2017]. 

Продукты этих генов играют ключевую роль 
в процессе связи возбуждение–сжатие и в под-
держании гомеостаза Ca2+ в клетках скелетных 
мышц [Riazi et al., 2014]. Исследования показа-
ли, что RYR1 является основным фактором гене-
тической предрасположенности к злокачествен-
ной гипертермии. Мутации RYR1 обнаружива-
ются в 60–86 % случаев злокачественной гипер-
термии [Kniazev et  al., 1998; Jurkat-Rott et  al., 
2000; Stowell, 2008; Riazi et  al., 2014; Levano 
et al., 2017].

Наиболее хорошо изученные мутации RYR1, 
вызывающие злокачественную гипертермию, 
расположены в  одной из  трех «горячих то-
чек»: в  локусах, кодирующих N-концевую об-
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ласть белка (область 1,  аминокислоты 35–614), 
центральную область (область 2,  аминокисло-
ты 2163–2458) и C-концевую трансмембранную 
область (область 3,  аминокислоты 3916–4973) 
[Jurkat-Rott et  al., 2000; Murayama et  al., 2007; 
Merritt et al., 2017].

34 мутации RYR1 были функционально оха-
рактеризованы и  было установленно, что они 
приводят к  гиперчувствительности канала вы-
свобождения кальция RYR1. Показано также, 
что мутация R1086H в гене CACNL1A3 повыша-
ет чувствительность к  RYR1-агонистам высво-
бождения кальция и  саркоплазматического ре-
тикулума [Weiss et al., 2004; Stowell, 2008; Beam 
et al., 2017; Levano et al., 2017].

Для пациентов, результаты in  vivo контрак-
турного теста (IVCT) (сам тест описан ниже) ко-
торых показали предрасположенность к  злока-
чественной гипертермии, были проведены гене-
тические исследования, которые помогли иден-
тифицировать различные причинные генетиче-
ских мутации в  гене RYR1. Среди них: R44C, 
R401C, R533C и R 533H [Urwyler, 2011; Sato 
et al., 2013].

Изменение лишь одного нуклеотида в преде-
лах гена RYR1 может приводить к различным рас-
стройствам скелетных мышц, включая злокаче-
ственную гипертермию, врожденная централь-
ноядерная миопатия (OMIM 117000) и мульти-
миниядерное заболевание (OMIM 255320). 

У пациентов с  мутациями, связанными 
со  злокачественной гипертермией, в  том чис-
ле R163C, имелась повышенная склонность 
к чувствительности к анестетикам и к теплово-
му стрессу [Estève et al., 2010; Sato et al., 2013; 
Shaaban et al., 2013].

Предрасположенность к злокачественной ги-
пертермии в нормальных условиях выявить до-
статочно сложно из-за отсутствия клинических 
симптомов. Решающее значение для пациен-
та имеет ранняя диагностика кризиса злокаче-
ственной гипертермии и его адекватное лечение 
[Jurkat-Rott et  al., 2000; Schuster, Müller-Reible, 
2009].

Диагностика злокачественной гипертермии

Для изучения проблемы были созданы Евро-
пейская группа злокачественной гипертермии 
(EMHG, www. emhg.org), Ассоциация злокаче-

ственной гипертермии США (MHAUS; www.
mhaus.org) и Североамериканская группа злока-
чественных гипертермий (NAMHG) [Allen et al., 
1998; Jurkat-Rott et al., 2000; Riazi et al., 2014].

Этими группами был разработан тест на кон-
тракцию in vitro (IVCT) для мышечных биопта-
тов. Этот тест требует большого количества (4–7 
см длиной, 3–5 мм толщиной и 1 см шириной) 
свежего биоптата скелетной мускулатуры (чаще 
всего используется четырехглавая мышца), поэ-
тому трудновыполним для детей и пожилых лю-
дей. Он  основан на  тенденции мышц при зло-
качественной гипертермии быть более чувстви-
тельным к стимулам от препаратов, которые вы-
зывают высвобождение кальция из  саркоплаз-
матического ретикулума. Основой процедурой 
в протоколах испытаний EMHG и NAMHG яв-
ляется измерение контрактур при постепенно 
увеличивающейся концентрации галотана или 
кофеина. Положительная реакция на  агент за-
висит от  силы контрактуры при концентраци-
ях ниже предопределенных пороговых вели-
чин для каждого вещества. По  результатам те-
ста в  каждом опыте выделяется три группы: 
контрактные значения, расположенные под или 
на  пороговых концентрациях обоих веществ, 
классифицируются как восприимчивость к зло-
качественной гипертермии (MHS), две нормаль-
ные реакции на оба агента означают нечувстви-
тельность (MHN), в  случае, когда наблюдает-
ся одна нормальная реакция и одна, указываю-
щая на  предрасположенность, результат клас-
сифицируется как сомнительный (MHE). Этот 
тест является «золотым стандартом» в  диа-
гностике злокачественной гипертермии уже 
больше 25  лет [Jurkat-Rott et  al., 2000; Stowell, 
2008; Urwyler, 2011; Johannsen et  al., 2013a; 
Kazantseva, Lebedinskiĭ, 2014]. Галотан остается 
лучшим летучим анестетиком для диагностики 
чувствительности к  злокачественной гипертер-
мии in  vitro, так как вызывает сильнейшие со-
кращения мышц и показывает наибольшие раз-
личия между сокращениями мышечных волокон 
от  лиц MHN и  MHS [Urwyler, 2011]. В  целом, 
корреляция между результатами тестов на  ко-
феин и галотан довольно высокая, и тест пока-
зывает высокую чувствительность (истинные 
положительные результаты, 99 % для EMHG 
и 92–97 % для NAMHG) и специфичность (ис-
тинные отрицательные результаты, 93,6 % для 
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EMHG, и 53–78 % для NAMHG), но тест может 
дать как ложноположительные, так и  ложноо-
трицательные результаты. Это связано с тем, что 
пороговые значения концентрации и минималь-
ные контрактные значения, считающиеся пато-
логическими, стандартизованы таким образом, 
чтобы чувствительность приближалась к 100 %, 
обеспечивая идентификацию как можно боль-
шего числа пациентов, подвергающихся риску 
[Jurkat-Rott et al., 2000; Urwyler, 2011].

Менее инвазивный диагностический тест 
проводится с использованием метода микроди-
ализа [Schuster et  al., 2008]. После внутримы-
шечной инъекции низких доз галотана и кофе-
ина наблюдается достоверное местное увели-
чение концентрации лактата у  лиц, восприим-
чивых к  злокачественной гипертермии (МHS). 
По  сравнению с I VCT этот тест показал чув-
ствительность 100 % и  специфичность 79 % 
[Stowell, 2008; Johannsen et al., 2013a].

После идентификации 30 различных мутаций, 
главным образом в гене рианодинового рецепто-
ра I типа, диагноз злокачественной гипертермии 
может быть установлен путем молекулярно-
генетического тестирования [Girard et al., 2004; 
Girard, Litman, 2008; Johannsen et al., 2013a]. Ге-
нетическое тестирование играет важную роль 
в  диагностике злокачественной гипертермии. 
Было доказано, что генетическое тестирование 
особенно полезно при ранней диагностике у де-
тей и пациентов, которые не будут подвергаться 
тесту на контакт с кофеином и  галотаном. Тем 
не  менее генетическое тестирование проявля-
ет низкую чувствительность из-за ограничен-
ного числа мутаций, которые отвечают критери-
ям причинности злокачественной гипертермии 
[Jurkat-Rott et al., 2000; Riazi et al., 2014].

В ходе исследований была выявлена связь 
между повышенными уровнем сывороточной 
креатинкиназы и предрасположенностью к зло-
качественной гипертермии. Хотя сывороточ-
ная креатинкиназа не является чувствительным 
диагностическим маркером восприимчивости 
к злокачественной гипертермии, было установ-
лено, что до 50 % лиц с гиперкреатинкиназемия 
восприимчивы к злокачественной гипертермии. 
Поэтому необъяснимая гиперкреатинкиназеми-
ей является достаточной причиной для подозре-
ния на восприимчивость к злокачественной ги-
пертермии и для начала адекватной диагности-

ки [Weglinski et al., 1997; Krivosic-Horber et al., 
2004; Johannsen et al., 2013a].

Терапия и прогноз злокачественной 
гипертермии

В случаях, когда при введении анестетиков 
начинается кризис злокачественной гипертер-
мии, требуется немедленно прекратить приме-
нение триггерных агентов, удалить испаритель 
из  аппарата для анестезии и  гипервентилиро-
вать пациента мощным потоком кислорода в вы-
соких концентрациях. Анестезия должна быть 
заменена на  агенты, такие как пропофол и  су-
фентанил, релаксацию можно обеспечить с по-
мощью недеполяризующих миорелаксантов 
[Just et al., 2015; Pan et al., 2016].

Несмотря на потенциально смертельный ис-
ход, бывшая высокая смертность (70 %) была 
снижена примерно до  5 %, отчасти благодаря 
введению дантролена натрия, специфического 
и высокоаффинного ингибитора RYR1, который 
давно введен для клинического лечения злокаче-
ственной гипертермии [Stowell, 2008; Just et al., 
2015]. Он используется в качестве миорелаксан-
та для долгосрочного лечения мышечной спа-
стичности [Just et al., 2015]. Дантролен ингиби-
рует выделение Ca2+ из клеток скелетных мышц, 
не влияя на его обратный захват [Just et al., 2015].

Дантролен обладает высокой липофильно-
стью и поэтому плохо растворим в воде. Он до-
ступен для внутривенного введения во  фла-
конах, содержащих 20  мг лиофилизированно-
го дантролена натрия, добавленного к 3 г ман-
нита для улучшения растворимости в воде. Со-
держимое флаконов необходимо растворить 
в  60  мл воды, что дает конечную концентра-
цию дантролена 0,33 мг/мл при рН 9,5. Ком-
мерчески доступная упаковка содержит 12 фла-
конов дантролена и  12  флаконов дистиллиро-
ванной воды. Приготовленный раствор следу-
ет защищать от света и хранить при температу-
ре 15–25  °С, а  после приготовления использо-
вать в течение 6 ч. У здоровых сознательных до-
бровольцев внутривенное введение дантролена 
2,4 мг/кг приводит к концентрации в плазме 4,2 
мкг/мл, что блокирует до 75 % сокращения ске-
летных мышц. Концентрации в плазме остаются 
стабильными в терапевтическом диапазоне в те-
чение ~ 5 ч после введения. Время полувыведе-
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ния из плазмы составляет 12 ч. Дантролен выво-
дится с мочой и желчью после метаболизма ми-
кросомами печени в виде 5-гидроксидантролена 
[Just et al., 2015]. Получающийся щелочной рас-
твор вызывает сильное раздражение перифери-
ческих вен и поэтому должен вводиться в боль-
шую вену [Just et al., 2015]. Таким образом, не-
кроз тканей при случайной внесосудистой инъ-
екции является одним из недостатков использо-
вания дантролена. Кроме того, быстрое введение 
может быть отложено из-за времени приготовле-
ния раствора и из-за его плохой растворимости 
действующего вещества в  воде. Например, для 
рекомендованной начальной дозы 2,5 мг/кг для 
80-килограммового пациента 10  ампул раство-
ра дантролена натрия 20 мг необходимо раство-
рить в 600 мл воды. Из-за большого объема рас-
твора, необходимого для введения, полная до-
ставка дозы дантролена может занять несколь-
ко минут. Так, время растворения и введения мо-
жет вызвать значительную задержку в лечении 
эпизода злокачественной гипертермии, поэтому 
в  последние годы исследования по  дантролену 
были сосредоточены на повышении его раство-
римости в воде [Lieding, Graham, 1981; Just et al., 
2015; Ryanodex – A New Dantrolene Formulation 
for Malignant Hyperthermia, 2015].

Новым перспективным продуктом для ле-
чения злокачественной гипертермии являет-
ся нанокристаллическая суспензия дантроле-
на натрия (DSS). Наносуспензия лекарственно-
го препарата представляет собой субмикронную 
коллоидную дисперсию чистых частиц лекар-
ственного средства, которые стабилизируются 
поверхностно-активными веществами [Schütte 
et al., 2011; Just et al., 2015]. DSS в 150 раз бо-
лее концентрирован (50 мг/мл), чем стандарт-
ный дантролен (0,33 мг/мл). Из-за большей рас-
творимости в воде, 250 мг DSS могут быть рас-
творены и введены всего в 5 мл воды (та же доза 
дантролена с использованием стандартного рас-
твора потребует объем около 750 мл).

Важно отметить, что фактическая раствори-
мость дантролена в DSS не изменяется и оста-
ется равной 0,33 мг/мл, при этом баланс дантро-
лена присутствует в  наносуспензии. Поэтому 
в объеме 1 мл продукта DSS около 1,65 мг дан-
тролена находится в растворе и около 48,35 мг 
присутствует в виде суспензии наночастиц. На-
ночастицы растворяются в  течение нескольких 

секунд после внутривенного введения, тем са-
мым обеспечивая гораздо более быструю до-
ставку дантролена в  организм. Лабораторные 
испытания DSS показали, что частицы быстро 
растворяются в плазме при 37 °C [Urwyler, 2011; 
Just et al., 2015].

Было показано, что DSS столь же эффективен 
как и стандартный дантролен при лечении зло-
качественного гипертермического кризиса. Под-
готовка, так же как и введение DSS, была зна-
чительно более быстрой, более того, не наблю-
далось никаких соответствующих побочных эф-
фектов [Just et al., 2015].

Однако решающим является вопрос о  том, 
скоро ли  новый продукт дантролена будет до-
ступен для клинического использования. Зло-
качественная гипертермия  – редкое заболева-
ние, и стоимость запуска нового препарата вы-
сока. Принимая во внимание возрастающее фи-
нансовое давление на систему здравоохранения, 
неясно, станет ли  новый препарат доступным 
[Urwyler, 2011].

Заключение

Злокачественная гипертермия  – основ-
ная причина смертности от  анестезии. В  связи 
с этим диагностика предрасположенности к зло-
качесвенной гипертермии одна из  главных за-
дач хирургии. К сожалению, несмотря на столь 
высокую летальность этого явления, в  России 
на  сегодняшний день нет доступных способов 
диагностики злокачественной гипертермии.
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ИСХОД БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ ПРИ ИЗБЫТОЧНОЙ МАССЕ ТЕЛА
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ФГБОУ ВО Рост ГМУ МЗ России, кафедра акушерства и гинекологии № 1 

Россия, 344022, г. Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, 29

По данным медицинской документации (обменная карта беременной женщины, история родов, история 
новорожденного) проанализировано течение беременности и исход родов у пациенток с избыточной массой 
тела. Проведенное исследование дало возможность выявить ряд осложнений беременности и родов у паци-
енток, страдающих избыточной массой тела. При этом частота осложнений увеличивалась с возрастани-
ем степени ожирения. Установлено, что ожирение является отрицательным преморбидным фоном для раз-
вития беременности и течения родового акта. Женщин с ожирением следует относить к группе высокого 
риска развития акушерских осложнений. Однако, несмотря на наличие большого количества осложнений, 
ожирение не является противопоказанием к беременности. При подготовке к зачатию женщине с ожире-
нием необходимо пройти предгравидарную подготовку и на протяжении всей беременности находиться под 
постоянным наблюдением не только акушера-гинеколога, но и смежных специалистов (терапевт, эндокри-
нолог). Залогом благоприятного исхода беременности может также стать тщательное выполнение всех 

рекомендаций врачей.

Ключевые слова: ожирение, критическая масса тела, осложнения беременности, исход родов, влияние 
на плод.

THE OUTCOME OF PREGNANCY AND BIRTH WITH OVERWEIGHT
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According to  medical documentation (exchange card of  the pregnant woman, the history of  childbirth, the 
newborn) analyzed the course of pregnancy and outcome of labor in patients with excessive body mass. The study has 
provided an opportunity to identify a number of complications of pregnancy and labor in patients suffering from the 
excessive weighing of the body. However, their frequency increased with increasing degrees of obesity. It is established 
but that obesity is a negative premorbid background for the development of pregnancy and course of labor. Obese 
women should be considered at high risk of developing obstetric complications. However, despite the large number 
of complications, obesity is not a contraindication to pregnancy. When preparing to conceive a woman with obesity 
need to pass pregravidarnaya preparation and throughout the pregnancy to be under the constant supervision of not 
only the obstetrician, but also related professionals (physician, endocrinologist). The key to a favorable outcome 

of pregnancy can also be a thorough implementation of all recommendations of doctors.

Key words: obesity, a critical mass of the body, complications of pregnancy, which is during childbirth, the effect 
on the fetus.
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Актуальность проблемы

Ожирение — это хроническое рецидивирую-
щее (протекающее с  обострениями) заболева-
ние, которое способствует проявлению и разви-
тию многих других хронических болезней [Бо-
ровкова, Байрамова, 2011]. Сказывается этот не-
дуг и на течении беременности. Ожирение – из-

быточное накопление жировой ткани в организ-
ме, характеризующееся нарушением липидного 
и углеводного обмена с последующими патоло-
гическими изменениями [Тагиева, 2016]. 
По  оценкам Всемирной организации здравоох-
ранения, во всем мире лишний вес имеют более 
миллиарда человек. Проблема ожирения акту-
альна даже для стран, в которых большая часть 
населения постоянно голодает, а в промышлен-© �Борщева А.А., Перцева Г.М., 2017.
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но развитых странах она уже давно стала се-
рьезным аспектом общественного здоровья. Эта 
проблема касается всех слоев населения незави-
симо от  социальной и  профессиональной при-
надлежности, возраста, места проживания 
и  пола [Егоров, Левитский, 2009, Колосова, 
2012]. Результаты ряда эпидемиологических ис-
следований свидетельствуют о том, что в эконо-
мически развитых странах мира примерно чет-
верть населения имеет массу тела, превышаю-
щую норму на 15 %. Так, в странах Западной Ев-
ропы избыточную массу тела имеют от  10 
до 20 % мужчин и от 20 до 25 % женщин. В не-
которых регионах Восточной Европы доля лю-
дей, страдающих ожирением, достигла 35 %. 
Аналогичные показатели зарегистрированы и в 
России. По прогнозам экспертов Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, при сохранении су-
ществующих темпов роста ожирения к 2025 г. в 
мире будет насчитываться более 300 млн чело-
век с  диагнозом “ожирение”. Таким образом, 
на сегодняшний день ожирение является одним 
из  самых социально значимых заболеваний, 
принявшим масштабы эпидемии [Раков, 2008], 
особенно если оно имеет место у женщин дето-
родного возраста, готовящихся стать матерями 
[Савельева, Баринов, 2011]. Это связано с  тем, 
что ожирение сопровождается метаболически-
ми нарушениями и патологическим функциони-
рованием репродуктивной системы, что может 
привести к  тяжелому течению беременности, 
преждевременным родам и развитию осложне-
ний у потомства [Серов, 2006, Шведова, 2007,]. 
С первых дней беременности в организме жен-
щины происходят гормональные изменения: по-
вышается синтез прогестерона, хорионического 
гонадотропина, пролактина и  плацентарного 
лактогена [Мануйлова, Шведова, 2015]. Все эти 
гормоны стимулируют отложение в  организме 
жировой ткани [Комшилова, Дзгоева, 2009, 
Сметник, 2007]. У  43 % женщин с  ожирением 
еще до наступления беременности диагностиру-
ется артериальная гипертензия, которая являет-
ся одним из факторов риска развития преэкламп-
сии [Ткачева, Галяутдинова, 2007]. Частота 
истмико-цервикальной недостаточности у бере-
менных с  избыточной массой тела выше, чем 
у женщин с нормальным индексом массы тела 
(ИМТ) [Колосова, 2012]. Также у  пациенток 
с ожирением выявляется ранний токсикоз, угро-
за прерывания беременности встречается в  1,5 
раза чаще, анемия в 4 раза, бессимптомная бак-

териурия в  5 раз [Сидельникова, 2007]. У  них 
также диагностируется метаболический син-
дром (гипертриглицеридемия, снижение образо-
вания ЛПВП, микроальбуминурия, гиперинсу-
линемия), а выделительная функция почек (вы-
деление креатинина и появление микроальбуми-
нурии) снижается [Боровкова, Байрамова, 2011]. 
При вынашивании малыша ожирение может 
еще больше усугубляться, поскольку в это время 
создаются благоприятные условия для развития 
жировой клетчатки [Мищенкова, Звенигород-
ская, 2010]. При этом различные осложнения, 
связанные с ожирением уже 1-й степени при бе-
ременности, очень влияют на состояние плода. 
Ожирение 2-й степени при беременности грозит 
осложнениями уже в 70–80 % случаев, беремен-
ность при ожирении 3-й и 4-й степени и после-
дующие роды осложнены почти у 100 % роже-
ниц [Борщева, Перцева, 2013]. Чрезмерный вес 
на последних сроках служит причиной позднего 
гестоза, повышения частоты анемии и  острых 
респираторных заболеваний [Петунина, Кузина, 
2013]. В  настоящее время число беременных 
с ожирением постоянно растет вместе с ростом 
неблагоприятных исходов, в  связи с  чем акту-
альность данного вопроса не  вызывает сомне-
ний. 

Цель исследования –  изучить частоту воз-
никновения осложнений беременности и родов 
у женщин с различной степенью выраженности 
ожирения.

Материалы и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ 123 исто-

рий родов женщин в  возрасте от  19 до  44 лет, 
страдающих различной степенью ожирения. 
Было выделено три группы. В  первую груп-
пу вошли 37  женщин с  первой степенью ожи-
рения, из  них 25  (67,6 %)  – первородящие, 
12  (32,4 %)  – повторнородящие. У  21  (56,6 %) 
пациентки первой группы был отягощенный 
акушерско-гинекологический анамнез (самоа-
борты, искусственное прерывание беременно-
сти), у 29 (78,4 %) – имелся гипертензивный син-
дром. Во вторую группу были включены 57 жен-
щин со второй степенью ожирения, 32 (56,1 %) 
из  них  – первородящие, 25  (43,9 %)  – повтор-
нородящие. У  38  (66,7 %) обследуемых вто-
рой группы выявлен отягощенный акушерско-
гинекологический анамнез, у  51  (89,5 %) име-
ла место гипертоническая болезнь, по  поводу 
которой они наблюдались у  терапевта. В  тре-
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тью группу включены 29  женщин с  третьей 
степенью ожирения, из  них 11  (37,9 %)  – пер-
вородящие, 18  (62,1 %)  – повторнородящие. 
Среди обследуемых пациенток третьей груп-
пы у 18 (62,1 %) был отягощенный акушерско-
гинекологический анамнез, у  27  (93,1 %) –  ги-
пертоническая болезнь I-II степени тяжести. Па-
циенток с сахарным диабетом не было, так как 
практически все они находятся под наблюдени-
ем в специализированном лечебном учреждении 
(НИИАП). Всем беременным, наряду с  обще-
клиническим обследованием (ОАК, ОАМ, био-
химические показатели, ЭКГ, УЗИ сердца), про-
водили УЗИ, допплерометрию, КТГ плода. 

Результаты исследования
Анализ течения первой половины бере-

менности выявил возникновение осложнений 
(угроза самопроизвольного аборта, анемия, ток-
сикоз) у  19  (51,4 %) женщин первой группы, 
у 34 (59,6 %) – второй группы и у 23 (79,3 %) – 
третьей группы. В течение второй половины бе-
ременности преэклампсия различной степени 
тяжести была в  15  (40,5 %) случаях в  первой 
группе, в 29 (50,8 %) случаях во второй группе 
и  в 21  (72,4 %)  – в  третьей. Угрожающие пре-
ждевременные роды имели место у  5 (13,5 %) 
пациенток в  первой группе, у  11  (19,3 %)  – 
во  второй и  у 16  (55,2 %)  – в  третьей группе. 
Фето-плацентарная недостаточность (ФПН) 
и  задержка внутриутробного развития (ЗВУР) 
выявлены в первой группе у 13 (35,1 %), во вто-
рой у 25 (43,9 %) и в третьей у 18 (62,1 %) бе-

ременных. Родоразрешение 7  (18,9 %) женщин 
первой, 16 (28,1 %) второй и 17 (58,6 %) третьей 
группы проведено путем кесарева сечения (по 
поводу первичной и  вторичной слабости родо-
вой деятельности, не поддающейся медикамен-
тозной терапии, преэклампсии средней и тяже-
лой степени, клинически узкого таза, острой ги-
поксии плода на фоне ЗВУР). У остальных об-
следуемых роды протекали через естествен-
ные родовые пути. В первом периоде родов не-
своевременное излитие околоплодных вод про-
изошло у  11  (29,7 %) женщин первой груп-
пы, у  18  (31,6 %) женщин второй группы и  у 
15 (51,7 %) женщин третьей группы. У 2 (3,5 %) 
рожениц второй группы и  у 7  (24,1 %) роже-
ниц третьей группы была проведена операция 
вакуум-экстракции плода аппаратом «KIWI» 
по поводу слабости потужного периода. Во вто-
ром периоде родов угроза разрыва промежно-
сти (по поводу чего была выполнена эпизиото-
мия) имела место в первой группе у 6 (16,2 %) 
пациенток, во второй – у 16 (28,1 %), в третьей 
у  9 (31,0 %). В  раннем послеродовом периоде 
у 5 (13,5 %) женщин первой группы, у 8 (14,0 %) 
женщин второй группы и  у 7  (24,1 %) третьей 
группы производилось выскабливание полости 
матки в связи с дефектом плаценты и плодных 
оболочек. У  1 (1,8 %) пациентки второй груп-
пы и у 2 (6,9 %) третьей группы имело место ги-
потоническое маточное кровотечение в  раннем 
послеродовом периоде (таблица). Кровопотеря 
во всех случаях не превышала 1200 мл. 

Динамика осложнений беременности и родов у пациенток с различной степенью ожирения

Осложнения течения беременности и родов I группа,
% осложнений

II группа,
% осложнений

III группа,
% осложнений

Осложнения первой половины беременности 51,4 59,6 79,3
Преэклампсия различной степени тяжести 40,5 50,8 72,4
Угрожающие преждевременные роды 13,5 19,3 55,2
Фето-плацентарная недостаточность (ФПН) и задержка вну-
триутробного развития плода (ЗВУР) 35,1 43,9 62,1

Родоразрешение путем кесарева сечения 18,9 28,1 58,6
Роды через естественные родовые пути 81,1 79,1 41,4
Несвоевременное излитие околоплодных вод 29,7 31,6 51,7
Вакуум-экстракция плода аппаратом «KIWI» по поводу сла-
бости потужного периода – 3,5 24,1

Эпизиотомия по поводу угрозы разрыва промежности 16,2 28,1 31
Выскабливание полости матки в связи с дефектом плаценты 
и плодных оболочек 13,5 14 24,1

Гипотоническое маточное кровотечение в раннем послеродо-
вом периоде – 1,8 6,9
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Масса новорожденных в  первой группе со-
ставила от  2900 до  4200 г,  во второй от  2500 
до 4300, в третьей от 2100 до 4600 г. У 2 (5,4 %) 
новорожденных из второй и у 3 (10,3 %) из тре-
тьей группы отмечались признаки ЗВУР по ги-
попластическому типу (рисунок). 

Процент новорожденных детей, родившихся с призна-
ками ЗВУР 

Все женщины и  118 (95,9 %) новорожден-
ных были выписаны домой в удовлетворитель-
ном состоянии, под наблюдение врачей женской 
и  детской консультаций. А  5 (4,1 %) новорож-
денных с  ЗВУР были переведены в  отделение 
патологии новорожденных для долечивания.

Заключение

Проведенное исследование дало возмож-
ность выявить ряд осложнений беременности 
и  родов у  пациенток, страдающих избыточной 
массой тела. При этом их частота увеличивалась 
с  возрастанием степени ожирения. Так, у  жен-
щин с  третьей степенью ожирения в  большем 
проценте случаев, чем у  беременных с  первой 
и второй степенью, были отмечены гестоз вто-
рой половины беременности, ФПН, несвоевре-
менное излитие околоплодных вод. Угроза пре-
рывания беременности на поздних сроках в тре-
тьей группе женщин также наблюдалась чаще, 
чем в первой и второй. Женщинам с третьей сте-
пенью ожирения родоразрешение путем кеса-
рева сечения проводилось в 2,4 раза чаще, чем 

женщинам первой группы и в 1,1 раза чаще, чем 
пациенткам второй группы. У женщин с третьей 
степенью ожирения чаще в  1,5 раза, чем у  ис-
следуемых с первой степенью, возникала угро-
за разрыва промежности во время родов, и в 1,4 
раза чаще возникала потребность в выскаблива-
нии полости матки. У женщин второй и третьей 
группы в потужном периоде была слабость родо-
вой деятельности и применен вакуум-экстрактор 
«KIWI», а ранний послеродовый период ослож-
нился гипотоническим кровотечением в  1,8 % 
и 6,9 % случаев соответственно. У женщин пер-
вой группы этих осложнений не  было. У  но-
ворожденных, матери которых страдали вто-
рой и третьей степенью ожирения, имела место 
ЗВУР плода по  гипопластическому типу, тогда 
как в первой группе таких детей не было. Таким 
образом, ожирение является отрицательным 
преморбидным фоном для развития беременно-
сти и течения родового акта. Процент осложне-
ний возрастает с увеличением степени избыточ-
ной массы тела. Женщин с ожирением следует 
относить к группе высокого риска развития аку-
шерских осложнений и  оптимизировать такти-
ку ведения таких пациенток для благополучного 
завершения беременности и родов. Однако, не-
смотря на наличие большого количества ослож-
нений, ожирение не  является противопоказа-
нием к  беременности. При подготовке к  зача-
тию женщине с ожирением необходимо пройти 
предгравидарную подготовку, проконсультиро-
ваться не только с акушером-гинекологом, но и 
с эндокринологом. И на протяжении всей бере-
менности находиться под постоянным наблюде-
нием не только акушера-гинеколога, но и смеж-
ных специалистов (терапевт, эндокринолог). За-
логом благоприятного исхода беременности мо-
жет стать тщательное выполнение всех рекомен-
даций врачей.
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УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ КАЧЕСТВОМ ЖИЗНИ СТУДЕНТОВ 
ТЕХНИЧЕСКОГО ВУЗА С РАЗНЫМ УРОВНЕМ ЛИЧНОСТНОЙ 
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Изложены результаты анализа удовлетворенности качеством жизни студентов Инженерно-технической 
академии Южного федерального университета с высоким и средним уровнями личностной тревожности 
Показано, что студенты со средним уровнем тревожности имеют высокий уровень удовлетворенности ка-
чеством своей жизни. Студенты с высоким уровнем тревожности удовлетворены качеством жизни в мень-
шей степени. Наибольшие различия между группами фиксируются по эмоциональному компоненту удовлет-
воренности, в частности по эмоциональным реакциям по поводу своего здоровья. У студентов с высоким 
уровнем тревожности намного более часто фиксируются «зоны стресса», к которым относятся в первую 
очередь кризисы последнего времени, частое чувство вины, сложности в отношениях и нехватка поддержки. 

Зоной повышенной стрессогенности для всех студентов является их собственная обязательность.

Ключевые слова: удовлетворенность качеством жизни, личностная тревожность, студенты технического 
вуза
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Academy of the Southern Federal University with high and medium levels of personal anxiety are discussed in the 
article. It is shown that students with an average level of anxiety have a high level of satisfaction with the quality 
of their lives. Students with a high level of anxiety are satisfied with the quality of life to a lesser extent. The greatest 
differences between groups are recorded in  the emotional component of  satisfaction, in  particular, in  emotional 
reactions to their health. Students with a high level of anxiety are much more often recorded “stress zones”, which 
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Введение

Во второй половине 20-го столетия вера в то, 
что благополучная жизнь связана в  основном 
с уровнем доходов и потребляемых благ, пошат-
нулась. Действительно, как утверждает М. Ар-
гайл, изучавший категорию «счастье» на  науч-
ном уровне, самые несчастливые люди живут 
в  финансово благополучной Швеции, а  самые 
счастливые – в Индии [Аргайл, 2003]. Со време-
нем категория «качество жизни» стала учиты-

вать все стороны жизни человека, включая куль-
турный, философский и психологический аспек-
ты. По  мнению В.З. Шурбе, «концепция каче-
ства жизни … это многосторонняя и комплекс-
ная концепция, ибо включает в  себя вопросы 
жизни, быта, потребления, окружающей среды, 
мировоззрения, духовности, поведения, обще-
ственной, и трудовой и других видов деятельно-
сти отдельной личности, социальных групп, со-
обществ и  всего человечества» [Шурбе, 2005, 
с. 97].© �Дыхан Л.Б., Каменская Е.Н., Пижугийда В.В., 2017.
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Подобная трансформация понятия потребо-
вала осмысления качества жизни как удовлет-
воренности человека всеми сферами своей жиз-
недеятельности. Ряд авторов подобную удовлет-
воренность определяют как «субъективное ка-
чество жизни» [Ross, Willigen, 1997; Bramston 
et al., 2002; Алмакаева, 2008; и др.]. Под ним по-
нимают сложное социально-психологическое 
образование, формирующееся в  процессе жиз-
недеятельности субъекта, в  системе реальных 
отношений человека к  объектам окружающей 
действительности и  характеризующееся удо-
влетворенностью жизнью и ее частными аспек-
тами, а также ощущением счастья или несчастья 
[Савченко, 2006]. Как правило, в субъективном 
качестве жизни выделяют когнитивный и  эмо-
циональный компоненты [Заиченко, Эксакусто, 
2014].

Удовлетворенность качеством жизни, субъ-
ективное качество жизни рассматриваются как 
синонимичные к  понятию «субъективное бла-
гополучие». Как известно, ВОЗ определяет по-
нятие «здоровье» именно через категорию «бла-
гополучие». Таким образом, удовлетворенность 
качеством жизни (субъективное качество жиз-
ни, субъективное благополучие) может высту-
пать индикатором целостного здоровья челове-
ка на физическом, психологическом и социаль-
ном уровнях, стыкуясь с традиционной валеоло-
гической проблематикой.

Многие авторы признают, что удовлетворен-
ность качеством жизни, также как и целостное 
здоровье во  многом определяется спецификой 
личности человека [Мухина, 2008; Гулин, Шу-
това, Григорова, 2012; и др.]. С валеологической 
точки зрения нас интересовала такая личност-
ная характеристика, как тревожность. Для тре-
вожного человека характерны недооценка соб-
ственных сил и преувеличение опасности (тре-
вожная диада по А. Беку). А.Б. Холмогорова до-
полняет эту диаду третьим компонентом – «ни-
кто не  поможет», т.е. представлением о  равно-
душии или враждебности окружающих [Хол-
могорова, 1999]. Зафиксировано, что повышен-
ная тревожность способствует развитию многих 
заболеваний [Журавлев, 2004, Ананьев, 2006; 
Дыхан, Пижугийда, Бочарников, 2013; и  др.]. 
В этой связи целью обсуждаемого в статье эм-
пирического исследования явилось определение 

удовлетворенности качеством жизни студентов 
с разным уровнем тревожности.

Материалы и методы исследования

Исследование проводилось среди студен-
тов Инженерно-технической академии Южно-
го федерального университета (условно назван-
ной «технический вуз»), обучающихся в  г.  Та-
ганроге. В  первоначальном обследовании при-
няли участие 67 студентов 1–2 курсов в возрас-
те 18–20 лет. В исследованиях не применялись 
специальные приборы или экспериментальные 
установки. Студенты участвовали в  обследова-
нии добровольно. 

Для определения уровня личностной тре-
вожности использовалась общеизвестная «Шка-
ла ситуативной и  личностной тревожности» 
Ч.Д.  Спилбергера в  адаптации Ю.Л. Хани-
на [Прохоров, 2004]. Бланк шкал самооценки 
Спилбергера включает в  себя сорок вопросов-
суждений, двадцать из  которых предназначе-
ны для оценки уровня ситуативной тревожно-
сти и двадцать – для оценки уровня личностной 
тревожности. Итоговый показатель по  каждой 
из шкал варьирует в диапазоне от 20 до 80 бал-
лов. При этом, чем выше итоговый показатель, 
тем выше уровень тревожности. В  интерпре-
тации результатов использовались следующие 
ориентировочные оценки тревожности: до  30 
баллов – низкая, 31–44 балла – средняя; 45 и бо-
лее – высокая. В проводимом исследовании учи-
тывались показания только шкалы личностной 
тревожности.

Удовлетворенность качеством жизни оце-
нивалась по  двум методикам. Первая из  них – 
«Опросник для оценки удовлетворенности каче-
ством жизни», разработанный Р. Элиотом в Ин-
ституте медицины стресса (США) в  1993  г., 
адаптированный на  русский язык и  модифи-
цированный под российскую ментальность 
Н.Е. Водопьяновой [Водопьянова, 2009]. Мето-
дика оценивает как общую удовлетворенность 
качеством индивидуальной жизни, так и  удо-
влетворенность отдельными сферами жизнедея-
тельности. Стандартный вариант опросника со-
держит 36 строк, в каждой из которых представ-
лены полярные утверждения, характеризующие 
наихудшее и наилучшее проявление различных 
жизненных ситуаций. Респонденту предлагает-
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ся оценить свое отношение к каждой ситуации 
по шкале от 1 до 10 баллов. При этом чем выше 
оценки, тем больше удовлетворенность и ниже 
уровень стресса. В  дальнейшем согласно ал-
горитму полученные результаты объединяют-
ся в  девять сфер жизнедеятельности (по четы-
ре утверждения в каждой сфере), представлен-
ных в таблице. Согласно интерпретации Р. Эли-
ота, в качестве стрессовых зон рассматривают-
ся те  жизненные ситуации, которые испытуе-
мый оценивает в менее чем 5 баллов. Общий ин-
декс качества жизни (ИКЖ) рассчитывается как 
среднее арифметическое девяти окончательных 
показателей и  оценивается как общая субъек-
тивная удовлетворенность в  самоактуализации 
личностных ресурсов для преодоления жизнен-
ных и рабочих стрессов. В проводимом исследо-
вании ряд утверждений был адаптирован к жиз-
ненной ситуации студентов: например, сфера 
жизни «работа» была заменена на «учебу» и т. п.

Второй методикой, по  которой оценивалась 
удовлетворенность качеством жизни, являлась 
«Шкала субъективного благополучия» Perrudet-
Badoux, Mendelsohn, Chiche в  адаптации М.В. 
Соколовой [Соколова, 1996]. Методика позво-
ляет измерить эмоциональный компонент удо-
влетворенности качеством жизни (субъективное 
благополучие). Она оценивает эмоциональные 
переживания человека в диапазоне от оптимиз-
ма, бодрости и уверенности в себе до подавлен-
ности, раздражительности и  ощущения одино-
чества. Шкала состоит из 17 утверждений, сте-
пень согласия с которыми респонденты оцени-
вают в диапазоне от 1 (полностью согласен) до 7 
баллов (полностью не согласен). Ответы в даль-
нейшем группируются в  шесть субшкал: «на-
пряженность и  чувствительность» (вопросы 
2,  12, 16); «признаки, сопровождающие основ-
ную психоэмоциональную симптоматику» (9, 
14, 17); «изменения настроения» (1, 11); «значи-
мость социального окружения» (3, 6, 8); «самоо-
ценка здоровья» (7, 15); «степень удовлетворен-
ности повседневной деятельностью» (5, 10, 13). 
Сырые баллы общего показателя субъективного 
благополучия переводятся в стандартные оцен-
ки (стены), которые интерпретируются в поряд-
ке, обратном привычному: 1–3 стена говорят 
о высоком уровне субъективного благополучия; 
4–7 стенов –  средний уровень; значения выше 
8 стенов свидетельствуют о неблагополучии.

Статистическая обработка результатов про-
изводилась с  помощью ряда статистических 
критериев согласно задачам исследования: 
Т-критерий Стьюдента использовался для срав-
нения выборочных средних при нормальном 
распределении признака; критерии Вилкоксона 
и Ван дер Вардена для сравнения медиан при от-
личии распределения от нормального; φ* – кри-
терий углового преобразования Фишера –  для 
оценки достоверности различий в частоте встре-
чаемого признака. Различия считались статисти-
чески значимыми при p<0,05. 

Результаты и обсуждение

В ходе анализа удовлетворенности качеством 
жизни у студентов технического вуза были по-
лучены следующие результаты. При определе-
нии уровня личностной тревожности выясни-
лось, что высокий ее  уровень характерен для 
30 человек, у 33 студентов фиксировались пока-
затели на среднем уровне, а у четырех – на низ-
ком. Группа студентов с  низкой тревожностью 
была исключена из дальнейшего анализа в свя-
зи с  малой представленностью. Подвыборка 
со  средним уровнем тревожности путем ран-
домизации была уравнена до  30 человек. Та-
ким образом, окончательные подвыборки соста-
вили 30  студентов с  высоким уровнем тревож-
ности (7 юношей и 23 девушки) и 30 студентов 
со  средним уровнем тревожности (13  юношей 
и 17 девушек). 

Когнитивный компонент удовлетворенности 
качеством жизни определялся с  помощью ме-
тодики «Опросник для оценки удовлетворенно-
сти качеством жизни». Общий индекс удовлет-
воренности качеством жизни (ИКЖ) составил 
31,3 + 0,59 у студентов со средним уровнем тре-
вожности, что соответствует высокому уровню 
удовлетворенности (в границах от 30 до 40 бал-
лов); и 25,5 + 0,69 у студентов с высоким уров-
нем тревожности (р  < 0,05). Таким образом, 
в целом студенты со средним уровнем тревож-
ности отличаются выраженной оптимистично-
стью и  активностью жизненной позиции, удо-
влетворенностью в самоактуализации личност-
ных ресурсов для преодоления жизненных и ра-
бочих (учебных) стрессов. Студенты с высокой 
тревожностью менее удовлетворены качеством 
своей жизни – их показатели попадают в сере-
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дину среднего уровня удовлетворенности каче-
ством жизни (21–29 б.). Жизнь по их субъектив-
ному ощущению более стрессогенна и вызыва-
ет у  них большее напряжение личностных ре-
сурсов.

Рассмотрим результаты по  удовлетворенно-
сти студентов технического вуза отдельными 
сферами своей жизнедеятельности. Основные 
результаты представлены в таблице.

Показатели удовлетворенности качеством 
жизни по методике «Опросник для оценки 

удовлетворенности качеством жизни» у студентов 
со средним (СУТ) и высоким (ВУТ) уровнями 

тревожности, баллы (p < 0,05)

№
пп. Показатель СУТ ВУТ

1 Учеба 32,9 ± 0,78 28,6 ± 0,89

2 Личные дости-
жения 32,6 ± 0,77 26,9 ± 1,18

3* Здоровье 33,5 (28–38) 26,5 (21,5–1,3)

4* Общение 
с близкими 35 (31,8-37) 29 (24,3-32,3)

5 Поддержка 30,5 ± 1,05 26,3 ± 1,05

6 Оптимистич-
ность 31,1 ± 0,95 24,3 ± 1,12

7* Напряжен-
ность 32 (26,0–35,25) 24 (20–38)

8 Самоконтроль 29,3 ± 0,55 23,3 ± 0,79

9 Негативные 
эмоции 29,6 ± 0,9 22,7 ± 0,78

Примечание. В строках, отмеченных символом «*», приведе-
ны значения медиан и квартилей в связи с отличием распреде-
лений признаков от нормального.

Как видим, для студентов со  средним уров-
нем тревожности характерен высокий уровень 
удовлетворенности всеми сферами своей жизни, 
причем значительных колебаний по разным сфе-
рам не наблюдается. Студенты с высоким уров-
нем тревожности соответственно демонстриру-
ют средний уровень удовлетворенности. Коле-
бания результатов от сферы к сфере выражены 
у них в несколько большей степени. Сферы наи-
большей удовлетворенности в группе СУТ – это 
общение с близкими и личные достижения. Они 
удовлетворены своими отношениями с  родите-
лями, друзьями и любимыми людьми; достигли 
многих поставленных целей и обычно чувству-
ют себя удачливыми; для них характерно высо-

кое самоуважение; окружающие их  понимают 
и уважают; у них ясные жизненные цели и прин-
ципы. Примерно также они удовлетворены уче-
бой. Для них характерны, судя по оценкам, хо-
рошее здоровье и  оптимистичность. Оценки 
по  другим сферам позволяют констатировать, 
что они также достаточно хорошо умеют орга-
низовать свое время; склонны оценивать окру-
жающую среду скорее как безопасную и  ком-
фортную; у  большинства из  них не  наблюда-
лось жизненных кризисов за последние 2 года; 
многие вещи воспринимаются ими с легкостью 
и без раздражения, почти полностью отсутству-
ет компонент страха и тревоги; они очень редко 
испытывают обиду и гнев на других людей. 

Сферы наибольшей удовлетворенности у сту-
дентов с ВУТ – общение с близкими и учеба, од-
нако их  удовлетворенность заметно ниже и  в 
этих аспектах. Наиболее выраженные разли-
чия между группами студентов с СУТ и с ВУТ 
фиксируются по шкалам «негативные эмоции», 
«оптимистичность», «напряженность» и «само-
контроль». Полученные результаты можно счи-
тать закономерными, так как люди с  высокой 
тревожностью характеризуются повышенными 
негативными ожиданиями, испытывают боль-
ше напряжения из-за дефицита времени, видят 
мир враждебным и большее число событий сво-
ей жизни воспринимают драматично, как кри-
зисы. [Холмогорова, Гаранян, 1999]. Несколько 
меньшая разница между группами с СУТ и ВУТ 
наблюдается по «деятельностным» сферам: об-
щение с  близкими, учеба, личные достижения 
и  т.п. Однако и  в этом случае студенты с СУТ 
более удовлетворены. 

Кроме основной интерпретации данных в мо-
дификации методики Н.Е. Водопьяновой мы про-
вели также дополнительный анализ по рекомен-
дации основного разработчика методики Р. Эли-
ота. Он  рекомендует выделять «стрессовые 
зоны», т.  е. зоны неудовлетворенности и  дис-
комфорта. Как упоминалось выше, стрессовые 
зоны выделяются по каждому из тридцати ше-
сти утверждений, в которых испытуемые ставят 
менее 5 баллов. На наш взгляд, подобный ана-
лиз заметно повышает качество исследования, 
так как, помимо констатации уровня удовлетво-
ренности, мы получаем данные для дальнейшей 
психотерапевтической работы. Основные ре-
зультаты этого анализа отражены на рис. 1.
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Рис.1. Частота встречаемости стрессовых зон по  Р.Элиоту в  различных сферах жизнедеятельности у  студентов 
с СУТ и студентов с ВУТ , %

Как видим, восприятие жизненных событий 
как стрессовых в  подавляющем большинстве 
случаев чаще встречается у  студентов с  ВУТ. 
Некоторое совпадение и наибольшая выражен-
ность стрессовости для примерно 57 % студен-
тов с ВУТ и 40 % студентов с СУТ представляет 
«обязательность», как возложение на себя слиш-
ком большого количества своих и  чужих обя-
зательств, в  том числе и  того, что должны де-
лать другие. По нашему мнению, в данном слу-
чае мы наблюдаем реализацию социального сте-
реотипа, согласно которому, «хороший чело-
век сначала должен думать о других и  ставить 
себя на  последнее место». В  результате, люди, 
особо управляемые этой идеей, попадают в за-
висимость от  успешных манипуляторов, поль-
зующихся ресурсами других себе во  благо. 
Как известно, основатель теории стресса Г. Се-
лье, в ходе длительных размышлений о приро-
де стресса и возможностях повышения стрессо-
устойчивости, пришел к выводу об эволюцион-
ной обоснованности «разумного эгоизма». Вос-
точная философия по  этому поводу говорит: 
«спасешься сам – спасутся тысячи». Однако рас-
ширенную дискуссию на эту тему уместнее про-
вести в отдельной статье.

Для студентов с  ВУТ второй по  частоте 
встречаемости «точкой стресса» является на-
личие жизненных кризисов за  последние два 
года (53 %). Для них характерны частое чувство 
вины (для 43,3 %), а также неудовлетворенность 
профессиональными перспективами и  отноше-
ниями с преподавателями (для 36,6 % в каждом 
случае). Эти студенты также нуждаются в боль-

шей социальной (40 %) и  духовной (религиоз-
ной) (30 %) поддержке, ощущая ее недостаточ-
ной. У студентов с СУТ частота встречаемости 
«зон (точек) стресса» превышает условную гра-
ницу в 20 % кроме обсужденного выше случая 
только по поводу наличия жизненных кризисов 
за последние два года (для 23,3 %). 

Достоверно чаще с  разницей в  30 % зона-
ми стресса для студентов с  ВУТ (в  сравнении 
с  СУТ) являются такие внутренние проблемы, 
как растерянность и  чувство безысходности 
в  трудных жизненных ситуациях, частый гнев 
на себя или других, постоянное напряжение из-
за дефицита времени. С разницей в 20–27 % зо-
нами стресса являются нервозность при измене-
нии ситуаций и планов; усталость и постоянное 
напряжение; неудовлетворительные самокон-
троль и самообладание; частое недовольство со-
бой; частые обиды и гнев на других; мрачное на-
строение. Таким образом, приведенный допол-
нительный анализ показывает нам те  болевые 
точки, которые характерны для студентов с вы-
соким уровнем тревожности –  чувство вины, 
сложности в  отношениях, потребность в  под-
держке и т.п.

Эмоциональный компонент удовлетворенно-
сти качеством жизни студентов технического вуза 
хорошо демонстрируют результаты, получен-
ные по  «Шкале субъективного благополучия». 

Повторимся по  поводу того, что более низ-
кие оценки отражают большее субъективное 
благополучие. Анализ результатов показывает, 
что общее выраженное эмоциональное благо-
получие характерно для 60 % студентов с СУТ 
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и 10 % студентов с ВУТ (3 стена и менее; φэмп = 
=4,37, φкрит. =  2,31, p  < 0,01); средний его уро-
вень  – соответственно для 40 % и  86,7 % 
(4–7  стенов; φэмп =  3,97,  φкрит. =  2,31, p  < 0,01); 
низкий – для 3,3 % студентов с СУТ. Как видим, 
студенты с СУТ и по общему показателю эмоци-
онального благополучия достоверно отличают-
ся в лучшую сторону. Однако нельзя говорить, 
что студенты с  высоким уровнем тревожности 
отличаются выраженным эмоциональным не-
благополучием: у  большинства из  них серьез-
ных эмоциональных проблем нет, но и говорить 
о  полном комфорте не  приходится (характери-
стика среднего уровня).

Предваряя анализ результатов по отдельным 
субшкалам шкалы субъективного благополучия, 
необходимо внести некоторые пояснения. Суб-
шкалы «изменения настроения» и  «здоровье», 
как упоминалось в  разделе «Материалы и  ме-
тоды», получаются при суммировании ответов 
на два вопроса. В этой связи их прямое сравне-
ние с  результатами по  другим субшкалам, где 
суммируются три ответа, затруднено. Для пре-
одоления этого неудобства и  с целью показа-
тельности результатов на рис. 2 показатели двух 
«малых» субшкал уравнены с  остальными пу-
тем умножения на коэффициент k = 1,5.

Рис. 2. Оценки по шкалам методики «Субъективное благополучие» у студентов с СУТ и с ВУТ, баллы (названия 
шкал приведены в сокращенном виде. Точные названия указаны в разделе «Материалы и методы»)

Как видим, студенты со  средним уровнем 
тревожности наиболее эмоционально удовлет-
ворены здоровьем и  социальным окружени-
ем; их  мало тревожат изменения настроения 
и  признаки, сопровождающие основную пси-
хоэмоциональную симптоматику. В  сравни-
тельном аспекте с другими субшкалами они не-
много менее удовлетворены своей напряженно-
стью и чувствительностью и испытывают мень-
шую удовлетворенность своей повседневной 
деятельностью, однако и здесь их ответы лежат 
в  среднем диапазоне ответов в 2–3 балла («со-
гласен», «более или менее согласен»). При срав-
нении с  аналогичными результатами студентов 

с  высоким уровнем тревожности по  всем ше-
сти субшкалам получены достоверные разли-
чия (p<0,05): студенты с ВУТ испытывают мень-
шее эмоциональное благополучие. Наименьшие 
различия между группами фиксируются по суб-
шкалам «напряженность и  чувствительность», 
«удовлетворенность повседневной деятельно-
стью», в  наибольшей степени –  по  субшкале 
«здоровье». 

Заключение

Анализ полученных результатов позволя-
ет утверждать, что в исследуемой выборке сту-
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дентов технического вуза наблюдаются разли-
чия в общих и частных показателях удовлетво-
ренности качеством жизни в группах с высоким 
и  со  средним уровнями личностной тревожно-
сти. Наблюдаются согласованные результаты 
по двум использованным методикам для оценки 
удовлетворенности качеством жизни, что повы-
шает достоверность полученных данных. 

Студенты со  средним уровнем тревожно-
сти отличаются значительной удовлетворенно-
стью качеством своей жизни. Студенты с высо-
ким уровнем тревожности испытывают мень-
шую удовлетворенность. Ее  нельзя обозначить 
как значительную неудовлетворенность, однако 
она достоверно ниже по всем показателям. Наи-
большие различия между группами зафиксиро-
ваны по  эмоциональному компоненту удовлет-
воренности качеством жизни. Причем, с валео-
логической точки зрения, обращает на себя вни-
мание наибольшая разница именно в  эмоцио-
нальной самооценке своего здоровья. 

Для студентов с высокой личностной тревож-
ностью характерна намного более частая встре-
чаемость в группе стрессовых зон, т. е. зон с низ-
кой удовлетворенностью качеством жизни. К та-
ковым относятся жизненные кризисы, случав-
шиеся с ними последнее время; частое чувство 
вины; неудовлетворенность профессиональны-
ми перспективами и  отношениями с  препода-
вателями; недостаточная социальная и  религи-
озная поддержка. Они значительно чаще стра-
дают от  таких внутренних проблем, как расте-
рянность и  чувство безысходности в  трудных 
жизненных ситуациях, частый гнев на себя или 
других, постоянное напряжение из-за дефици-
та времени. Для всех студентов зоной повышен-
ной стрессогенности является сфера их  обяза-
тельств. 

Таким образом, для повышения удовлетворен-
ности качеством жизни студентов Инженерно-
технологической академии Южного федераль-
ного университета необходимо, с  одной сторо-
ны, проводить социальную и психологическую 
работу по  выявленным зонам стресса, а  также 
организовывать тренинги личностного роста 
для студентов с высоким уровнем тревожности.
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ВЛИЯНИЕ ИММОБИЛИЗАЦИОННОГО СТРЕССА НА СОДЕРЖАНИЕ 
ПРОДУКТОВ ГЛИКОЛИЗА В ПЕЧЕНИ ВЗРОСЛЫХ И СТАРЫХ КРЫС

И.В. ЗАХАРЧЕНКО, Н.А. ГРИГОРЯН 
e-mail: svzi@bk.ru

ГБОУ ВПО Ростовский государственный медицинский университет Минздрава РФ, Ростов-на-Дону, 
Кафедра медицинской биологии и генетики, Россия (344718, г. Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, 29)

Цель: изучение состояния гликолиза в печени взрослых и старых крыс при иммобилизационном стрессе.
Материалы и методы:

1. Экспериментальная модель иммобилизационного стресса у взрослых и старых крыс.
2. Биохимические методы определения содержания продуктов гликолиза.

3. Статистические методы исследования.
Результаты: величина соотношения глюкоза/глюкоза-6-фосфат, глюкоза/пируват и глюкоза/фосфоенил-

пируват у старых крыс на 60 % (р<0,05), 46 % (р<0,05), и 73 % (р<0,05) соответственно меньше таковой 
у взрослых крыс.Было установлено, что при стрессе в печени у взрослых животных не возникало измене-
ния содержания глюкозы. В то же время концентрация глюкозо-6-фосфата, фосфоенолпирувата, пирува-
та и молочной кислоты увеличилась у них на 318 %, 100 %, 183 % и 39 % соответственно по сравнению с со-
держанием этих метаболитов у интактных животных. У старых крыс при стрессе не происходило суще-
ственного изменения содержания исследованных продуктов гликолиза в печени. У них возникало лишь увели-
чение содержания молочной кислоты на 33 % (р<0,05) по сравнению с ее уровнем у интактных животных.

Заключение: Установлены возрастные особенности в реакции углеводного обмена в печени на действие 
повреждающих факторов стресса. У взрослых животных они проявляются в возникновении изменений, ха-
рактерных для процесса стимуляции анаэробного гликолиза. Их отражением является увеличение концен-
трации промежуточных (фосфоенолпируват, глюкозо-6-фосфат) и  конечных продуктов (ПВК и  лактат) 

гликолиза. 

Ключевые слова: иммобилизационный стресс, гликолиз, глюкозо-6-фосфат, глюкоза.

Effect of immobilization stress on the content of the products 
of glycolysis in the liver of adult and old rats

I.V. Zakharchenko, N.A. Grigoryan

The Rostov state medical university, Rostov-on-Don. Department of medical biology and genetics 
Rostov-on-Don, Russia (344022, Rostov-on-Don, str. Nakhichevan, 29) e-mail:  svzi@bk.ru 

Objective: to study the condition of glycolysis in the liver of adult and old rats under immobilization stress.
Materials and methods:

1. Experimental model of immobilization stress in adult and aged rats.
2. Biochemical methods for determining the content of glycolysis products.

3. Statistical methods.
Results:  the value of the ratio of glucose / glucose-6-phosphate, glucose / pyruvate and glucose / phosphoenolpyruvate 

in old rats by 60 % (p <0.05), 46 % (p <0.05) and 73 % (p <0 , 05),respectively, less than that in adult rats. It has been 
found that under stress in the liver of adult animals does not arise the change of glucoses content. At the same time, 
the concentration of glucose-6-phosphate, phosphoenolpyruvate, pyruvate and lactic acid have increased by 318 %, 
100 %, 183 % and 39 % respectively, compared with the content of these metabolites in intact animals. There is no 
significant change in the content of the investigated products of glycolysis in the liver in old rats under stress. They 

arise only increase of lactic acids content by 33 % (p <0.05) in comparison with its level in intact animals.
Conclusion: established age-specific features in the reaction of the carbohydrate metabolism in the liver to the 

damaging effects of stress factors. In adult animals, they appear in the event of changes, specific to the stimulation 
of anaerobic glycolysis. Their reflection is the increase of concentration intermediate (phosphoenolpyruvate, glucose 

6-phosphate) and final products (PVK and lactate) of glycolysis.

Key words: immobilization stress, glycolysis, glucose 6-phosphate, glucose.
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Введение

В условиях снижения уровня энергетическо-
го обеспечения и ограничения скорости окисли-
тельного фосфорилирования при стрессе [Ани-
симов и соавт., 2008а], адаптационные свойства 
клеток определяются мощностью их метаболи-
ческих систем, компенсирующих затраты АТФ. 
Особое значение при этом приобретают реак-
ции субстратного фосфорилирования гликолиза 
[Анисимов и соавт., 2008б].

Известно, что стимуляция анаэробного гли-
колиза выступает в  качестве неспецифическо-
го звена метаболической адаптации в условиях 
воздействия на организм повреждающих факто-
ров стресса. Подтверждением этого могут слу-
жить результаты исследований, связанных с из-
учением нервной и  мышечной ткани [Меер-
сон, 1981]. Вместе с тем, до настоящего време-
ни остается неизученным вопрос о возрастных 
особенностях проявления адаптивной роли гли-
колиза в печени при стрессе. Учитывая то, что 
в  позднем онтогенезе люди достаточно часто 
оказываются в  состоянии иммобилизационно-
го стресса, следует расширить существующие 
представления о механизмах формирования воз-
растных сдвигов функционирования печени при 
стрессе для разработки новых подходов их фар-
макологической коррекции. 

Цель исследования

Изучение состояния гликолиза в  печени 
взрослых и  старых крыс при иммобилизаци-
онном стрессе. Для оценки состояния гликоли-
за в печени животных исследуемых групп, про-
водилось определение содержания конечных 
и  промежуточных продуктов этого процесса, 
а также измерение активности ряда ферментов, 
катализирующих отдельные их превращения.

Материалы и методы исследования

1. Экспериментальная модель
В исследовании были использованы 225 крыс 

самцов линии Wistar. Перед проведением экспе-
риментов животных в течение месяца содержа-
ли в  клетках по 10 штук и  обеспечивали стан-
дартным рационом питания.

Животные были разделены на две возрастные 
группы: взрослые 12–14 мес. (масса 250–350 г), 
старые 22–25 мес. (масса 450–520 г). Каж-
дая группа включала подгруппы: контрольные 
(взрослые – 50, старые – 55) и крысы, подвер-
гнутые иммобилизационному стрессу (взрос-
лые – 53, старые – 57).

Эксперименты выполняли с учетом положе-
ний «Правила проведения работ с  использова-
нием экспериментальных животных».

Для моделирования иммобилизационного 
стресса крыс подвергали обездвиживанию, при-
вязывая за конечности спинкой к неподвижной 
опоре. Время иммобилизации  – 30  мин. Сразу 
после этого животных декапитировали. Эффек-
тивность воспроизведения стресса контролиро-
вали по уровню адреналина и 11-ОКС, а также 
по содержанию продуктов перекисного окисле-
ния липидов (диеновых коньюгатов) и карбони-
лированных белков в крови.

2. Биохимические методы исследования
Определение содержания продуктов глико- 

лиза.
В нейтральных хлорнокислых экстрактах, 

полученных из  замороженной в  жидком азоте 
ткани печени, проводили определение содержа-
ния глюкозы и  промежуточных продуктов гли-
колиза с помощью энзимологических методов.

Содержание глюкозы и  глюкозо-6-фосфата 
определяли по  методу Л.С. Мильман и  соавт. 
[Мильман, Юровский, Ермолаева, 1974].

Концентрацию пирувата и  фосфоенолпиру-
вата – по методу R.CZOK, L.Eckert (1962), цит. 
по: [Мильман, Юровский, Ермолаева, 1974].

Содержание молочной кислоты в хлорнокис-
лых экстрактах печени определяли по  методу 
H.J. Hohorst (1962), цит. по: [Мильман, Юров-
ский, Ермолаева, 1974]. 

3. Статистическая обработка результатов 
исследования

Результаты экспериментальных исследо-
ваний подвергали статистической обработ-
ке с  применением параметрических и  непа-
раметрических методов: t-критерия Стьюден-
та, U-критерия Вилкоксона–Манна–Уитни. Об-
работку результатов исследования выполня-
ли с использованием стандартных пакетов при-
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кладного статистического анализа (Statistics for 
Windows Release 4.3 Copyright Stat Soft, Inc.).

Результаты и их обсуждение

Результаты изучения содержания глюкозы, 
глюкозо-6-фосфата, фосфоенолпирувата и  пи-
рувата в печени крыс разного возраста представ-
лены в таблице. Установлено, что концентрация 
глюкозы в  печени крыс разного возраста нахо-
дится на одинаковом уровне. В то же время со-

держание глюкозо-6-фосфата у  старых крыс 
на 155 % выше, чем у взрослых животных. Уро-
вень фосфоенолпирувата и пирувата у крыс обе-
их возрастных групп достоверно не различает-
ся. Однако у старых животных выявляется вы-
раженная тенденция к увеличению содержания 
фосфоенолпирувата и пирувата на 67 и 83 % со-
ответственно по сравнению со взрослыми кры-
сами. Содержание молочной кислоты в печени 
взрослых и старых животных также одинаково.

Содержание промежуточных продуктов гликолиза в печени взрослых и старых крыс при 
иммобилизациооном стрессе, мкмоль/г ткани, М+/-m

Показатель
Взрослые Старые

Контроль
(n=11)

Стресс
(n=12)

Контроль
(n=12)

Стресс
(n=11)

Глюкоза 11,1 +/- 0,5 12,0 +/- 0,4 11,0 +/- 0,7 10,2 +/- 0,9

Глюкозо-6-фосфат 0,22 +/- 0,02 0,92 +/- 0,7* 0,56 +/- 0,04** 0,42 +/- 0,06

Фосфоенол-пировиноградная кислота 0,06 +/- 0,02 0,12 +/- 0,01* 0,10 +/- 0,02 0,13 +/- 0,02

Пировиноградная кислота 0,12 +/- 0,02 0,34 +/- 0,03* 0,22 +/- 0,05 0,27 +/- 0,03

Примечание. * р < 0,05 – изменение показателей при стрессе по сравнению с их уровнем в контроле; **р < 0,05 – изменения по-
казателей у старых животных по сравнению с их уровнем в контроле у взрослых животных.

Таким образом, в печени крыс при старении 
возрастает содержание глюкозо-6-фосфата и од-
новременно формируется выраженная тенден-
ция к накоплению фосфоенолпирувата и пиру-
вата. Подобный сдвиг в  содержании промежу-
точных продуктов гликолиза дает основания для 
предположения о том, что в гепатоцитах при ста-
рении формируются условия для изменения со-
стояния углеводного обмена, связанные с огра-
ничением утилизации пировиноградной кисло-
ты. Принимая во внимание тот факт, что основ-
ным путем превращения этого метаболита яв-
ляется процеес его окислительного декарбокси-
лирования [Лысенко, Арутюнян, Козина, 2005], 
можно считать, что в митохондриях печени при 
старении существуют метаболические предпо-
сылки для уменьшения скорости окислительно-
го декарбоксилирования пировиноградной кис-
лоты.

Подтверждением этого могут служить дан-
ные о  возникновении своеобразного метаболи-
ческого блока на уровне функционирования пи-

руватдегидрогеназного комплекса в печени ста-
рых крыс. На  это указывает, в  частности, уве-
личение соотношения концентрации промежу-
точных продуктов гликолиза в печени по отно-
шению к глюкозе. Величина соотношения глю-
коза/глюкозо-6-фосфат, глюкоза/пируват и  глю-
коза/фосфоенолпируват у старых крыс на 60 %, 
(р<0,05), 46 % (р<0,05) и 73 % (р<0,05) соответ-
ственно меньше таковой у взрослых крыс.

Это создает функциональное «напряжение» 
в процессе аэробного окисления глюкозы, а зна-
чит и продукции АТФ в гепатоцитах при старе-
нии. По  всей вероятности, в  условиях воздей-
ствия на  организм неблагоприятных внешних 
факторов, которые способствуют увеличению 
потребности клеток в  АТФ, процессы, связан-
ные с состоянием энергетического обеспечения 
гепатоцитов осложняется. Поэтому, далее были 
проведены исследования, необходимые для про-
верки высказанного предположения, связанные 
с  изучением содержания продуктов гликоли-
за в печени взрослых и старых крыс при стрес-
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се. Было установлено, что при стрессе в  пече-
ни у  взрослых животных не  возникло измене-
ния содержания глюкозы. В то же время концен-
трация глюкозо-6-фосфата, фосфоенолпирува-
та, пирувата и молочной кислоты увеличивалась 
у  них на  318, 100, 183 и  39 % соответственно, 
по сравнению с содержанием этих метаболитов 
у интактных животных.

У старых крыс при стрессе не  происходило 
существенного изменения содержания иссле-
дованных продуктов гликолиза в печени. У них 
возникало лишь увеличение содержания молоч-
ной кислоты на  33 % (р< 0,05) по  сравнению 
с ее уровнем у интактных животных.

Таким образом, существуют возрастные осо-
бенности в  реакции углеводного обмена пече-
ни на действие повреждающих факторов стрес-
са. У  взрослых животных они проявляются 
в  возникновении изменений, характерных для 
процесса стимуляции анаэробного гликолиза. 
Их отражением является увеличение концентра-
ции промежуточных (глюкозо-6-фосфат, фосфо-
енолпируват) и конечных продуктов (пировино-
градная и молочная кислота) гликолиза. На это 
указывает также уменьшение показателей ве-
личины соотношения концентраций глюкоза/
глюкозо-6-фосфат, глюкоза/пируват и  глюкоза/
фосфоенолпируват на 75 % (р< 0,05), 62 % (р< 
0,05) и 46 % (р< 0,05) соответственно по сравне-
нию с их величиной у интактных животных дан-
ной возрастной группы.

Увеличение интенсивности гликолитических 
превращений в печени взрослых крыс при стрес-
се сопровождается повышением утилизации 
пирувата в  реакции восстановления в  лактат. 
На это указывают результаты о накоплении лак-
тата в печени животных данной группы, а так-
же изменение величины соотношения концен-
траций метаболитов по отношению к молочной 
кислоте: в  печени взрослых крыс при стрессе 
снижается величина соотношения глюкоза/лак-
тат на 23 % по сравнению с его величиной у ин-
тактных животных. При этом соотношение кон-
центраций молочной и пировиноградной кислот 
(лактат/пируват) уменьшается на 51 % (р< 0,05) 
по сравнению с его исходной величиной. Подоб-
ные изменения, вероятно, могут служить отра-
жением выраженного ингибирования основно-
го пути утилизации пировиноградной кислоты 
в условиях стимуляции анаэробного гликолиза. 

Вместе с  тем иммобилизация старых крыс 
не сопровождается существенным увеличением 
скорости гликолитических превращений в  пе-
чени. Это подтверждается данными, указываю-
щими на  поддержание стабильной концентра-
ции глюкозо-6-фосфата, фосфоенолпирувата 
и пирувата в печени старых крыс, подвергнутых 
30-минутной иммобилизации. О том свидетель-
ствовало также и отсутствие существенных из-
менений соотношения концентраций промежу-
точных и конечных продуктов гликолиза в пече-
ни (глюкоза/глюкозо-6-фосфат, глюкоза/пируват, 
глюкоза/фосфоенолпируват).

Поддержание стабильной скорости гликоли-
за в  печени старых крыс при иммобилизации 
сопровождается накоплением в  ней молочной 
кислоты. Это свидетельствует о том, что в дан-
ных условиях увеличивается скорость исполь-
зования пирувата в  реакции восстановления 
в лактат. И наблюдается тенденция к возраста-
нию соотношения концентраций лактат/пируват  
(0,1 > р > 0,05) по сравнению с его величиной 
у  интактных крыс. Это, вероятно, может быть 
обусловлено компенсаторным усилением ис-
пользования пирувата в лактатдегидрогеназной 
реакции в  условиях частичного ограничения 
скорости основного пути катаболизма данного 
ключевого метаболита в реакции окислительно-
го декарбоксилирования в митохондриях гепато-
цитов при стрессе.

Выводы

Таким образом, в печени крыс в процессе им-
мобилизационного стресса возникают зависи-
мые от  возраста изменения в  состоянии глико-
лиза. Характер обнаруженных изменений в кон-
центрации продуктов гликолиза указывает на то, 
что у  взрослых крыс при стрессе происходит 
стимуляция анаэробного гликолиза в  условиях 
одновременного ограничения процесса окисли-
тельного декарбоксилирования пировиноград-
ной кислоты. Тогда как у  старых крыс при ис-
пользовании пирувата в  реакции окислитель-
ного декарбоксилирования увеличивается ско-
рость его утилизации в  лактатдегидрогеназной 
реакции с  восстановлением в  лактат. Повыше-
ние интенсивности гликолиза сопровождается 
выраженным окислением пирувата в реакциях, 
катализируемых ферментами пируватдегидро-
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геназного комплекса, что способствует стимуля-
ции аэробного гликолиза. 
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Взаимодействия между иммунной системой и злокачественными опухолями сложны и многогранны, и по-
следствия данного факта существенно влияют на современную противораковую терапию. Одним из след-
ствий этого является иммуноредактирование, характеризующее злокачественные опухоли. Иммуноредак-
тирование обеспечивает основу иммунотолерантности раковых опухолей. Данная своеобразная способ-
ность злокачественных опухолей реализуется за счет многочисленных изощренных молекулярных механиз-
мов, которые позволяют опухолям избегать обнаружения и последствий со стороны иммунной системы. 

Настоящий обзор посвящен основным механизмам иммунотолерантности опухолей.
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The interactions between the immune system and malignant tumors are complex and many-sided, and this fact 
has consequences significantly affecting current anti-cancer therapy. One of this consequences is the immunoediting 
phenomenon charateristic of malignant tumors. Immunoediting serves as the basis for the cancer immunotolerance. 
This peculiar capability of  malignant tumors is  conferred by  numerous sophisticated molecular mechanisms that 
allow the tumors to  evade the immune system surveying and effects. The present review is  focused on  the main 

mechanisms of tumors immunotolerance. 
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Введение

Иммунная система имеет фундаментально 
важную роль в поддержании целостности орга-
низма, реализуя в данных рамках свою функцию 
защиты организма от  внешних и  внутренних 
угроз. Одной из  наиболее драматичных вну-
тренних угроз являются онкологические заболе-
вания, вне зависимости от  их происхождения. 
Иммунная система обладает широким спектром 
орудий для элиминирования раковых клеток 
на ранних стадиях их развития, используя эле-
менты и врожденного, и адаптивного иммуните-
та. Однако несмотря на все эти изощренные си-
стемы распознавания и  деструкции, раковые 
клетки выживают и дают начало опухолям с на-

столько высокой частотой, что рак во  многих 
странах является чрезвычайно социально значи-
мой группой патологий. Парадоксально, но  во 
многих ситуациях сама же  иммунная система 
взращивает опухоль, которая в  итоге ведет 
к смерти всего организма. Именно эта идея и ле-
жит в основе понимания процесса иммунноре-
дактирования опухолей. 

Традиционно выделяют три стадии иммуно-
редактирования опухоли – элиминация, эквили-
бриум или равновесие и  уход (от англ. escape) 
[Dunn et  al., 2004, Schreiber et  al., 2011]. Пред-
полагается, что большинство раковых опухо-
лей успешно распознаются иммунной систе-
мой на стадии элиминации и ею же уничтожа-
ются. Однако часть выживших раковых клеток 
подвергается негативной селекции против им-
мунитета, тем самым переходя в стадию эквили-

© �Чмыхало В.К., Беланова А.А., Смирнов Д.С., 
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бриума. Многие процессы, протекающие в дан-
ной фазе, остаются не описанными. Стадия эк-
вилибриума характеризуется состоянием, при 
котором иммунная система продолжает уничто-
жать отдельные раковые клетки, но это не ока-
зывает существенного влияния на общую попу-
ляцию клеток зарождающейся опухоли. Послед-
няя стадия наиболее драматичная –  уход рако-
вой опухоли от  систем надзора и  элиминации 
со стороны иммунной системы. Опухоль приоб-
ретает статус иммуннотолерантной структуры, 
причем в отдельных случаях она способна даже 
использовать отдельные компоненты иммунной 
системы в своих “интересах” [Dunn et al., 2004, 
Schreiber et al., 2011]. 

Понимание нижеперечисленных механизмов 
иммунотолерантости опухолей является фунда-
ментом в области молекулярной онкологии и им-
мунотерапии онкологических заболеваний. Дан-
ная статья рассматривает механизмы, задейство-
ванные на  стадии ухода опухоли от  скринин-
га со стороны иммунной системы. Все эти ме-
ханизмы условно были разбиты на четыре груп-
пы – фенотипические, зависимые от микроокру-
жения, зависимые от взаимодействия с иммуно-
супрессивными клетками, а также секреторные. 

Механизмы иммунотолерантности, 
обусловленные структурой поверхности 

раковых клеток

Маскировка от  иммунной системы стволо-
выми клетками рака достигается путем изме-
нения фенотипа клеток. Как правило, главной 
чертой иммунотолерантных стволовых клеток 
рака является полное или почти полное отсут-
ствие молекул главного комплекса гистосовме-
стимости (MHC) класса 1  [Qi et  al., 2012]. Де-
фектная поверхностная экспрессия молекул 
HLA 1 класса может быть вызвана следующими 
причинами: мутацией или делецией в  гене b2-
микроглобулина, дефектами в экспрессии TAP1 
и TAP2, нарушением в гаплотипе, локусе или ал-
леле молекул HLA 1 класса ввиду потери гете-
розиготности, нарушением транскрипции генов 
молекул HLA 1  класса, точечными мутациями 
в тяжелых цепях молекул HLA 1 класса [Khong, 
Restifo, 2002, Vesely et al, 2011]. Другими причи-
нами являются дефекты в экспрессии компонен-
тов антиген-презентирующей машинерии, к ко-

торым относят молекулы MHC класса 1 и их тя-
желые цепи, β2-микроглобулин, конститутив-
ные элементы протеасомы, иммунопротеасомы 
(LMP2 и LMP7), транспортные молекулы (TAPs) 
и шапероны (тапазин, калнексин, калретикулин, 
ERp57) [Johnsen et  al., 1998, Atkins et  al., 2006, 
So et al., 2009, Qi et al., 2012].

Некоторые линии стволовых клеток рака 
не имеют на своей поверхности лигандов (MICA 
и  MICB и  костимулирующие молекулы CD80, 
CD86, CD40 и CD70) для взаимодействия с ре-
цепторами (например, с  KLRK1) на  поверхно-
сти NK-клеток. Потеря MICA и  MICB нарав-
не с потерей HLA 1 класса ведет к устойчиво-
сти опухолевых клеток к лизису, индуцирован-
ному NK-клетками, и рассматривается как еще 
один механизм иммунотолерантности опухолей 
[Groh et a.l, 2002, Stern-Ginossar et al., 2008, Qi et 
al., 2012, Khong, Restifo, 2002, Dunn et al., 2006].

Нарушения в сигнальных путях Fas и TRAIL-
рецепторов внешнего пути апоптоза также спо-
собствуют развитию иммунотолерантности 
опухоли. Причем мутации могут наблюдаться 
не только в генах самих рецепторов, но и в ге-
нах нижележащих участников каскада – каспазе 
10  (в случае Fas-опосредованного сигнального 
пути) или каспазе 3  (в TRAIL-опосредованном 
сигнальном пути). Также это может достигать-
ся путем гиперэкспрессии ингибиторов апопто-
за данных сигнальных путей (например, cFLIP) 
[Kataoka et al., 1998, Qi et al., 2012].

Запуск апоптоза у активированных Т-клеток 
при контакте с  опухолевыми клетками –  еще 
один пример механизма иммунотолерантности 
опухолей. Раковые клетки имеют на  своей по-
верхности лиганды, которые, при связывании 
с соответствующими рецепторами на T-клетках, 
индуцируют апоптоз в  последних. Такими ли-
гандами являются FasL, лиганды семейства 
TNF и опухоль-ассоциированный лиганд B7-H1 
(CD274) [Strand et al, 1996, Khong, Restifo, 2002, 
Vesely et al., 2011]. В роли стимулятора вышеу-
казанных процессов клеточной гибели Т-клеток 
выступает и  трансформирующий фактор ро-
ста бета (TGFb), который, как отмечено ниже, 
активно секретируется различными группами 
клеток, локализованными в  опухоли [Khong, 
Restifo, 2002]. 

Помимо запуска внешнего пути апопто-
за Т-клеток, раковые клетки способны также 
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лишь ингибировать их  активность, направлен-
ную против опухоли. Реализация такого процес-
са зависит от  наличия ингибиторных молекул 
на поверхности опухолевых клеток. Например, 
белок 4 цитотоксических лимфоцитов (CTLA4) 
за счет взаимодействия с CD80 и CD86 являет-
ся ингибитором лизиса, опосредуемого цитоток-
сическими Т-клетками при межклеточном кон-
такте с раковой клеткой [Chambers et  al., 2001, 
Bhutia et al., 2010]. Экспрессия HLA-G и HLA-E 
на поверхности раковых клеток также подавля-
ет цитотоксическое действие T-клеток, и  кро-
ме этого, индуцирует толерантность у антиген-
презентирующих клеток и предотвращает лизис, 
запускаемый NK-клетками (Vesely et  al, 2011). 
Другой характер ингибирования демонстриру-
ет молекула клеточной адгезии 1,  родственная 
раковоэмбриональному антигену (CEACAM1), 
экспрессирующаяся в  меланомах. T-клетки 
и NK-клетки также экспрессируют CEACAM1. 
При связывании данного антигена на иммунных 
клетках с  аналогичным на  поверхности клеток 
меланомы происходит блокирование цитотокси-
ческой и  пролиферативной активности лимфо-
цитов [Poggi et al., 2014]. 

Аномальный ганглиозидный состав по-
верхности стволовых клеток рака, реализуе-
мый за счет сверхэкспрессии GM1, GM2, GM3 
и GD 3, также делает вклад в  иммунотолерант-
ность опухоли. Ганглиозиды выступают в роли 
негативных регуляторов таких процессов, как 
пролиферация Т-клеток, презентация антиге-
на, секреция некоторых цитокинов (к примеру, 
IFN-g), ингибирование лиганд-индуцированной 
активации IRAK-M у  моноцитов. В  результа-
те аномальный ганглиозидный состав мембра-
ны позволяет стволовым клеткам рака быть то-
лератными к обнаружению Toll-подобными ре-
цепторами, и тем самым избегать ответа врож-
денного иммунитета. Кроме этого, ганглиози-
ды вступают во  взаимодействие с  внеклеточ-
ным матриксом, активируя, тем самым, проли-
феративные сигналы в стволовых клетках рака. 
Аналогичным образом проявляют себя и мути-
рованные интегрины, которые оказывают анти-
апоптотическое действие на  стволовые клетки 
рака при агрессивных формах заболевания [Qi 
et al., 2012].

Иммунотолерантность СКР может дости-
гаться и путем клональной анергии макрофагов 
и дендритных клеток. Высокая экспрессия CD47 
на  поверхности стволовых клеток рака ведет 

к снижению фагоцитоза этих клеток макрофага-
ми: CD47 блокирует макрофаг-индуцированный 
апоптоз за счет связывания с SIRPA. Это взаи-
модействие также ведет к  блокированию акти-
вации дендритных клеток, на  клеточной мем-
бране которых также есть SIRPA. На  поверх-
ности стволовых клеток рака некоторых ли-
ний обнаружена экспрессия CD200 –  лиганда-
ингибитора CD200R, представленного на  мие-
лоидных дендритных клетках, моноцитах, ма-
крофагах и  Т-лимфоцитах. Ингибирование 
CD200R на дендритных клетках за счет связыва-
ния с CD200 приводит к активации Th2- и T-reg-
лимфоцитов, что также способствует опухоле-
вой толерантности [Qi et al., 2012]. 

Иммунотолерантные раковые клетки могут 
быть нечувствительны к действию IFN-g и IFN-
a/b за счет отсутствия соответствующих рецеп-
торов на  мембране, либо за  счет нарушения 
в передаче сигнала (дефекты в таких компонен-
тах, как, например, JAK1, JAK2 и STAT1) [Dunn 
et al., 2005, Dunn et al., 2006, Vesely et al., 2011, 
Wang et al., 2004].

Дополнительным механизмом иммунотоле-
рантности раковых опухолевых клеток является 
метаболомный эффект некоторых поверхност-
ных белков. Ферменты, представленные на мем-
бране раковых клеток, способны оказывать не-
гативное влияние на  противоопухолевые клет-
ки посредством метаболизирования сигнальных 
молекул в неактивные продукты. Одним из наи-
более хорошо описанных случаев регуляции 
внеклеточных биохимических процессов явля-
ется утилизация внеклеточного АТФ за счет ра-
боты ENTPD1 (CD39) и CD73. Эктонуклеозид-
трифосфатдифосфогидролаза 1  (ENTPD1) ини-
циирует вышеуказанный процесс, так как она 
гидролизирует внеклеточный АТФ до  АМФ. 
На  второй стадии GPI-заякоренная нуклео-
зидаза (CD73) дефосфорилирует внеклеточ-
ный АМФ до  аденозина. Совместное действие 
ENTPD1 и CD73 обусловливает сразу три спо-
соба защиты опухоли от иммунных клеток. Во-
первых, внеклеточный АТФ является хемоат-
трактантом для антигенпрезентирующих кле-
ток, и  истощение его пула блокирует соответ-
ствующие иммунные процессы. Во-вторых, вне-
клеточный АМФ обладает рядом провоспали-
тельных эффектов, среди которых  – привлече-
ние макрофагов. И, в-третьих, аденозин высту-
пает в  качестве лиганда для рецепторов, запу-
скающих в итоге цАМФ-зависимую сигнализа-
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цию внутри клетки, которая подавляет актив-
ность T-лимфоцитов, включая цитотоксические 
Т-лимфоциты, и NK-клеток, – посредством свя-
зывания с рецептором ADORA2A. Неиммунным 
эффектом процессов, связывающих АТФ, АМФ, 
ENTPD1 и CD73 является то, что внеклеточный 
аденозин стимулирует пролиферацию раковых 
клеток, их хемотаксис, адгезию и метастазиро-
вание за  счет аномальной работы сигнального 
каскада, запускаемого в них ADORA2A [Häusler 
et al., 2011, Poggi et al., 2014].

Роль стромальных клеток 
в иммунотолерантности раковых опухолей

Важным элементом в развитии иммунотоле-
рантости опухоли является наличие в  ней ме-
зенхимальных стромальных клеток. Эти клетки, 
формирующие микроокружение опухоли, также 
называются фибробластами, ассоциированными 
с опухолью (TAF). 

TAF имеют ряд фенотипических характе-
ристик, сочетающих признаки фибробластных 
и  эпителиальных клеток. TAF обеспечивают 
структуризацию внеклеточного матрикса опухо-
ли, тем самым положительно влияют на ее раз-
витие и негативно – на противоопухолевый им-
мунный ответ [Poggi et al., 2014]. 

Мезенхимальные стромальные клетки так-
же секретируют TGFb, который подавляет про-
лиферацию Т-  и NK-клеток и  цитолитическую 
активность цитотоксических Т-лимфоцитов, 
включая снижение экспрессии в них гранзимов, 
перфозимов и цитотоксических белков. TAF ак-
тивируют T-reg-клетки и индуцируют толерант-
ность к аллоантигенам [Liu et al., 2004, Qi et al., 
2012, Poggi et al., 2014]. 

Наравне с  вышесказанным, мезенхималь-
ные стромальные клетки выделяют такие ин-
гибиторы иммунного ответа, как индолеамин-
2,3-диоксигеназа (IDO1), гемоксигеназа, аргина-
зы 1 и 2 (ARG1, ARG2), NO-синтаза 2 (NOS2), 
факторы роста гепатоцитов (HGFs), IL-10, про-
стагландин E2 (PGE2) и HLA-G. Дополнительно 
к этому, TAF способны снижать уровень IFN-g. 

Как показали эксперименты по  ко-куль-
тивированию, TAF угнетают активность и про-
лиферацию NK-клеток [Poggi et al., 2014]. 

Стоит отметить, что не  только собственно 
раковые клетки, но  и МСК несут на  своей по-
верхности ENTPD1 и CD 73 [Poggi et  al., 2014, 
Häusler et al., 2011]. 

Кроме МСК, важными элементами микроокру-
жения являются иммуносупрессивные клетки.

Взаимодействие с иммуносупрессивными 
клетками

В опухоли по мере ее  эволюции сильно ме-
няются состав и количество иммунных клеток. 
Как и при любой другой форме иммунного от-
вета, за  исключением патологических состоя-
ний иммунной системы, за  волной атакующих 
клеток следуют регуляторные клетки, функ-
ция которых заключается в  подавлении актив-
ности других иммунных клеток и восстановле-
нии поврежденных участков тканей. К таким ре-
гуляторным клеткам относится широкий спектр 
представителей как лейкоцитарных, так и лим-
фоцитарных ветвей. Эти иммуносупрессивные 
популяции играют важную роль в развитии опу-
холей и реализации механизмов их ухода от воз-
действия иммунной системы. 

Раковые клетки стимулируют активность 
и  пролиферацию T-reg-клеток за  счет секре-
ции соответствующих цитокинов (RANK, 
TRANCE). T-reg-клетки экспрессируют CD4, 
CD25, FOXP3, ингибируют активность цито-
токсических Т-лимфоцитов различными пу-
тями, включая секрецию IL-10 и TG Fb, экс-
прессию CTLA-4 и  B7-H1, костимуляцию IL-2 
[Jarnicki et al., 2006, Vesely et al., 2011]. В то же 
время TGFb, продуцируемый в  опухоли, инду-
цирует трансформацию эффекторных T-клеток 
в T -reg-клетки [Vesely et  al, 2011]. В  дополне-
ние к T-reg-клеткам, иммунносупрессивный эф-
фект также оказывают и N KT-клетки  – за  счет 
IL-13-индуцируемого сигнального пути IL4R/
STAT6. Кроме этого NKT-клетки способны ре-
гулировать рост опухолевых клеток и  антиген-
специфическое ингибирование [Khong, Restifo, 
2002, Dunn et al., 2006].

За счет секреции GM-CSF, IL-1b, VEGF 
и PGE 2 раковые клетки способствуют экспан-
сии миелоидных супрессивных клеток в  опу-
холь. Миелоидные супрессивные клетки, в свою 
очередь, оказывают локальную негативную ре-
гуляцию иммунитета за  счет секреции TGFb, 
NOS2, ARG1, катаболизма и секвестрации вне-
клеточных цистеина и  аргинина (важные фак-
торы функционирования T-клеток), ингибиро-
вания T-клеток (путем нитрозилирования TCR) 
и индукции T-reg-клеток [Vesely et al., 2011]. 
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Помимо миелоидных супрессивных кле-
ток, плазмоцитоидные дендритные также игра-
ют важную роль в  механизмах иммуносупрес-
сии. Секреты клеток опухолей яичников ак-
тивируют плазмоцитные дендритные клетки, 
которые затем индуцируют экспансию IL-10-
продуцирующих CD8+ T-reg-клеток [Vesely 
et al., 2011]. 

Недавно открытая популяция дендритных 
клеток  – васкулярные лейкоцитарные клетки, 
или моноциты Tie2+,  – также формируют ми-
кроокружение опухоли. Раковые клетки при-
влекают их за счет b-дефензимов и индуцируют 
их  эндотелиально-подобную функцию, которая 
реализуется в усилении васкуляризации опухо-
ли и ингибировании других дендритных клеток 
за  счет секреции VEGF и  провоспалительных 
цитокинов. Меланомы, секретирующие CCL21, 
привлекают LTi-клетки, которые также участву-
ют в  формировании третичных лимфоидных 
структур в  опухоли. Такие структуры, в  свою 
очередь, способствуют рекрутингу T-reg-клеток 
и  миелоидных супрессивных клеток и  поляри-
зации моноцитов в М2-макрофаги [Vesely et al., 
2011].

Отдельно стоит упомянуть о рекрутинге и по-
ляризации М2-макрофагов из миелоидных пред-
шественников опухолевыми клетками. Многие 
опухоли привлекают опухоль-ассоциированные 
макрофаги за счет секреции IL-4 и IL-13 [Vesely 
et al., 2011]. М2-макрофаги являются иммуносу-
прессивными клетками, подобно T-reg-клеткам, 
за  счет секреции TGFb, IL-10, PDGF, которые 
ингибируют активность T-клеток. M2-клетки 
также обеспечивают локальную регенерацию 
ткани и ангиогенез за  счет выделения соответ-
ствующих факторов роста [Vesely et al., 2011].

Изменение секретируемого фона

Раковые клетки секретируют широкий спектр 
веществ, обеспечивающих развитие иммуното-
лерантности. Секретируемые вещества вовлече-
ны в реализацию таких процессов, как ингиби-
рование цитотоксической активности лимфоци-
тов, рекрутинг регуляторных иммунных клеток, 
формирование микроокружения и  автономиза-
ция ростовых процессов. 

Наиболее выраженным плейотропным дей-
ствием для развития иммунотолерантности опу-

холи, как выявлено на  сегодняшний день, яв-
ляется секреция белков-представителей груп-
пы трансформирующего фактора роста бета  – 
TGFb [Khong, Restifo, 2002, Vesely et  al., 2011, 
Qi  et al., 2012, Dunn et  al., 2006]. Морфогены 
группы TGFb включают в себя факторы роста, 
факторы ремоделирования тканей и  активины. 
TGFb представлен тремя известными изоформа-
ми, имеющими сходные функциональные свя-
зи, но  экспрессирующимися в  разных тканях. 
При секреции раковыми клетками TGFb высту-
пает чаще всего в  роли иммуносупрессивного 
агента. TGFb ингибирует активность цитоток-
сических Т-клеток за  счет блокирования про-
дукции IL-2 – важного лимфокина для этих кле-
ток и N K-клеток. Кроме этого, TGFb снижает 
в T -клетках экспрессию стимуляторов клеточ-
ного цикла (например, MYC, циклина E, цикли-
на D2 или CHEK2) и усиливает экспрессию ин-
гибиторов циклин-зависимых киназ (CDKN1A, 
CDKN1B, BID), тем самым угнетая пролифера-
ционную активность T-клеток. Дополнительно 
TGFb снижает противоопухолевую активность 
цитотоксических Т-клеток за  счет ингибирова-
ния их продукции и экзоцитоза IFN-g и перфо-
рина. TGFb также является одним из ингибито-
ров перехода CD4+ T-клеток в CD 8+ T-клетки 
[Li et., 2006, Lopez et  al., 2006, Mempel et  al., 
2006]. Кроме T-клеток, TGFb угнетает актив-
ность NK-клеток, препятствуя секреции ими 
IFN-g и их литической активности [Bellone et al., 
1995, Morreta et  al., 2000]. Блокада литической 
активности у NK-клеток достигается путем ин-
гибирования экспрессии рецепторов и корецеп-
торов, необходимых для цитотоксической функ-
ции – NCR1, NCR2, NCR3 и KLRK1. Иммуносу-
прессивный эффект TGFb достигается и за счет 
стимуляции деления T-reg клеток. Дендритные 
клетки также подвержены влиянию TGFb: про-
цессы презентации антигена и продукции IL-12 
и TNFa у дендритных клеток могут быть мише-
нями негативной регуляции со  стороны TGFb 
[Wrzesinski et al., 2007].

Из приведенных выше данных следует, что 
TGFb может также негативно влиять на  рост 
опухолевых клеток. Однако на  поздних стади-
ях развития рецепторы TGFb и  белки группы 
Smad, осуществляющие трансдукцию сигна-
ла TGFb в  ядро,  – мутируют, тем самым ниве-
лируют негативное действие данного цитоки-
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на на раковые клетки. Аберрантный сигнальный 
путь TGFb-Smad даже, наоборот, оказывает сти-
мулирующее воздействие на  малигнизирован-
ные клетки. Таким образом, на поздних стадиях 
канцерогенеза TGFb становится аутокринным 
фактором роста, прогрессии и  метастазирова-
ния опухолей за счет стимуляции эпителиально-
мезенхимального перехода и опухолевого анги-
огенеза [Wrzesinski et al., 2007].

Для поддержания ростовых процессов рако-
вые клетки выделяют IL-4, IL-6 и IL-10, которые 
выступают в роли аутокринных факторов роста. 
Как показано для тироидных карциномах, IL-4 
и IL -10, кроме ростовых процессов, участвуют 
в  поляризации Th1-клеточного ответа в T h2-
клеточный –  т.  е. в  иммуносупрессивный от-
вет [Zitvogel et al., 2006]. Секреция IL-4 приво-
дит к ингибированию активности и пролифера-
ции Th1-клеток, макрофагов, В-клеток и тучных 
клеток. С другой стороны, IL-4 активирует экс-
прессию анти-апоптотических белков (CFLAR, 
BCL2L1, PEA15) у опухолевых клеток, несущих 
на клеточной мембране IL-4R [Qi et al., 2012]. 

IL-6 – важный аутокринный фактор роста для 
многих форм опухолей (миеломы, рак проста-
ты, рак почек). Выступая в качестве ингибитора 
провоспалительных процессов, IL-6 активиру-
ет аберрантный сигнальный путь STAT3 в рако-
вых клетках, который также вступает во взаимо-
действие с каскадами PAX3 и FOXO1, что было 
показано на клетках рабдомиосаркомы. Каскады 
PAX3 и FOXO1 имеют две важные функции для 
развития иммунотолерантности опухолей – сни-
жение экспрессии молекул MHC 1 класса и сти-
муляция продукции IL-10 раковыми клетками 
[Nabarro et al., 2005, Kryczek et al., 2006, Zitvogel 
et al., 2006]. Кроме этого, активация сигнального 
пути STAT3 ведет к снижению эффектов провос-
палительных реакций [Dunn et al., 2006].

Иммунотолерантость опухоли определяет-
ся также секрецией раковыми клетками следую-
щих иммуносупрессивных факторов: VEGF, IL-
10, IL-12, PGE2, IDO, лигандов LXR, некоторых 
ганглиозидов (их роль описана выше), галекти-
на-1 и метаболитов стерола. На дендритые клет-
ки оказывают ингибиторное действие VEGF, 
IL-10 (который также негативно влияет на про-
цессы презентации антигена) и IL -12 (индуци-
рует апоптоз дендритных клеток). PGE2 усили-
вает секрецию IL-10 лимфоцитами и макрофага-

ми и ингибирует продукцию IL-12 у последних 
[Kalinski, 2012]. Лиганды для X-рецепторов пе-
чени (LXR) активируют сигнальные пути LXR, 
которые, помимо иммуносупрессивного дей-
ствия, также регулируют липидный метаболизм 
и экспрессию некоторых генов ABC. Галектин-1 
(LGALS1) – полифункциональный лектин, акти-
вирующий апоптоз у Т-клеток. [Khong, Restifo, 
2002, Vesely et  al., 2011, Dunn et  al., 2006]. Се-
креция метаболитов на  основе стерола опухо-
левыми клетками ведет к снижению экспрессии 
CCR7 на поверхности дендритных клеток, инги-
бируя тем самым миграцию этих клеток в лим-
фатические узлы. 

Также пока неописанные секретируемые фак-
торы раковых клеток приводят к индукции экс-
прессии Scavenger-рецепторов А на дендритных 
клетках, что снижает их способность к процес-
сингу антигена [Vesely et al, 2011]. Также показа-
но, что при совместном культивировании стволо-
вых клеток рака мультиформной глиобластомы 
с CD14low CD11chight CD123high HLA-DR term 
плазмацитоидными дендритными клетками, по-
следние приобретают фенотип T-регулирующих 
клеток. Таким образом, стволовые клетки рака, 
за счет пока неизвестных факторов, увеличива-
ют число T-регулирующих клеток, что также ве-
дет к супрессии противоопухолевого иммунного 
ответа [Qi et al., 2012]. 

Кроме того, опухолевые клетки могут секре-
тировать растворимые свободные формы лиган-
дов для рецепторов на T-клетках и NK-клетках, 
как это было показано для KLRK1 (лиганды – 
MICA и  MICB), тем самым предотвращает ко-
стимуляцию NK-клеток при контакте с раковы-
ми клетками [Vesely et  al, 2011, Zitvogel et  al, 
2006]. 

Деградация триптофана получает все боль-
шее внимание в  качестве мощного иммуносу-
прессивного механизма, тем самым участву-
ет в поддержании иммунологической толерант-
ности [Opitz et  al., 2011]. Триптофан является 
одной из наиболее важных аминокислот и 95 % 
триптофана, поступающего с пищей, метаболи-
зируются по  кинурениновому пути [Santhanam 
et al., 2016]. Метаболизм триптофана в кинуре-
нин контролируется тремя различными диок-
сигеназными ферментами: триптофан 2,3-ди-
оксигеназа (TDO2), индолеамин 2,3-диоксиге-
наза 1  (IDO1) и  индолеамин 2,3-диоксигеназа 
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2  (IDO2). В  совокупности, активность данных 
ферментов способствует опухолевой иммунно-
толерантности [Austin, Rendina, 2015]. IDO1, 
являющийся ферментом, который осуществля-
ет первую стадию и  лимитирует скорость ме-
таболических превращений триптофана, имеет 
важную роль в ограничении функциональности 
адаптивного иммунного ответа, как и  при раз-
личных воспалительных процессах, так и  при 
злокачественных заболеваниях. Два других фер-
мента – IDO2 и TDO2 – также способствуют вы-
шеуказанным процессам. IDO1 и IDO 2 сходны 
по структуре, а TDO2 является структурно уни-
кальным [Santhanam et al., 2016]. IDO1 широко 
экспрессируется в большинстве тканей и типов 
клеток, в то время как другие два являются тка-
неспецифичными (IDO2 – в клетках эпидимиса 
и почек, а TDO2 – в печени). IDO1 катализиру-
ет метаболизм триптофана, что приводит к на-
коплению различных его метаболитов, в первую 
очередь кинуренина. Кинуренин является инги-
битором пролиферации CD8+ T-клеток и индук-
тором апоптоза у CD4+T-клеток [Mbongue et al., 
2015]. Поскольку IDO1 производится многи-
ми типами клеток иммунной системы, включая 
дендритные клетки, макрофаги и регуляторные 
Т-клетки, IDO1 участвует в  иммуноопосредо-
ванных расстройствах [Brito et al., 2011]. Таким 
образом, метаболизм триптофана способствует 
опухолевой иммунотолерантности. 

Заключение 

Взаимодействие иммунной системы и  опу-
холи необычайно многогранно. Процесс эволю-
ции опухоли под давлением негативного отбора 
со стороны иммунной системы называется им-
муноредактированием и ведет к развитию имму-
нотолерантности опухоли. 

Механизмы, реализуемые в  рамках опухо-
левой иммунотолерантности, многочисленны 
и разнообразны. Они возникают на всех уровнях 
клеточной физиологии, включая внутриклеточ-
ную сигнализацию и  межклеточную коммуни-
кацию. Во многом изменение фенотипа раковых 
клеток служит отправной точкой для развития 
иммунотолерантности. Нарушения в экспрессии 
HLA и  презентации антигенов, экспрессия не-
активных рецепторов смерти, например TRAIL 
и  Fas, приобретение молекул-ингибиторов ак-

тивности иммунных клеток при контакте с рако-
выми, изменение ганглиозидного состава –  это 
лишь часть из  всех известных составляющих 
фенотипа иммунотолерантных опухолевых кле-
ток. Нельзя также упускать из виду и факт ак-
тивной секреции обширного и  многофункци-
онального числа молекул раковыми клетками 
для приобретения иммунотолераности. В  дан-
ный секретируемый материал входят различные 
растворимые молекулы-ингибиторы иммунных 
клеток (например, лиганды LXR), внеклеточ-
ные ферменты (IDO2), факторы роста, привле-
кающие и стимулирующие развитие иммуното-
лерантного микроокружения опухоли, а  также 
факторы перепрограммирования иммунного от-
вета против опухоли, куда попадают некоторые 
интерлейкины (IL-4, IL-6, IL-10, IL-12). На тер-
минальных стадиях установления взаимоотно-
шений между опухолью и  иммунной системой 
решающее значение приобретает наиболее изо-
щренная способность иммунотолерантной опу-
холи, которая базируется на  вышеуказанных 
процессах, – это способность управлять поведе-
нием отдельных иммунных клеток 

Понимание механизмов иммунотолерантно-
сти опухолевых клеток способствует развитию 
прикладных методов иммунотерапии онкологи-
ческих заболеваний и позволяет понять, почему 
тот или иной терапевтический подход (неважно, 
какого типа) оказывается неэффективным. И, к 
сожалению, пока все многообразие описанных 
в  обзоре механизмов четко демонстрирует не-
достаточность и  неэффективность даже самых 
современных методов иммунотерапии онколо-
гий. Блокирование одного механизма не приве-
дет к потере у опухоли статуса иммунотолерант-
ной структуры. Наличие альтернативных путей 
поддержания иммунотолерантности у опухолей 
существенно снижает эффективность и нивели-
рует действие таргетных препаратов против от-
дельных факторов иммунотолерантности опухо-
ли и даже клеточных вакцин. 

С другой стороны, имея сегодня всю эту ин-
формацию, основываясь на  современных дан-
ных о  процессах иммуноредактирования, воз-
можно и  необходимо предугадывать дальней-
шую эволюцию опухоли и  принимать соответ-
ствующие меры для элиминации опухоли и пре-
дотвращение развития вторичных онкологиче-
ских заболеваний.
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здоровьЕ и образ жизни ОБУЧАЮЩИХСЯ В негосударственном 
МЕДИЦИНСКОМ вузЕ
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Исследовано отношение студентов негосударственного медицинского вуза к своему здоровью и образу 
жизни на основе анализа ответов на вопросы специально разработанной анкеты. 

Результаты исследования выявили низкую эффективность обучения здоровому образу жизни в медицин-
ских вузах, включая и негосударственные образовательные учреждения, что обусловлено несовершенством 
учебного плана подготовки специалистов и недостаточностью концептуальных оснований учения о здоро-

вом образе жизни. 
Авторами предлагается ввести обучение студентов-медиков по этому направлению в курс нормальной 

физиологии человека.

Ключевые слова: здоровье, качество жизни, образ жизни, факторы риска, факторы устойчивости, обуче-
ние здоровому образу жизни.
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university

V.V. Kolbanov*, Y.K. Bakhtin**

*Pavlov First State Medical University, Saint-Petersburg 
**Herzen Russian State Pedagogical University, Saint-Petersburg

Relation of students and medical sisters in group of qualification raise to their health and life style was investigated 
in a non-state medical university on basis of their answers analysis by using the specially created questionnaires.

Results of this investigation revealed insufficient effectiveness of education in healthy life mode within medical 
universities (including the non-state medical universities), that is  conditioned by  imperfection of  educational 

curriculum for specialists training and by defects in conceptual foundations of healthy life stile doctrine. 
Authors propose to include the training in this direction into educational program of human normal physiology 

for medical students.
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Введение

Ранее нами было установлено, что здоровьес-
берегающая деятельность является недостаточ-
ной не только в системе государственного обще-
го образования, но  и в  государственных вузах, 
в частности, в системе подготовки врачей [Кол-
банов, Лезарева, 2013; Колбанов, Благова, 2016]. 
Есть ли существенные отличия в профилактиче-
ской работе по формированию здорового образа 

жизни (ЗОЖ) в негосударственных вузах и как 
они отражаются на качестве профессиональной 
подготовки – это предстояло выяснить в услови-
ях одного из негосударственных вузов (Медико-
социального института).

Целью данного исследования явился поиск 
направлений здоровьеориентированной страте-
гии в системе подготовки врачей на основе вы-
явления взаимосвязи показателей жизненных 
условий, образа жизни и здоровья субъектов об-
разовательного процесса.© �Колбанов В.В., Бахтин Ю.К., 2017.
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Материалы и методы исследования

В качестве инструмента исследования ис-
пользована специально разработанная анкета 
с  вопросами, имеющими отношение к  субъек-
тивной оценке здоровья, условий быта, учёбы 
и образа жизни. Самооценка по большинству по-
казателей предлагалась по 10-балльной системе, 
но при обработке результатов сводилась к четы-
рём градациям (отлично, хорошо, удовлетвори-
тельно, плохо). Дополнительно уточнялись от-
сутствие или наличие острой респираторной за-
болеваемости в течение прошедшего года: ред-
ко (1–2 раза), часто (3 и более раз), наличие или 
отсутствие хронических болезней (без указания 
нозологических форм). Анкета содержала так-
же вопросы по выявлению осведомлённости ре-
спондентов о сущности ЗОЖ. Заполнение анке-
ты было предложено двум группам: студентам-
второкурсникам и средним медицинским работ-
никам, обучающимся на курсах повышения ква-
лификации. 

Все исследования выполнялись с учётом тре-
бований статей 5, 6 и 7 «Всеобщей декларации 
о  биоэтике и  правах человека». Все участни-
ки были проинформированы о цели и характе-
ре исследований. Работа была выполнена в сере-
дине IV учебного семестра. Заполненные анке-
ты представили 47 студентов лечебного факуль-
тета (26 юношей и 21 девушка, возраст –19–25 
лет) и  14  медицинских сестёр (возраст 21–40 
лет). Ответы респондентов в обобщённом виде 
представлены в  таблицах. Обработка результа-
тов проводилась с помощью программы «Стати-
стика-10». 

Результаты и их обсуждение

При рассмотрении причинно-следственных 
связей между индивидуальным образом жизни 
человека и динамикой его здоровья нами в осно-
ву анализа был положен принцип, предложен-
ный крупным теоретиком отечественной меди-
цины И.В. Давыдовским, согласно которому не-
обходимо изучать не только этиологию болезни, 
но и этиологию здоровья, распознавать не толь-
ко факторы риска, но  и факторы устойчиво-
сти [Давыдовский, 1962]. Этот принцип сохра-
нил свою актуальность на протяжении последу-
ющих десятилетий [Лисицын, 1985], актуален 
и поныне применительно к образу жизни буду-

щего врача, но до сих пор недостаточно реализу-
ется в медицинском образовании.

Наряду с  общей характеристикой здоровья 
респондентов анализ самооценок был разбит 
на четыре раздела. Первый раздел выделен как 
совокупность условий жизни в  соответствии 
с социальным и социально-экономическим ста-
тусом. Сюда отнесены жилищные условия, наи-
более значимые для жителей мегаполиса, а так-
же регулярность и  полноценность питания, за-
висящие от  учебного режима ассортимента 
блюд имеющейся точки общественного пита-
ния. Второй раздел составили факторы, отно-
сительно независимые от  материальных пред-
посылок, отражающие индивидуальную комму-
никативную культуру и способность к социаль-
ной адаптации. Это взаимоотношения в  семье 
и  в учебном коллективе, способные косвенно 
влиять на  стрессогенность учебного процесса. 
Третий раздел – сугубо личные позитивные осо-
бенности образа жизни, так называемые «фак-
торы устойчивости»: двигательная активность 
и выполнение закаливающих процедур, а также 
субъективное отношение к факторам риска. Чет-
вёртый раздел –  это своеобразные «маркёры» 
психической устойчивости к высоким информа-
ционным нагрузкам (качество ночного сна и ум-
ственная работоспособность). Обобщённые ха-
рактеристики этих самооценок представлены 
в табл. 1 (здоровье, качество жизни и поведение 
студентов) и в табл. 2 (аналогичные показатели 
группы повышения квалификации). 

Единая система ранжирования субъективных 
оценок позволила выполнить сопоставление раз-
личных показателей и выявление их статистиче-
ской взаимосвязи. В связи с медленной адапта-
цией к  новому жизненному статусу и  инерци-
онностью самого феномена здоровья, условия, 
образ жизни и учебная деятельность студентов 
младших курсов не могли существенно сказать-
ся на показателях индивидуального здоровья ре-
спондентов, что и  подтвердилось отсутствием 
их значимой корреляции с большинством факто-
ров. Однако были выявлены другие достоверные 
связи. Высокие коэффициенты ранговой корре-
ляции получены при выявлении связи между 
полноценностью питания и умственной работо-
способностью студентов (0,916). Недостаточная 
двигательная активность и ещё более небрежное 
отношение к закаливающим процедурам успели
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Таблица 1 
Здоровье, качество жизни и поведение студентов

Показатели самооценки
Распределения оценок, %

Отлично Хорошо Удовл. Плохо 
Общая характеристика здоровья 19,1 42,6 36,2 2,1
Регулярность питания 29,8 40,4 27,7 2,1
Полноценность питания 25,5 42,6 27,7 4,2
Жилищные условия 38,3 40,4 19,2 2,1
Взаимоотношения в семье 51,1 38,3 10,6 0,0
Взаимоотношения в коллективе 38,3 40,4 21,2 2,1
Двигательная активность 19,1 34,0 31,9 15,0
Закаливание 6,4 25,5 38,3 29,8
Качество ночного сна 10,6 42,6 42,6 4,2
Способность к обучению 6,4 44,7 42,6 6,3 

Таблица 2 
Здоровье, качество жизни и поведение слушателей курсов

Показатели самооценок
Распределения оценок, %

Отлично Хорошо Удовл. Плохо 
Общая характеристика здоровья 7,1 78,6 14,3 0,0
Регулярность питания 21,4 78,6 0,0 0,0
Полноценность питания 14,3 85,7 0,0 0,0
Жилищные условия 57,1 28,6 14,3 0,0
Взаимоотношения в семье 57,1 35,7 7,1 0,0
Взаимоотношения в коллективе 64,3 28,6 7,1 0,0
Двигательная активность 7,1 21,4 50,0 21,4
Закаливание 0,0 28,6 28,6 42,9
Качество ночного сна 28,6 28,6 42,8 0,0
Способность к обучению 7,1 64,3 28,6 0,0

отразиться на качестве ночного сна и косвенным 
образом на умственной работоспособности при 
усвоении учебной информации. Так, коэффици-
ент ранговой корреляции между оценками дви-
гательной активности и  качества сна составил 
0,366, а между показателями закаливания и сна 
0,818. С учётом высокой информационной ёмко-
сти учебных программ на младших курсах мож-
но предположить причинно-следственные связи 
между этими показателями, обусловленные, по-
видимому, сомато-кортикальными механизмами 
снижения резистентности центральной нервной 
системы. Косвенное подтверждение этой гипо-
тезы дают высокие коэффициенты ранговой кор-
реляции между качеством ночного сна и эффек-
тивностью умственного труда (0,932), между ре-

гулярностью закаливающих процедур и успеш-
ностью усвоения учебной информации (0,763), 
между двигательной активностью и умственной 
работоспособностью (0,467).

Отличительная особенность самооценок ме-
дицинских сестёр (слушателей курсов) –  бо-
лее осознанная цель обучения, достаточная ста-
бильность бытовых условий и более устойчивая 
социальная адаптация, получившая отражение 
в показателях коммуникативности (табл. 2). 

Значимые корреляции выявлены между взаи-
моотношениями в семье и успешностью обуче-
ния (0,576), между взаимоотношениями в учеб-
ном коллективе и умственной работоспособно-
стью (0,459). Высокая корреляция найдена меж-
ду качеством сна и умственной работоспособно-
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стью (0,855). По крайней мере, по семи показа-
телям отсутствуют отрицательные оценки. Тем 
не менее, ощущение стабильности и удовлетво-
рённости жизненным статусом оказалось тормо-
зом в создании мотивации собственной активно-
сти в поддержании здоровья. Поводом для скеп-
тицизма в  этом отношении явилось признание 
обеих групп в недостаточной двигательной ак-
тивности и  неудовлетворительном отношении 
к закаливающим процедурам.

В табл. 1  и 2  сопоставлены субъективные 
оценки не  только индивидуального здоровья 
обеих групп респондентов, но и возможные вли-
яния комплекса внешних и  внутренних факто-
ров, включая особенности поведения, на  ощу-
щения благополучия. Самооценки в обеих груп-
пах оказались достаточно схожими, но они вы-
глядят более пессимистичными у  второкурс-
ников, что, по-видимому, обусловлено напря-
жённым ритмом учебного процесса и  не  всег-
да успешной адаптацией иногородних студен-

тов к условиям студенческого общежития. Этим 
же  объясняется и  недостаточное качество ноч-
ного сна. Вынужденная спешка в приёме пищи 
в условиях кратковременных перерывов между 
занятиями на разных кафедрах у трети студен-
тов сказывается на регулярности и качестве пи-
тания. Стрессогенность образовательного про-
цесса на младших курсах в некоторой мере мо-
жет быть обусловлена недостаточной подготов-
ленностью примерно половины абитуриентов 
к обучению в вузе и несовершенными критерия-
ми отбора. Неудивительно, что упоминания о за-
труднениях в учёбе и отчёты об отличной успе-
ваемости встречаются с  одинаковой вероятно-
стью. 

Ранжирование самооценок здоровья респон-
дентов можно назвать в значительной мере слу-
чайным вследствие различия индивидуальных 
оценочных критериев, поэтому ответы о здоро-
вье были сопоставлены с ответами о заболевае-
мости, представленными в табл. 3. 

Таблица 3 
Показатели заболеваемости, %

Группы болезней
Студенты

Слушатели курсов
Юноши Девушки Вся группа

Острые респираторные:
Не было 11,5 0 6,4 7,1
Редко 61,5 57,1 59,6 71,4
Часто 26,9 42,9 34,0 21,4
Хронические болезни:
Есть 11,5 23,8 17,0 35,7
Нет 73,1 52,4 63,8 50,0
Неизвестно 15,4 23,8 19,1 14,3

Представленные результаты демонстриру-
ют гендерные различия по заболеваемости. Ча-
стая встречаемость острых респираторных бо-
лезней у  девушек более чем в  1,5 раза превы-
шает аналогичный показатель юношей, а разли-
чия по  хронической заболеваемости оказались 
даже двукратными, хотя трудно объяснить раз-
личия в неосведомлённости о хронических бо-
лезнях. Это либо настороженность и  недове-
рие к  результатам диспансеризации, либо от-
сутствие интереса к своему здоровью. В любом 
случае есть основание для более внимательно-

го отношения к  здоровью студенток в  процес-
се плановых профилактических обследований. 
Но  неосведомлённость медицинских работни-
ков вероятнее всего обусловлена беспечностью 
в этом отношении.

Невнимательное отношение к своему здоро-
вью отразилось и в его завышенной оценке. Так, 
отличная оценка здоровья у  19,1 % студентов 
сомнительно согласуется с низкой резистентно-
стью к факторам, обусловливающим частую ре-
спираторную заболеваемость (26,9 %), а частая 
встречаемость хронических болезней у  медсе-
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стёр вызывает сомнение в обоснованности оце-
нок здоровья как хорошего и отличного у 85,7 % 
респондентов этой группы. 

Несмотря на якобы хорошую и отличную ре-
гулярность физической активности у  полови-
ны студентов и около трети медработников, ха-
рактер этой активности трудно признать раци-
ональным. По  частоте упоминаний разных ви-
дов нагрузки первое место заняла утренняя физ-
зарядка (соответственно 29 и 21 %). Безусловно 
необходимый компонент здорового образа жиз-
ни, зарядка не является самым весомым факто-
ром предупреждения гипокинезии и  не  выпол-
няет функцию формирования резервов здоро-
вья. На втором месте оказались силовые упраж-
нения на тренажёрах (23 и28 %), тогда как наи-
более значимые для здоровья аэробные нагрузки 
циклического характера (бег и плавание) у сту-
дентов заняли третье место по  частоте упоми-
нания (21 и  10 %), а  у медицинских работни-
ков – и того меньше (14 и 0 %). Из других ви-
дов активности медработники не назвали ниче-
го, а студенты назвали спортивные игры (27 %). 

Из этих отчётов чётко прослеживается дефицит 
физической активности в обеих группах и ещё 
недостаточная компетентность в области физи-
ческой культуры. Итак, использование факто-
ров устойчивости на двух конкретных примерах 
оказалось мало эффективным.

В средствах массовой информации значи-
тельно чаще обращается внимание на  распро-
странённость факторов риска. Мы  не пыта-
лись выяснить подверженность этим факто-
рам обследуемых лиц, а  поставили только во-
просы о их отношении к этим факторам, пола-
гая, что вред, причиняемый здоровью курени-
ем, употреблением алкоголя и  психоактивных 
веществ (ПАВ, в том числе наркотиков и силь-
нодействующих лекарств), широко известен ре-
альным и  будущим медицинским работникам. 
Риск распространения инфекций, передаваемых 
половым путем, явился мотивом постановки во-
проса об отношении к случайным половым свя-
зям. Отношение к этим факторам в обеих груп-
пах представлено в табл. 4.

Таблица 4 
Отношение респондентов к факторам риска (студенты / слушатели курсов)

Группы факторов:
Распределения оценок, %

Недопустимо Нежелательно Вероятно Допустимо 
Курение 59,6 / 64,3 4,3 / 7,1 17,0 / 31,4 19,1 / 14,3
Употребление алкоголя 46,8 / 42,9 17,0 / 35,7 19,3 / 21,4 17,0 / 0
Употребление ПАВ 89,4 / 100 0 / 0 0 / 0 10,6 / 0
Случайные половые связи 44,7 / 42,9 17,0 / 28,5 12,8 / 14,3 25,6 / 14,3

Достаточно категоричными оказались сужде-
ния о недопустимости употребления ПАВ. Од-
нако снисходительное отношение к  этому фак-
тору меньшинства студентов, вероятно, обу-
словлено легкомыслием на  почве низкой осве-
домлённости и провокационного влияния неко-
торых представителей молодёжной среды. Бо-
лее лояльное отношение к первым двум факто-
рам (курение и алкоголь) можно отнести к тра-
диционно бытовой распространённости этих 
пороков и экономической толерантности к ним 
властных и  экономических структур. В  таких 
случаях принято называть это «пережитками 
прошлого», имитация борьбы с  которыми обу-
словлена попустительством системы здравоох-

ранения. Тогда неразборчивость в  сексуальной 
сфере –  это не  пережиток далёкого прошлого, 
а следствие демонстративной социальной псев-
дореволюционности конца ХХ в., отбросившей 
все нравственные нормы разрушенного государ-
ства. Это уже проблема не только медицинская, 
но  в большей мере социально-педагогическая. 
Судя по наличию этой проблемы даже среди ме-
дработников, можно констатировать, что учение 
о здоровом образе жизни не имеет единой кон-
цептуально обоснованной программы и методи-
чески остаётся шаблонно-декларативным. 

Для создания научно обоснованной програм-
мы формирования ЗОЖ во  всех образователь-
ных учреждениях, очевидно, необходимо выя-
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вить слабые звенья в  информированности ме-
дработников в этой сфере знаний и на этой осно-
ве начинать проектирование программы. Сре-
ди вопросов анкеты было предусмотрено вы-
яснение суждений о  факторах, наиболее суще-
ственных для формирования здоровья человека 
на  протяжении жизни. Ответы на  эти вопросы 
нашли отражение в табл. 5.

Таблица 5 
Суждения о факторах, наиболее значимых для 

здоровья индивида

Группы факторов Количество ответов в группах,%
Студенты Слушатели курсов

Наследственность 23,4 35,7
Образ жизни 72,3 78,6
Внешняя среда 19,1 35,7
Здравоохранение 6,4 14,3

Ответы выявили существенные различия 
между данными Всемирной организации здра-
воохранения применительно к  общественному 
здоровью и субъективными оценками, касающи-
мися индивидуального здоровья. Вполне оправ-
данным можно считать скептическое отношение 
молодёжи к роли организации здравоохранения 
в стране, но одновременно заметна профессио-
нальная инертность в этом вопросе средних ме-
дработников. Значительно преобладает в обеих 
группах оценка значимости индивидуального 
образа жизни, хотя и значительны доли наслед-
ственности и факторов внешней среды. Суммар-
ный вклад групп факторов значительно боль-
ше ожидаемых 100 %, поскольку в ряде случа-
ев были названы разные группы факторов в со-
вокупности. Возникает сомнение в целесообраз-
ности использования данных ВОЗ, касающихся 
общественного здоровья, в работе по формиро-
ванию индивидуального здоровья человека.

Следующим шагом, необходимым для проек-
тирования программы ЗОЖ, была попытка вы-
яснения источников получения знаний по  этой 
тематике. Выяснилось, что первую информацию 
45 % студентов получили в семье, 30 % – в сред-
ней школе. Частично знания приобретались 
в  вузе (32 %) и  путём самостоятельного про-
чтения популярной литературы (38 %). Судить 
о достоверности полученной информации мож-
но лишь косвенно по  оценкам её  полезности. 
Пользу этих знаний признали 66 % студентов, 
бесполезность – 13 %, остальные затруднились 

с  ответом. Ответы медработников отличались 
незначительно. Обучение в семье – 43 %, в шко-
ле 36 %, в колледже – 36 %, самостоятельное из-
учение –  35 %. Пользу знаний отметили 78 %, 
бесполезность – 7 %, не смогли оценить – 15 %. 
Отсюда следует вывод о не вполне удовлетвори-
тельной работе по  обучению ЗОЖ и  в семьях, 
и во всех звеньях образовательной системы. 

Пожелания по  оптимизации учебного про-
цесса в  вузе, в  частности –  по  планированию 
учебного расписания и  организации учебно-
го процесса – высказали 15 % студентов и 21 % 
медработников. Неудовлетворённость занятия-
ми по физической культуре выразили 13 % сту-
дентов и 14 % медработников. Замечания по ор-
ганизации питания в распорядке дня высказали 
соответственно 28 и 35 % опрошенных. О необ-
ходимости включения в учебный план занятий 
по ЗОЖ высказались 14 % обучающихся медсе-
стёр.

Заключение

Анализ ответов на вопросы анкеты позволил 
констатировать, что основные проблемы здоро-
вья и  ЗОЖ в  негосударственном медицинском 
вузе имеют значительное сходство с проблема-
ми государственного вуза. Причины нездорово-
го образа жизни студентов имеют субъективные 
и объективные основания. Субъективные осно-
вания – следствие недостаточной функциональ-
ной грамотности абитуриентов. Отсюда берёт 
начало отсутствие мотивации у молодёжи в са-
мостоятельной заботе о  своём здоровье и  осо-
знанном выборе образа жизни. 

Объективные изъяны в этом направлении дея-
тельности имеют комплексный характер. В пер-
вую очередь это несовершенная система отбора 
на обучение по образовательным, психологиче-
ским и медицинским критериям. Студенты, име-
ющие затруднения в усвоении учебной инфор-
мации на младших курсах, становятся группой 
риска в приобретении широкого спектра психо-
соматических нарушений здоровья. Эргономи-
ческие требования к  планированию учебного 
процесса могли бы частично компенсировать из-
держки информационной перегрузки, характер-
ной для первых двух лет медицинского образо-
вания. Но именно неумение строить режимы ум-
ственного труда и отдыха студентов – «ахилле-
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сова пята» тех управленческих кадров медвуза, 
которые проектируют распорядок учебного дня 
и расписание занятий. 

Наконец, несовершенство учебного плана – 
причина несоответствия квалификации будуще-
го врача требованиям XXI века в  сфере меди-
цинского просвещения населения. Основа зна-
ний об общественном здоровье – учение об ин-
дивидуальном здоровье человека и ЗОЖ – долж-
на занять своё место в начале обучения, а имен-
но –  в курсе нормальной физиологии челове-
ка. Этот почин был положен в 90-е гг. ХХ сто-
летия Ассоциацией преподавателей физиологии 
высших учебных заведений и нашёл отражение 
в учебнике «Основы физиологии человека» под 
редакцией академика РАМН Б.И.Ткаченко [Брин 
и соавт., 1994]. Выявленные нами особенности 
здоровья и  образа жизни студентов медицин-
ских вузов требуют дальнейшего развития этой 
инициативы.
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Целью исследования являлось определение индивидуальной специфики проявления стандартных показа-
телей вариабельности сердечного ритма у индивидов с различным уровнем общей неспецифической реактив-
ности организма и разработка на этой основе алгоритма персонализированного нормирования величин кар-
диоинтервалографии. В результате реализации экспериментального этапа исследования был конкретизиро-
ван перечень показателей вариабельности сердечного ритма, выраженность которых дифференцирована 
по группам наблюдения (высокий, средний, низкий уровень общей неспецифической реактивности организма). 
Реализация аналитического этапа исследования позволила выделить шесть диагностически значимых пока-
зателей кардиоинтервалографии (ИН, ТР, VLF, LF, HF, LF/HL) и разработать алгоритм нормирования диа-
пазонов их проявления по группам уровня общей неспецифической реактивности организма. По результатам 
исследований составлена справочная таблица распределения узких диапазонов нормы значений спектраль-
ных показателей вариабельности сердечного ритма по группам уровня общей неспецифической реактивно-

сти организма.

Ключевые слова: сердечно-сосудистая система, вариабельность сердечного ритма, функциональные состо-
яния организма, уровень общей неспецифической реактивности организма, персонализация нормирования 

показателей кардиоинтервалографии. 
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The aim of the study was to determine the individual specifics of manifestations the standard heart rate variability 
(HRV) measures in individuals with different levels of general non-specific reactivity of an organism (LGNRO) and 
development on this basis the algorithm of personalized cardiointervalography values rationing. As a result of the 
experimental stage implementation of  the study was concretized a  list of  HRV parameters, the severity of  which 
is differentiated by monitoring groups (High, Medium, Low LGNRO). Implementation of the analytical stage of the 
study allowed to identify six diagnostically significant parameters of cardiointervalography (TI, TP, VLF, LF, HF, LF 
/ HL) and to develop a range rationing algorithm of their manifestation in LGNRO groups. Based on research findings 
is compiled checklist of narrow ranges distribution for spectral parameters values norm of HRV in LGNRO groups. 
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non-specific reactivity of an organism,personalization of cardiointervalography indicators rationing.
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Введение

Современные методы выявления функцио-
нальной дезадаптации организма человека бази-
руются, главным образом, на сопоставлении ре-

зультатов оценки отдельных параметров гомео-
стаза с  их  условно нормальными значениями. 
Кроме этого, широко используются функцио-
нальные пробы с дозированными физическими 
нагрузками с  фиксацией степени достигаемых 
сдвигов и скорости их восстановления до исход- 

© �Серов А.Г., Самарская В.О., Назаров Н.О., Улесикова И.В., 
Шатыр Ю.А., Мулик А.Б., 2017.
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ного уровня [Баевский, Берсенева, 1997]. При-
нято считать, что состояние организма тем бла-
гоприятнее, чем ближе выраженность исследуе-
мого показателя к  формальным значениям  
нормы.

Данная ситуация создает предпосылки лож-
ных суждений о  фактическом состоянии кон-
кретного организма. Понятие нормы в физиоло-
гии, как и понятие здоровья, должно быть стро-
го индивидуализированным. В основополагаю-
щих исследованиях Р.М. Баевского [Баевский, 
1979] обосновано использование кардиоинтер-
валографии для интегральной оценки функци-
онального состояния организма человека. Было 
доказано, что любому уровню функционирова-
ния целостного организма соответствует экви-
валентный уровень функционирования аппарата 
кровообращения. Многоуровневая и  многокон-
турная система регуляции кровообращения, из-
меняющая во времени свои параметры для до-
стижения оптимального приспособительного 
результата, отражает целый комплекс индивиду-
альных адаптационных реакций целостного ор-
ганизма. Посредством анализа показателей ва-
риабельности сердечного ритма (ВСР) оценива-
ется общая активность адаптационных механиз-
мов организма, специфика нейрогуморальной 
регуляции сердца, соотношение симпатического 
и  парасимпатического компонентов вегетатив-
ной нервной системы [Баевский и соавт., 2002].

Перечень основных показателей ВСР вклю-
чает в себя двадцать позиций, являющихся про-
изводными статистических и  геометрических 
методов расчета, а  также автокорреляционного 
и спектрального анализа исходных данных пер-
вичного тестирования. При этом признается, что 
в  отношении интерпретации результатов оцен-
ки ВСР отсутствует единое мнение [Баевский 
и соавт., 2002]. Отмечается необходимость уче-
та индивидуального оптимума организма чело-
века, который не всегда совпадает со среднеста-
тистическими значениями нормы. Однако до-
ступных алгоритмов индивидуализации норми-
рования выраженности показателей ВСР на се-
годняшний день нет.

Данное обстоятельство обосновывает целе-
сообразность разработки методов типологиза-
ции индивидуальных проявлений ВСР при раз-
личных функциональных состояниях организма 
человека. Кроме этого, является актуальным вы-

деление минимально достаточного набора по-
казателей вариационной пульсометрии, инте-
грально отражающих общий адаптационный 
потенциал организма. 

В качестве потенциального критерия индиви-
дуализации функционального статуса представ-
ляется возможным использовать уровень об-
щей неспецифической реактивности организма 
(УОНРО). Ранее выполненные собственные ис-
следования выявили наличие функциональной 
и структурной интегративности УОНРО, его ге-
нетическую детерминированность [Мулик и со-
авт., 2009; Shatyr et al., 2015; Mulik et al., 2016]. 
Разработаны методы оценки УОНРО посред-
ством приборного определения порога болевой 
чувствительности (ПБЧ) [Мулик, 2012]. Выяв-
лены устойчивые временные и возрастные про-
явления ноцицептивной чувствительности ор-
ганизма. Доказан общебиологический характер 
популяционного распределения ПБЧ у  челове-
ка и традиционных видов лабораторных живот-
ных [Мулик и соавт., 2013]. Определены специ-
фические проявления биоэлектрической актив-
ности мозга в  зависимости от  УОНРО [Мулик 
и соавт., 2011]. Выявлены особенности форми-
рования реакций сердечно-сосудистой системы 
у индивидов с различным УОНРО [Мулик и со-
авт., 2009]. 

Целью исследования являлось определение 
индивидуальной специфики проявления стан-
дартных показателей ВСР у  индивидов с  раз-
личным УОНРО и разработка на этой основе ал-
горитма персонализированного нормирования 
величин кардиоинтервалографии.

Материалы и методы

В исследовании были задействованы уча-
щиеся Волгоградского государственного уни-
верситета в  количестве 360 человек обоего 
пола, 18–24-летнего возраста. Работа выполня-
лась в соответствии со статьями 5, 6 и 7 «Все-
общей декларации по  биоэтике и  правах чело-
века» с оформлением информированного согла-
сия. План исследования был утвержден этиче-
ской комиссией Волгоградского государствен-
ного университета. Процедура тестирования 
осуществлялась в состоянии полного покоя ис-
пытуемых. Для оценки ВСР использовался при-
бор для психофизиологического тестирования 
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УПФТ-1/30 “Психофизиолог”. В  качестве по-
казателей ВСР учитывались: уровень функци-
онального состояния (LSR), оценка функцио-
нального состояния (VSR), номер квадрата клас-
сификации функционального состояния (N_SR), 
математическое ожидание RR-интервалов (МО), 
уровень ЧСС (LRR), среднее квадратическое от-
клонение RR-интервалограммы (СКО), уровень 
вариативности (dX), медиана (Ме), мода (Моd), 
амплитуда моды (АМоd), минимальная дли-
тельность R-R интервала (RRmin), максималь-
ная длительность R-R интервала (RRmax), коли-
чество анализируемых R-R интервалов (N), ко-
личество исключенных из анализа RR интерва-
лов (F), вариационный размах (ВР), Индекс на-
пряженности по  Баевскому (ИН), общая мощ-
ность (TP), мощность медленных волн второ-
го порядка (MB_II_VLF), мощность медленных 
волн первого порядка (MB_I_LF), мощность ды-
хательных волн (ДВ_HF), нормализованный ин-
декс медленных волн первого порядка (ИМВ_I_
LFnorm), нормализованный индекс дыхатель-
ных волн (ИДВ_HF_norm), баланс симпатиче-
ского компонента и  парасимпатического ком-
понента ВНС (LF_HF), индекс централизации  
(ИЦ), индекс активации подкорковых центров 
(ИАП).

Оценка УОНРО производилась посредством 
выявления ПБЧ, путем автоматического измере-
ния времени наступления рефлекторного устра-
нения кисти от  светового луча, оказывающе-
го стабильное температурное воздействие по-
роговой силы. ПБЧ измеряли в  секундах в  мо-
мент устранения кисти от  раздражающего воз-
действия [Мулик, 2009]. Стандартность воздей-
ствия обеспечивалась использованием алгези-
метра «Ugo Basile» (Италия). Дифференциро-
ванное определение УОНРО выполнялось с уче-
том следующих границ ПБЧ: высокий УОНРО 
– 0,5–15,4 с, средний УОНРО – 15,5–30,4 с, низ-
кий УОНРО – 30,5–45,5 с. 

Статистическая обработка данных осущест-
влялась в программах Statistica 6.0 (StatSoft), MS 
Excel 2007 (12.0.6611.1000) (Microsoft).

Результаты и обсуждение

В результате реализации экспериментального 
этапа исследования были сгруппированы основ-

ные показатели ВСР с учетом УОНРО испытуе-
мых (табл.1). 

Представленные данные позволяют выделить 
ряд принципиальных моментов. Так, выражен-
ность индекса напряжения (ИН) регуляторных 
систем, отражающего степень централизации 
управления сердечным ритмом, статистически 
значимо линейно возрастает от низкого к высо-
кому УОНРО. Аналогичным образом проявля-
ется выраженность амплитуды моды (A Mod), 
а также индекса вариабельности (dx). Противо-
положными тенденциями характеризуются по-
казатели максимальной длительности R-R ин-
тервала (RR max), среднего квадратического от-
клонения (CKO), общей мощности (TP), мощ-
ности медленных волн второго порядка (MB II 
VLF), мощности медленных волн первого по-
рядка (MB I LF) и мощности дыхательных волн. 

По отдельным показателям ВСР отсутству-
ет линейная зависимость их  проявлений меж-
ду высоким, средним и  низким УОНРО. При 
этом в  группе с  высоким УОНРО наблюдает-
ся максимальная выраженность уровня часто-
ты сердечных сокращений (LRR), номера ква-
драта классификации функционального состо-
яния (NSR), нормированного индекса медлен-
ных волн первого порядка (ИMB I LF norn) и ин-
декса централизации (ИЦ). В  группе с  низким 
УОНРО, в отсутствие линейных связей, макси-
мальной выраженностью характеризуется нор-
мализованный индекс дыхательных волн (ИДB 
HF–norm). Представители среднего УОНРО от-
личаются преобладанием уровня функциональ-
ного состояния (LSR), математического ожида-
ния RR-интервалов (MO), медианы (Me), моды 
(Mod), минимальной длительности R-R интер-
вала (RR–min) и  индекса активации подкорко-
вых центров (ИАП). 

Данные закономерности свидетельствуют 
о  том, что индивиды с  высоким УОНРО обла-
дают преимущественной активностью симпа-
тического компонента ВНС. На  это указыва-
ет статистически значимое преобладание вели-
чин индекса напряжения (ИН), амплитуды моды 
(A Mod) и баланса симпатического компонента 
и  парасимпатического компонента ВНС (LF_
HF) в группе испытуемых, характеризующихся 
высоким УОНРО. Лица со средним УОНРО де-
монстрируют сбалансированность симпатиче-
ского и парасимпатического отделов ВНС. Ин-
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Таблица 1
Особенности проявления основных показателей ВСР (М±m) у лиц с высоким, средним и низким УОНРО

№ 
п.п. Показатель ВСР

УОНРО
высокий средний низкий

1 Уровень функционального состояния (LSR) 2,1±0,36 2,2±0,36 1,8±0,25
2 Оценка функционального состояния

(VSR)
0,3±0,07 0,3±0,07 0,2±0,05

3 Номер квадрата классификации функционального со-
стояния (N_SR)

16,6±1,02* 13,6±1,29* 13,7±1,40

4 Математическое ожидание RR-интервалов (МО) 719,2±21,09* 784,6±23,06* 775±27,04
5 Уровень ЧСС (LRR) 4±0,20* 3,4±0,24* 3,5±0,27
6 Среднее квадратическое отклонение RR-

интервалограммы (СКО)
69,7±6,71 74,4±7,86 82,2±7,14

7 Уровень вариативности (dX) 1,8±0,20 1,8±0,20 1,4±0,15
8 Медиана (Ме) 715,5±21,81* 779,5±24,25* 774,1±28,92
9 Мода (Моd) 715±21,34* 780±27,36* 770±32,22

10 Амплитуда моды (АМоd) 37±2,41 34,4±2,53* 28,4±1,35*
11 Минимальная длительность R-R интервала (RRmin) 530,1±24,32 594,8±25,91 547,8±18,52
12 Максимальная длительность R-R интервала (RRmax) 909,1±35,23 978,1±35,50 983±33,78
13 Количество анализируемых R-R интервалов (N) 123,1±0,97 122,1±1,15 123,5±1,06
14 Количество исключенных из анализа RR интервалов 

(F)
2±0,48 2,5±0,57 1,8±0,53

15 Вариационный размах (ВР) 379±46,03 383,3±42,15 435,2±41,82
16 Индекс напряжения по Баевскому (ИН) 103,9±19,23* 83,6±14,52 56,6±8,93*
17 Общая мощность (TP) 9776±1988,84 12353±2835,96 14219±3456,55
18 Мощность медленных волн второго порядка (MB_II_

VLF)
2645±668,50 4295±1130,93 4752±1629,79

19 Мощность медленных волн первого порядка (MB_I_
LF)

3834±615,58 4643±1217,82 5024±958,66

20 Мощность дыхательных волн (ДВ_HF) 3297±1134,29 3414±842,22 4443±1198,91
21 Нормализованный индекс медленных волн первого 

порядка (ИМВ_I_LFnorm)
44,5±3,81 39,2±3,11 40,1±3,14

22 Нормализованный индекс дыхательных волн (ИДВ_
HF_norm)

27,8±3,49 27,7±2,31 29,4±3,34

23 Баланс симпатического компонента и парасимпатиче-
ского компонента ВНС (LF_HF)

2,4±0,35* 1,6±0,20* 2,1±0,41

24 Индекс централизации (ИЦ) 4,6±1,34 3,1±0,31 4±0,92
25 Индекс активации подкорковых центров (ИАП) 0,9±0,19 1,1±0,24 0,9±0,15

Примечание. * – статистически значимые различия между группами наблюдений.

дивиды с низким УОНРО, за счет высоких зна-
чений общей мощности (TP), характеризуют-
ся более высоким адаптационным потенциалом 
организма.

Обобщение данных экспериментального 
этапа исследования позволяет конкретизиро-
вать набор показателей ВСР, выраженность ко-
торых четко связана с УОНРО, и выделить гра-
ницы узкого диапазона нормы диагностически 
значимых показателей ВСР в рамках высокого, 
среднего и низкого УОНРО для персонализиро-

ванного определения наличия и  выраженности 
функциональной дезадаптации человека.

Реализация аналитического этапа исследо-
вания была начата с выявления перечня реаль-
но используемых в клинической практике пока-
зателей ВСР, обладающих диагностической зна-
чимостью при интерпретации результатов те-
стирования. Согласно рекомендациям Л.А. Бо-
керия с соавторами [Бокерия и соавт., 2009] в ка-
честве основных показателей ВСР следует ис-
пользовать ИН, ТР, VLF, LF, HF, LF/HF. Соотне-
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сение представленных показателей с результата-
ми экспериментальных исследований, суммиро-
ванных в табл. 1, позволяет констатировать на-
личие выраженных различий между группами 
УОНРО по всему перечню выделенных позиций 
ВСР.

Расчет диапазона нормы для каждого из вы-
бранных показателей производился с учетом его 
реального проявления по  каждой группе УО-
НРО. При этом отдельно для высокого, средне-
го и низкого УОНРО определяли минимальные 
и максимальные значения анализируемых пока-
зателей с последующим расчетом границ клас-
совых интервалов и  построением гистограмм, 
отражающих относительное соотношение числа 
наблюдений по классовым интервалам. 

В качестве типичного примера расчета диапа-
зона нормы анализируемых признаков представ-

лен вариант дифференцированного нормирова-
ния показателя ИН. На первом этапе, для расче-
та величины классового интервала ИН, приме-
нялась формула 

λ =   ,

где K – число классов, определяется из рабочей 
таблицы, в  зависимости от  числа наблюдений 
[Лакин, 1990]; xmax, xmin – максимальная и мини-
мальная выраженность признака (ИН). 

Для высокого УОНРО:

λ =   =    ≈ 47.

Гистограмма концентрации числа наблюде-
ний по девяти классам ИН в группе с высоким 
УОНРО представлена на рис. 1.

xmax – xmin

K

xmax – xmin

K
434,28 – 11,66

9

Рис. 1. Гистограммы концентрации числа наблюдений по классам ИН в группе с высоким УОНРО

Для среднего УОНРО: 

λ =   =    ≈ 47.

Гистограмма концентрации числа наблюде-
ний по девяти классам ИН в группе со средним 
УОНРО представлена на рис. 2.

Для низкого УОНРО:

λ =   =    ≈ 21.

Гистограмма концентрации числа наблюде-
ний по  девяти классам ИН в  группе с  низким 
УОНРО представлена на рис. 3.

Дальнейший расчет нормативных диапазонов 
ИН для индивидов с  высоким, средним и  низ-

ким УОНРО целесообразно производить, вы-
деляя крайние границы классовых интервалов, 
с частотой наблюдений, превышающей 10 % об-
следуемых. Исходя из  предложенного алгорит-
ма, для лиц с  высоким УОНРО нормативный 
диапазон ИН составляет 10÷150 ед., для инди-
видов со средним УОНРО – 10 ÷ 200 ед., а для 
представителей низкого УОНРО – 10 ÷ 100 ед.

Используя аналогичный подход к  расчету 
нормативных диапазонов остальных анализи-
руемых показателей ВСР, разработана таблица 
распределения узких диапазонов нормы значе-
ний спектральных показателей ВСР по группам 
УОНРО (табл. 2).

xmax – xmin

K
434,28 – 11,77

9

xmax – xmin

K
198,37 – 11,42

9
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Рис. 2. Гистограммы концентрации числа наблюдений по классам ИН в группе со средним УОНРО

Рис. 3. Гистограммы концентрации числа наблюдений по классам ИН в группе с низким УОНРО

Таблица 2
Распределение узких диапазонов нормы значений спектральных показателей ВСР по группам УОНРО,  

абс. ед.

№ 
п.п. Показатель 

УОНРО

Высокий Средний Низкий

1 ИН 10–150 10–200 10–100

2 Общая мощность 1000–13000 500–18000 1700–17000

3 VLF 130–6500 130–4000 300–8000

4 LF 270–6000 160–8000 750–6000

5 HF 310–5600 190–6700 440–6000

6 LF/HF 0,15–2,40 0,6–2,35 0,14–3,00

Результаты выполненного исследования обо-
сновали возможность и  целесообразность пер-

сонализации нормирования показателей карди-
оинтервалографии с учетом УОНРО. 
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Заключение
Существующая система оценки ВСР основа-

на на предлагаемых нормативах «узкого» и «ши-
рокого» диапазонов значений показателей ВСР. 
Данные нормативы отражают среднестатисти-
ческие величины выраженности результатов ма-
тематического анализа сердечного ритма. При 
этом в  лучшем случае производится дополни-
тельный учет пола и возраста человека. В целом 
же  традиционный подход, в  принципе, не учи-
тывает индивидуальной специфики гомеостаза, 
типологических особенностей нервной систе-
мы, вариантов нейрогуморального статуса орга-
низма. 

В результате предпринятого исследования 
актуализирована проблема индивидуализации 
нормирования основных показателей ВСР. Вы-
явлены устойчивые связи УОНРО с основными 
показателями ВСР. Определен системный харак-
тер комплексной концентрации признаков ней-
рогуморальной регуляции сердца, общей актив-
ности регуляторных механизмов, соотношения 
тонуса симпатического и  парасимпатического 
отделов вегетативной нервной системы по груп-
пам УОНРО. 

Впервые дифференцированы фоновые диа-
пазоны основных показателей ВСР на три воз-
можные группы общей неспецифической реак-
тивности организма. С учетом реально присут-
ствующего диапазона значений выделенных по-
казателей ВСР, произведено предметное норми-
рование шкалы по каждой группе УОНРО. При 
этом впервые предложен алгоритм расчета нор-
мы выраженности спектральных показателей 
ВСР, основанный на оценке частоты проявления 
аналилируемого признака в группе наблюдения 
и  последующем ограничении диапазона нор-
мы крайними границами классовых интервалов, 
с частотой наблюдений, превышающей 10 % об-
следуемых.

Результаты выполненного исследования по-
зволяют оптимизировать индивидуальную оцен-
ку ВСР и обеспечивают возможность соотнесе-
ния эмпирических данных и нормативных вели-
чин анализируемых показателей ВСР.

Работа выполнена при финансовой поддерж-
ке РГНФ и  Администрации Волгоградской об-
ласти в  рамках реализации проекта №  15–16-
34013 «Индивидуализация медико-психолого-
социального здоровьесберегающего сопрово-

ждения человека на  основных этапах воспита-
ния, образования и  профессионального самоо-
пределения».
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уровень артериального давления и спектральные показатели 
его вариабельности у московских первоклассников  

2002–2003 и 2014 годах

Н.Б. Панкова, М.Ю. Карганов

nbpankova@gmail.com
Лаборатория физико-химической и экологической патофизиологии ФГБНУ «Научно-исследовательский 

институт общей патологии и патофизиологии», 125315, Москва, ул. Балтийская, 8

Проведено ретроспективное исследование уровней пальцевого артериального давления (АД) и спектраль-
ных показателей его вариабельности у первоклассников города Москвы. В сравнение взяты выборки детей 
2002–2003 гг. (n = 93) и 2014 г. (n = 89), все измерения проведены в конце сентября – начале октября. Реги-
страцию АД проводили в 2-минутных записях в положении сидя. Выявлено, что за анализируемый период 
произошло снижение уровня пальцевого диастолического АД, коррелирующее со снижением возраста посту-
пления в школу. Из всех спектральных показателей вариабельности артериального давления (мощностей TP, 
VLF, LF, HF в абсолютных величинах) за оцениваемый период снизилась абсолютная мощность диапазона HF 
в спектре вариабельности диастолического АД. В обоих спектрах вариабельности АД (систолического и диа-
столического) отмечено возрастание относительной мощности диапазона LF. Различий между мальчиками 
и девочками ни по одному из показателей не обнаружено. Предполагается, что причиной выявленных сдвигов 

могут быть изменения средовых факторов, в том числе факторов образовательной среды.

Ключевые слова: артериальное давление, beat-to-beat вариабельность АД, спектральные показатели вари-
абельности АД, первоклассники.

THE LEVEL OF ARTERIAL BLOOD PRESSURE AND SPECTRAL PARAMETERS 
OF ITS VARIABILITY AT MOSCOW FIrST-GRADERS IN 2002–2003 AND 2014

N.B. Pankova, M.Yu. Karganov

Laboratory of Physic-Chemical and Environmental Pathophysiology, Research Institute of General Pathology and 
Pathophysiology,  

125315, Moscow, Baltiyskaya str., 8

A retrospective study of the levels of digital arterial pressure (BP) and spectral indices of its variability in the first 
graders of Moscow was carried out. In comparison were taken samples of children from 2002–2003 (n = 93) and 2014 
(n = 89), all measurements were taken at the end of September or beginning of October. Registration of blood pressure 
was performed in 2-minute records in the sitting position. It was revealed that during the analyzed period there was 
a decrease in the level of digital diastolic BP, correlating with a decrease in the age of admission to school. Of all the 
spectral indices of BP variability (TP, VLF, LF, HF in absolute values) for the estimated period, the absolute power 
of the HF range in the spectrum of variability of diastolic BP decreased. In both spectra of variability of BP (systolic 
and diastolic), the relative power of the LF range increased. Differences between boys and girls are not found in any 
of  the indicators. It  is assumed that the reason of  the detected changes may be changes in environmental factors, 

including factors of the educational environment.

Key words: blood pressure, beat-to-beat BP variability, spectral parameters of BP variability, first-graders

doi:10.18522/2218–2268–2017–2–53–59

В научной литературе термин «вариабель-
ность артериального давления» чаще всего под-
разумевает изменчивость показателей систоли-
ческого и диастолического артериального давле-

ния (АД) в течение суток или более длительного 
периода [Stergiou et al., 2016], а также в процес-
се выполнения нагрузочных функциональных 
проб [Lang et al., 2016]. При этом перифериче-
ское АД чаще всего измеряется на  плече ау-© �Панкова Н.Б., Карганов М.Ю., 2015.
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скультативными или осциллометрическими ме-
тодами [Omboni S. et al., 2016; Salvi et al., 2016]. 
В клинике, в соответствии с рекомендациями на-
учных сообществ, при анализе кратковременной 
(в записях длительностью до 24 ч) и долговре-
менной вариабельности АД происходит измере-
ние текущих величин систолического и диасто-
лического АД [O’Brien et al., 2013]. 

В современных измерительных устройствах 
реализуется метод плетизмографии, который 
позволяет, помимо измерения собственно си-
столического и диастолического АД, оценивать 
и другие параметры пульсовой волны. На осно-
вании этих данных происходит оценка как пе-
риферического, так и центрального (аортально-
го) АД [Salvi et  al., 2016; Stergiou et  al., 2016]. 
Во  время такого мониторинга осуществляет-
ся анализ временных и  амплитудных параме-
тров пульсовой волны с  расчётом центрально-
го АД, аортального индекса аугментации и ско-
рости распространения пульсовой волны. Оцен-
ка данных показателей важна в ранней диагно-
стике сердечно-сосудистых заболеваний, в част-
ности, артериальной гипертензии [Kotovskaya 
et  al., 2014], сосудистых нарушений в  сетчатке 
глаза [Garcia-Ortiz et al., 2011], почечных заболе-
ваний [Salvi et al., 2016]. 

Однако существует и другое понимание тер-
мина «вариабельность АД». В 1969 г. профессор 
Масарикова университета (Брно) Jan Peňáz запа-
тентовал неинвазивный метод непрерывной ре-
гистрации пальцевого АД –  плетизмографию, 
позволяющий проводить спектральный ана-
лиз beat-to-beat вариабельности систолического 
и диастолического АД во временных интервалах 
длительностью 5–15 мин [Nováková, 2013]. Пле-
тизмографический метод регистрации АД по-
зволяет выполнять как минимум два вида спек-
тральных анализов. Во-первых, на  основании 
длительностей временных интервалов между 
максимальными амплитудами пульсовой вол-
ны – проводить анализ вариабельности сердеч-
ного ритма [Баевский и  соавт., 2001; Стригина 
и  соавт., 2013]. Во-вторых, на  основании мак-
симальной и  минимальной амплитуд пульсо-
вой волны –  осуществлять спектральный ана-
лиз beat-to-beat вариабельности систолического 
и диастолического АД соответственно [Malpas, 
2002; Nováková, 2013; Michel-Chávez, 2015]. Со-

временные приборные комплексы позволяют 
оценивать такой тип вариабельности АД с рас-
чётом спектральных показателей методами фо-
топлетизмографии [Пуговкин и  соавт., 2012; 
Nováková, 2013] и  импедансной плетизмогра-
фии, или реографии [Ревенко, 2012]. В  нашей 
лаборатории на  протяжении последних 20  лет 
используется приборный комплекс «спироар-
териокардиоритмограф», реализующий фото-
плетизмографический метод регистрации АД, 
с возможностью спектрального анализа его ва-
риабельности. 

Целью данной работы стал ретроспектив-
ный анализ изменений уровня пальцевого АД 
и  спектральных показателей его вариабельно-
сти у  московских первоклассников. Основани-
ем для проведения такого исследования ста-
ли наши данные о том, что за последние 10–12 
лет в функциональном состоянии организма мо-
сковских первоклассников произошли суще-
ственные сдвиги. В  частности, у  них измени-
лись параметры психомоторной координации 
[Панкова и соавт., 2014], показатели сердечной 
производительности и  сердечного ритма [Пан-
кова, Карганов, 2017]. 

Материалы и методы

Измерения пальцевого АД и  оценку его ва-
риабельности проводили в начале систематиче-
ского школьного обучения, в  конце сентября  – 
начале октября, у  учащихся первых классов. 
В  2002–2003 учебном году исследование было 
проведено в школе № 1357 г. Москвы (n = 93), 
в 2014 г. – в школе № 1008 г. Москвы (n = 89). 
Средний возраст детей составил 7,35 ± 0,05 лет 
в 2002–2003 гг., и 7,15 ± 0,03 лет в 2014 г. (разли-
чия статистически значимы по критерию Ман-
на–Уитни, р < 0,001). 

Все исследования, в соответствии со статья-
ми 5,  6 и  7 «Всеобщей декларации о  биоэтике 
и  правах человека», проводились только с  со-
гласия учащихся и их родителей (или законных 
представителей). 

Пальцевое АД измеряли при помощи при-
борного комплекса «спироартериокардиоритмо-
граф» (САКР), методом фотоплетизмографии, 
на среднем пальце левой руки. Регистрацию про-
водили в положении сидя, длительность записей 
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составила 2 мин. Оценку спектральных показа-
телей вариабельности проводили раздельно для 
систолического АД и диастолического АД. Рас-
считывали общую мощность спектра TP, а так-
же мощности стандартных частотных диапазо-
нов: очень низких частот VLF (0,015–0,040 Гц), 
низких частот LF (0,040–0,150 Гц), высоких ча-
стот HF (0,150–0,400 Гц), в абсолютных величи-
нах (мм рт.ст.2) и в %.

Статистическую обработку данных про-
водили с  использованием пакета Statistica 7.0 
(StatSoft).

Результаты и их обсуждение

Для выбора адекватного метода статистиче-
ской обработки полученных результатов мы про-
верили полученные массивы данных на  нор-
мальность распределения по  критерию Шапи-
ро–Уилка. Обнаружено, что вероятность при-
нятия гипотезы о нормальности распределения 
превышает 5 % только для систолического АД 
(в обеих временных точках тестирования), и для 
относительной мощности диапазона LF в  обо-
их спектрах вариабельности в 2014 г. (таблица). 

Результаты статистической оценки вероятности H0-гипотезы о распределении АД и спектральных 
показателей его вариабельности по закону нормального распределения (по критерию Шапиро–Уилка)

Показатели 2002–2003 гг. 2014 г.

АД сист., мм рт.ст. n = 92, W = 0,990, p = 0,726 n = 89, W = 0,974, p = 0,070

АД диаст., мм рт.ст. n = 92, W = 0,961, p = 0,007 n = 89, W = 0,949, p = 0,002

TP сист., мм рт.ст.2 n = 88, W = 0,768, p < 0,001 n = 81, W = 0,837, p < 0,001

VLF сист., мм рт.ст.2 n = 88, W = 0,607, p < 0,001 n = 81, W = 0,727, p < 0,001

VLF сист., % n = 88, W = 0,943, p = 0,001 n = 81, W = 0,964, p < 0,025

LF сист., мм рт.ст.2 n = 88, W = 0,794, p < 0,001 n = 81, W = 0,874, p < 0,001

LF сист., % n = 88, W = 0,914, p < 0,001 n = 81, W = 0,982, p = 0,349

HF сист., мм рт.ст.2 n = 88, W = 0,794, p < 0,001 n = 81, W = 0,775, p < 0,001

HF сист., % n = 88, W = 0,908, p < 0,001 n = 81, W = 0,959, p = 0,012

TP диаст., мм рт.ст.2 n = 89, W = 0,817, p < 0,001 n = 79, W = 0,825, p < 0,001

VLF диаст., мм рт.ст.2 n = 89, W = 0,774, p < 0,001 n = 79, W = 0,655, p < 0,001

VLF диаст., % n = 89, W = 0,972, p = 0,048 n = 79, W = 0,954, p = 0,006

LF диаст., мм рт.ст.2 n = 89, W = 0,730, p < 0,001 n = 79, W = 0,856, p < 0,001

LF диаст., % n = 89, W = 0,955, p = 0,004 n = 79, W = 0,983, p = 0,376

HF диаст., мм рт.ст.2 n = 89, W = 0,561, p < 0,001 n = 79, W = 0,693, p < 0,001

HF диаст., % n = 89, W = 0,832, p < 0,001 n = 79, W = 0,941, p = 0,001

Соответственно, мы  приняли решение исполь-
зовать непараметрические статистические кри-
терии и  представлять данные в  виде медианы 
(Me) и квартилей (Q1 и Q3). 

Поскольку значимых различий между маль-
чиками и  девочками ни  по одному из  исполь-
зованных показателей в  нашей работе выяв-

лено не  было, все данные объединены в  об-
щую выборку. Оказалось, что за период с 2002 
по 2014 гг. у московских первоклассников уро-
вень систолического пальцевого АД не  изме-
нился, тогда как уровень диастолического АД 
значимо снизился (рис. 1). 
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Рис. 1. Величины систолического и диастолического АД у московских первоклассников в 2002–2003 и в 2014 гг., 
мм рт.ст. Статистическая значимость различий: # – p < 0,05 по критерию Манна–Уитни

Таблица 2
Спектральные показатели вариабельности систолического и диастолического пальцевого АД, Me (Q1; Q3)

Показатель 2002–2003 гг. 2014 г. р (Манн–Уитни)

tp сист., мм рт.ст.2 35,3 (17,6; 69,7) 37,8 (20,0; 63,2) 0,527

VlF сист., мм рт.ст.2 11,0 (3,1; 32,9) 15,4 (6,8; 29,1) 0,068

lF сист., мм рт.ст.2 8,0 (3,2; 19,0) 9,6 (5,5; 21,3) 0,069

hF сист., мм рт.ст.2 8,3 (3,5; 16,7) 7,2 (3,7; 14,5) 0,950

tp диаст., мм рт.ст.2 23,4 (114,; 46,3) 17,4 (13,2; 29,1) 0,148

VlF диаст., мм рт.ст.2 9,4 (3,4; 24,0) 7,3 (4,3; 11,3) 0,276

lF диаст., мм рт.ст.2 6,5 (3,0; 12,4) 6,9 (4,7; 10,9) 0,354

hF диаст., мм рт.ст.2 4,1 (2,1; 8,8) 3,0 (1,7; 5,1) 0,037 #

Примечание. Статистическая значимость различий: # – p < 0,05 по критерию Манна–Уитни.

Мы считаем, что данный факт может быть 
обусловлен возрастными различиями между вы-
борками: в 2014 г. в первые классы пришли бо-
лее юные учащиеся по сравнению с 2002 г. Рас-
чёт непараметрического коэффициента корре-
ляции Спирмена показал, что между возрастом 
и уровнем систолического АД существует зна-
чимая связь: r = 0,186, p = 0,013.

Оценка абсолютных величин спектраль-
ных показателей вариабельности АД не выяви-
ла статистически значимых сдвигов в большин-

стве показателей, за исключением мощности ди-
апазона hF спектра вариабельности диастоли-
ческого АД (табл. 2). Величина относительной 
мощности диапазона hF к 2014 г. снизилась, 
и этот факт не может быть объяснён с точки зре-
ния возрастных различий, так как корреляцион-
ная связь между данным показателем и возрас-
том отсутствует: r = –0,083, p = 0,281. В данном 
случае есть основания предполагать изменения 
в функциональном состоянии регуляторных си-
стем организма.

Вместе с тем мы выявили, что относительная 
мощность диапазона lF в обоих спектрах вари-
абельности значимо возросла (рис. 2). Измене-
ния величин данных показателей также не кор-

релировали с возрастом обследованных детей: 

r = –0,013, p = 0,863 для систолического АД, r = 

–0,031, p = 0,692 для диастолического АД.
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Рис. 2. Показатели относительной мощности диапазона LF в спектрах вариабельности систолического и диастоли-
ческого АД. Статистическая значимость различий: # – p < 0,05 по критерию Манна–Уитни

Сходные закономерности были выявлены 
нами при анализе спектральных показателей ва-
риабельности сердечного ритма –  возрастание 
абсолютной и относительной мощности диапа-
зона LF с  соответствующим возрастанием ин-
декса вегетативного баланса LF/HF [Панкова, 
Карганов, 2017]. Поскольку при этом отсутство-
вали одновременные изменения величины чув-
ствительности спонтанного артериального ба-

рорефлекса, мы предположили, что данный факт 
может отражать сдвиги функционального состо-
янии вазомоторной регуляции. 

Представленные в настоящей работе резуль-
таты оценки спектральных показателей вариа-
бельности АД подтверждают такое предполо-
жение. Принято, что мощность диапазона LF 
в  спектре вариабельности систолического АД 
отражает состояние барорефлекторной регуля-
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ции и уровень симпатических влияний на сосу-
дистый тонус [Malpas, 2002]. Поскольку, как по-
казано ранее, величина чувствительности баро-
рефлекса за оцениваемый период у детей, прихо-
дящих в первый класс, значимо не изменилась, 
у нас есть основания предполагать, что причи-
ной возрастания относительной мощности диа-
пазона LF в спектрах вариабельности АД может 
быть не только снижение опосредованной вагус-
ной активности (что выявлено для спектра вари-
абельности диастолического АД), но и собствен-
но усиление симпатической активности. Причи-
ну таких сдвигов в функциональном состоянии 
регуляторных систем, вероятно, стоит искать 
в изменении условий жизни детей за последние 
годы: активное использование компьютерных 
технологий в систематическом школьном обуче-
нии, возрастание объёма и скорости получения 
информации, нарастающая гиподинамия. Та-
кие изменения средовых факторов привели к за-
кономерному возрастанию уровня тревожно-
сти и снижению эмоционального благополучия 
у  детей, приходящих в  первый класс. Причём 
нормализация данных показателей даже к концу 
первого класса отмечается не у всех детей [Пан-
кова, 2014]. Клинические же данные свидетель-
ствуют о том, что образ жизни, в частности та-
кие негативные психоэмоциональные факторы, 
как депрессия и тревожность, существенно вли-
яют на систолические и диастолические параме-
тры левого желудочка [Gustad et al., 2016].

Выводы

1. У  первоклассников Москвы за  период 
с  2002 по  2014 г.  выявлено снижение уровня 
пальцевого диастолического артериального дав-
ления, коррелирующее со  снижением возраста 
поступления в школу.

2. Из  всех спектральных показателей вари-
абельности артериального давления (мощно-
стей TP, VLF, LF, HF в абсолютных величинах) 
за  оцениваемый период снизилась абсолютная 
мощность диапазона HF в спектре вариабельно-
сти диастолического АД.

3. В обоих спектрах вариабельности АД (си-
столического и диастолического) отмечено воз-
растание относительной мощности диапазо-
на LF.

4. Ограничения. Полученные результаты вы-
явили сдвиги, произошедшие за  12 лет, в  по-
казателях пальцевого артериального давления 
и  спектральных показателях его вариабельно-
сти у жителей города Москвы при использова-
нии метода фотоплетизмографии. Данные зако-
номерности могут не  воспроизвестись у  жите-
лей других регионов, при использовании других 
аппаратных средств, а также при оценке плече-
вого АД.

Конфликты интересов по данному исследо-
ванию отсутствуют. 
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В обзорной статье показано, что одной из частых проблем детской гинекологии являются синехии малых 
половых губ, а также их неоднократное рецидивирование. Описано, что одним из методов лечения являет-
ся механическое разъединение синехий. Указывается, что противники данного способа лечения при обнару-
жении синехий малых половых губ, приводят отрицательные стороны манипуляции: травмирующее воздей-
ствие, что вызывает снижение регенерации краев малых срамных губ, и глубокий психогенный шок, кото-
рый переносит маленькая пациентка. Отмечено, что на сегодняшний день клиницисты отдают предпочте-
ние консервативной терапии, используя эстрогенсодержаший крем Овестин, который назначается локально 
на область сращений малых половых губ. Доказано, что биомеханизм воздействия эстрогенов обусловлен ак-
тивацией процессов пролиферации, регенерации слизистой вульвы, эпителия наружных половых органов, что 
способствует повышению защитных функций слизистых оболочек. Происходит размягчение, безболезненное 
расхождение слипаний, отсутствует стрессовая ситуация. Описано, что при использовании в лечении вуль-
вовагинитов и синехий малых половых губ жидких пробиотиков нового поколения орально и местно, отмеча-
ется расхождение сращений малых половых губ у детей до года, отсутствие рецидивирования синехий, нор-
мализация микрофлоры наружных половых органов у девочек, со склонностью к аллергическим проявлениям.

Ключевые слова: синехии малых половых губ, слипчивый процесс, эстриол – крем, пробиотики.
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In a review article it is shown that one of the most frequent problems in pediatric gynecology are the labia minora, 
as well as their repeated recurrence. It is described that one of the methods of treatment is mechanical separation 
of the adhesions. Indicates that the opponents of this method of treatment upon detection of adhesions of the labia 
minora, lead of the negative aspects of manipulation: the trauma that causes a decrease in the regeneration of small 
edges of  the labia, and deep psychogenic shock, which carries a  little patient .Noted that today, clinicians prefer 
conservative therapy using estrogensoderjasimi Ovestin cream, which is assigned locally to the area of adhesions 
of  the labia minora. It  is proved that the biomechanism effects of  estrogen caused by  the activation of processes 
of proliferation, regeneration of the mucosa of the vulva, cancer of the vulva, increasing protective functions of the 
mucous membranes. Softening, painless divergence of Lipany, is no stressful situation . It is described that when used 
in the treatment of vaginitis and adhesions of the labia minora liquid probiotics of new generation orally and topically, 
there is a divergence of adhesions of the labia minora in children under one year, the absence of retidivirovanii, the 

normalization of microflora of the external genitalia in girls, with a tendency to allergic manifestations .
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Заболевания и патологические состояния ре-
продуктивной системы, наблюдающиеся у дево-
чек и девушек отличаются многообразием [Пе-

тров, 2014]. Это вульвовагиниты, синехии ма-
лых половых губ, аномалии развития гениталий, 
сбои менструальной функции и прочее. Вышеу-
казанные нарушения занимают важную роль © �Петров Ю.А., Лалаян Р.С., 2017.
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в практике детского гинеколога, врачей других 
специальностей: урологов, аллергологов, дерма-
тологов, педиатров [Куликов, Медведев, 2008; 
Коколина, 2006; Моисеенко, 2015; Озерская, 
Пыков, Заболотская, 2007; Dalmasso et al., 2014]. 
Часто проблемы в здоровье девочек в дальней-
шем переходят в  различные патологические 
процессы в  репродуктивном возрасте [Петров 
и соавт., 2015; Петров, Ковалева, 1986; Петров, 
1985; Широкова и  соавт., 2015]. Одной из  ча-
стых проблем детской клинической гинекологии 
являются синехии малых половых губ, а также 
их  неоднократное рецидивирование [Гуркин, 
2009а ].

Синехии –  диагноз или состояние, которое 
можно расценить как пограничный процесс, 
особенности возраста, чаще наблюдающийся 
у  девочек периода раннего детства. Под этим 
понятием подразумевают слипание или сраще-
ние малых половых губ. Частота обнаружения 
синехий достигает 0,6–3 %. Пик данной патоло-
гии приходится на возраст от 1 года до 2,5–3,0 
лет, регистрируется в основном до 7–8 лет. Ча-
стота развития рецидивов достигает 14–39 %. 
[Уварова, Батырова, 2012а]. Согласно классифи-
кации периодов полового созревания девочки, 
этап детства длится от 11 дней со дня рождения 
до 7 лет [Гуркин, 2009 б;].

Сращение малых половых губ полиэтиоло-
гичный процесс. Важным предрасполагающим 
фактором при этом является особое строение ге-
ниталий, мочевого тракта девочек рассматрива-
емого возрастного периода [Буралкина, Уварова, 
2010; Яковлева и соавт., 2010; Яковлева, Серги-
енко, 2012; White et al., 2014].

Как выглядят малые половые губы на  этапе 
раннего детства? Они представлены двумя тон-
кими складочками, обрамляющими вход в  ва-
гину, расположенными в  направлении спере-
ди назад и прикрытыми снаружи большими по-
ловыми губами, покрыты тонкой, ранимой ко-
жей. Внутри малых половых губ нет жира, од-
нако много сальных желез. Особенность строе-
ния: ранимая, истонченная кожица, и  располо-
жения: теплая, влажная среда, сомкнутое поло-
жение, щелочная или нейтральная реакция вла-
галищного содержимого: рН =  7,0–8,5 малых 
срамных губ создает фон возникновения воспа-
лительных заболеваний, часто осложняющихся 
появлением сращений (синехий) [Уварова, Ба-

тырова, 2012б; Уварова, Казакова, 2016; Уваро-
ва, Султанова, 2005].

Развитию сращений у пациенток рассматри-
ваемого периода способствует низкий уровень 
эстрогенов. Немалая роль в возникновении си-
нехий малых половых губ принадлежит и воспа-
лительным процессам половых органов [Хура-
сёва, 2014].

Синехии не  наблюдаются у  новорожденных 
девочек, когда в  крови отмечается значитель-
ный уровень материнского эстрогена. К момен-
ту полового созревания возрастает личный уро-
вень эстрогенов, и  существующие синехии са-
мостоятельно регрессируют [Буралкина, Уваро-
ва, 2010; Казакова, Спиридонова, Линёва, 2014; 
Моисеенко, 2015].

В мазке из влагалища в период детства реги-
стрируются: базальные, парабазальные клетки, 
единичные лейкоциты, стафилококки, стрепто-
кокки, кишечная палочка, условно – патогенная 
флора [Спиридонова, 2015; Уварова, Казакова, 
2016; Спиридонова, Казакова, 2014, 2015; Ува-
рова и соавт., 2012, 2017].

Кроме того, анатомические особенности мо-
чевого тракта способствуют развитию слипчи-
вого процесса наружных половых органов дево-
чек. К ним относят: дольчатость строения, пре-
обладание мозгового вещества над корковым, 
функциональную незрелость элементов по-
чек, воронкообразный переход мочевого пузыря 
в  мочеиспускательный канал, широкую веноз-
ную сеть в подслизистом слое уретры, что обу-
словливает персистенцию инфекции, поступле-
ние бактериальных токсинов в кровеносное рус-
ло [Уварова и соавт., 2012; Уварова, 2009].

Появлению синехий у  девочек сопутствует 
изменение обмена веществ, колит, аллергиче-
ские заболевания: атопический дерматит [Дуд-
никова и соавт., 2013; Ускова, 2016 ]. Слипание 
малых половых губ происходит при несоблю-
дении гигиены и избытке мылящих ингридиен-
тов, что сушит слизистую оболочку и  снижает 
барьерную функцию влагалища [Батырова и со-
авт., 2012; Сергиенко и соавт., 2007].

Любой воспалительный процесс, травма, ак-
тивизируют механизмы регенерации, что ведёт 
к  образованию соединительной ткани, спаеч-
ным сращениям, например, в малом тазу – по-
сле воспаления матки и аднексита. Похожий ме-
ханизм способствует и образованию синехий – в 



62

ISSN 2218-2268		  Scientific and Practical Journal of Health and Life Sciences  № 2, 2017

конкретном случае формированию синехий ма-
лых половых губ [Батырова и соавт., 2014].

Сращение малых половых губ бывает пол-
ным и частичным. Наличие минимальных сра-
щений малых половых губ безопасно, отсут-
ствуют болевые моменты и, при выполнении ги-
гиенических правил, может закончиться само-
стоятельно, по мере взросления, увеличения ко-
личества эстрогенов. Иная картина наблюдает-
ся в  случае полного сращения малых срамных 
губ: изменяется пассаж мочи, возникают воспа-
лительных изменения в вульве, что может нару-
шить функции мочевыделительной и  половой 
системы [Батырова и соавт., 2012 ].

Для установления соответствующего диагно-
за выполняется: общий и специальный, гинеко-
логический осмотр пациентки. Синехии малых 
половых губ у девочек выглядят в виде тонень-
кой беловато-серой плёночки на различном про-
тяжении [Батырова и соавт., 2014].

Учитывая данные клинической практики, не-
обходимо заметить, что существуют разные спо-
собы терапии пациенток, страдающих синехи-
ями. Первый заключается в  растягивании ма-
лых срамных губ в разном направлении, совер-
шая усилие, без применения обезболивающих 
средств. В  результате происходит разрушение 
структуры, способствующей слипанию малых 
половых губ (мануальное разведение). Этот спо-
соб терапии описан в работе T. Watanabe (2010). 
Настоящий метод был апробирован у  девочек 
от 1 до 8 лет с наличием слипчивого процесса 
малых половых губ. После завершения этой ма-
нипуляции края малых срамных губ 2 раза в сут-
ки две недели обрабатывали 0,1 % гентамици-
новой мазью. Исследователи считают преиму-
ществами методики: быстроту осуществления, 
минимальные затраты при ее исполнении, под-
чёркивают экономическую выгодность мето-
дики. В  то  же время противники данного спо-
соба лечения при обнаружении синехий малых 
половых губ, приводят отрицательные стороны 
манипуляции: травмирующее воздействие, что 
вызывает снижение регенерации краев малых 
срамных губ, и глубокий психогенный шок, ко-
торый переносит маленькая пациентка. Поэтому 
разведение малых срамных губ руками приме-
няется в мировой клинической практике не ча-
сто [Батырова и  соавт, 2012; Уварова, Батыро-
ва, 2012 б].

В настоящее время установлено, что опе-
ративная коррекция синехий у пациенток с ис-
пользованием местных анестетиков применяет-
ся при неэффективности консервативной такти-
ки терапии, в  случае глухого сращения малых 
срамных губ с изменением пассажа мочи из мо-
чевого пузыря. Однако по окончании разъедине-
ния сращений оперативным путём девочки ча-
сто предъявляют жалобы на  боли в  месте воз-
действия, на протяжении нескольких дней, дис-
комфорт при мочеиспускании, в области наруж-
ных половых органов. После оперативного вме-
шательства могут возникнуть соединительнот-
канные сращения. Данные осложнения имеют 
место в  случае частого использовании данного 
способа лечения [Уварова, Батырова, 2012].

Следовательно, вполне объективна позиция 
выбора щадящих методик терапии слипчивого 
процесса малых половых губ, что способствует 
разведению сращения с  минимальной травмой 
для девочек и  хорошим эффектом [Сергиенко, 
2007; Уварова и соавт., 2012].

На сегодняшний день клиницисты отдают 
предпочтение консервативной терапии, исполь-
зуя эстрогенсодержаший крем, который назна-
чается локально на область сращений малых по-
ловых губ. Биомеханизм воздействия эстроге-
нов обусловлен активацией процессов пролифе-
рации, регенерации слизистой вульвы, эпителия 
наружных половых органов, что способствует 
повышению защитных функций слизистых обо-
лочек. Происходит размягчение, безболезнен-
ное расхождение слипаний, отсутствует стрес-
совая ситуация [Уварова и соавт., 2013].

Большинство специалистов для разъедине-
ния синехий малых половых губ используют 
конъюгированные эстрогены: эстрон –  фолли-
кулин, премарин [Сергиенко , 2007; Уварова, Ба-
тырова, 2012б].

Для оценки возможностей терапии с  по-
мощью геля, содержащего конъюгирован-
ные эстрогены, ряд авторов – T.M. Yang и W.K. 
William (2007) обследовали 104 больных от  9 
до 72 мес. со сращениями малых срамных губ. 
Анализ результатов показал достоверную за-
висимость успеха лечения и  риска рецидивов 
слипчивого процесса в  зависимости от  возрас-
та: чем меньше пациентка, тем выраженнее эф-
фект терапии. Длительность лечения эстроген-
содержащим кремом составила 2 недели у дево-
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чек в возрастном интервале до года и месяц у па-
циенток старше четырех лет [Уварова, Батыро-
ва, 2012а].

Myers J.B. et al. (2006) в ретроспективном ис-
следовании 19 девочек с синехиями малых срам-
ных губ, получающих консервативное лечение 
посредством 0,05 % бетаметазонсодержащего 
крема, установил, что у 14 из 19 пациенток эф-
фекта от  лечения кремом Премарин в  течение 
14 дней не было. При этом бетаметазоновым ге-
лем обрабатывали тотально, все место сращения 
2  раза в  день. Терапия длилась от  28–35 дней. 
Все пациентки имели 1–3 курса данной тера-
пии. Врачи отметили следующее: у 68 % паци-
енток сращения были ликвидированы, 11 дево-
чек получили полное расхождение малых срам-
ных губ по окончании 1-го этапа терапии, а 2 де-
вочки – спустя 2–3 курса лечения [Уварова , Ба-
тырова, 2012а].

Немаловажную проблему составляет и факт 
рецидивирования синехий малых половых губ 
в  агормональном возрастном периоде. Дан-
ным вопросом заинтересовался L.M. Kumetz 
(2006). При ретроспективном анализе амбула-
торных карт 48 больных с жалобами на длитель-
но существующие синехии и их рецидивирова-
ние было установлено: 5 пациенток подвергну-
ты оперативному лечению, из-за нарушения мо-
чеиспускания, задержки мочи. 43  человека по-
лучали местную терапию конъюгированными 
эстрогенами. По окончании лечения разъедине-
ние сращений малых половых губ наблюдалось 
у 35 % девочек, у 44,2 % обследуемых итог те-
рапии был неизвестен, потому что они не поя-
вились на повторный прием к врачу, у 9 (20,9 %) 
пациенток лечение было неэффективно, поэто-
му клиницисты вновь прибегли к хирургическо-
му рассечению. Было зафиксировано положи-
тельное влияние эстрогенсодержащих препара-
тов в случае продолжительно наблюдаемых или 
рецидивирующих синехий малых срамных губ 
[Уварова, Батырова, 2012б].

Однако при завершении лечения конъюги-
рованными эстрогенами у пациенток могут на-
блюдаться системные эффекты эстрогенного 
воздействия на органы мишени: гиперпигмента-
ция вульвы, нагрубание молочных желез, кровя-
нистые выделения из вагины, лобковое оволосе-
ние, эритемы, сыпь и боли в вульве [Уварова, Ба-
тырова, 2012а; Uvarova et al., 2013].

В данное время в клинической практике дет-
ского гинеколога, при обнаружении синехий ма-
лых половых губ, довольно широко и успешно 
используется крем с эстриолом [Уварова, Баты-
рова, 2012а; Uvarova et al., 2013].

Эстриол применяется локально, обладая до-
статочным кольпотропным действием, прояв-
ляет минимум эстрогенной потенции, агрессии, 
сохраняясь на эстрогеновых рецепторах органов 
мишеней: гениталий, молочных железах не бо-
лее 6–8 ч, в отличие от конъюгированных эстро-
генов, терапевтический эффект эстриола при си-
нехиях малых половых губ заметен уже при ра-
зовой обработке этой области. Опыт примене-
ния данного медикамента доказал его эффектив-
ность, минимум осложнений [Уварова, Батыро-
ва, 2012а].

В результате анализа литературы, отража-
ющей современные тенденции терапии сине-
хий малых половых губ у  девочек дошкольно-
го возраста, были получены единичные сообще-
ния об  использовании пробиотиков в  лечении 
данной патологии. Авторы полагают, что при 
переводе детей на  смешанное или искусствен-
ное вскармливание в  толстом кишечнике про-
исходят изменения в составе микробного пейза-
жа: уменьшение бифидо, лактобактерий, увели-
чение флоры, выделяющей токсины: эшерихии, 
протей, стафилококки и  т.д., приводящие к  ал-
лергическим реакциям на коже, слизистых обо-
лочках. Аллергическая настроенность организ-
ма не исчезает, в большинстве случаев под дей-
ствием наследственной предрасположенности, 
ряде экзогенных факторов: использовании мы-
лящих средств, подгузников – только усугубля-
ется [Горовая, 2015; Дудникова и  соавт., 2013]. 
При использовании в лечении вульвовагинитов 
и синехий малых половых губ жидких пробио-
тиков нового поколения орально и местно отме-
чается расхождение сращений малых половых 
губ у  детей до  года, отсутствие рецидивирова-
ния синехий, нормализация микрофлоры наруж-
ных половых органов у  девочек, со  склонно-
стью к аллергическим проявлениям [Дудникова 
и соавт., 2013].

Итак, обнаружить синехии и  их  рецидив 
не  сложно, а  вопросы причинно-следственных 
взаимоотношений, экзогенных, эндогенных 
факторов возникновения сращений малых поло-
вых губ, неоднозначны. Дискутабельны аспекты 
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лечебной тактики в зависимости: от протяжения 
синехий у  девочек целевой области, немного-
численны исследования, посвящённые пробле-
ме рецидивирования синехий. Эффективность 
лечения слипчивого процесса малых половых 
губ не удовлетворяет клиницистов и родителей.

Таким образом, необходимо продолжить ис-
следования по  выявлению экзогенных и  эндо-
генных факторов, способствующих образова-
нию синехий малых половых губ и возникнове-
нию их рецидива, выработке оптимальной так-
тики лечения, направленной на сведение к ми-
нимуму частоты рецидивирования сращений.

Литература

Батырова ЗК, Уварова ЕВ, Намазова-Баранова ЛС, 
Латыпова НХ. Сращения малых половых губ у дево-
чек периода раннего детства: тактика детского гине-
колога. Вопросы современной педиатрии. 2012; 11: 
2: 118–121.

Батырова ЗК, Уварова ЕВ, Намазова-Баранова ЛС, 
Латыпова НХ, Киселёва ИА, Кругляк ДА. Клинико-
анамнестические особенности девочек с  рецидиви-
рованием сращений малых половых губ: факторы 
риска. Репродуктивное эдоровье детей и подростков. 
2014; 2: 20–27.

Буралкина НА, Уварова ЕВ. Современные пред-
ставления о  репродуктивном здоровье девочек (об-
зор литературы). Репродуктивное здоровье детей 
и подростков. 2010; 2: 12–31.

Горовая ЕА. Длительное грудное вскармлива-
ние как протективный фактор в  отношении разви-
тия синехий малых половых губ у  девочек. Здоро-
вье –  основа человеческого потенциала: проблемы 
и пути их решения. 2015; 10 (2): 38–43.

Гуркин ЮА. Детская и подростковая гинекология. 
М.: Медицинское информационное агентство, 2009а; 
698.

Гуркин ЮА. Опыт поэтапного лечения неспеци-
фических вульвовагинитов у девочек. Репродуктив-
ное здоровье детей и подростков. 2009Б; 5: 15–20.

Дудникова ЭВ, Кобцева НН, Приходская ЕС. Со-
временный взгляд на  профилактику атопического 
дерматита у детей раннего возраста. Мед. вестн. Юга 
России.2013;3:8–11.

Казакова АВ, Спиридонова НВ, Линёва ОИ. 
Основные закономерности развития репродуктивной 
системы девочек. М.: ГЭОТАР – Медиа, 2014. 

Коколина ВФ. Детская и подростковая гинеколо-
гия:, руководство для врачей. М:  МЕДПРАКТИКА. 
М., 2006.

Куликов АМ, Медведев ВП. Подростковая меди-
цина: российский и зарубежный опыт. СПб, 2008; 80.

Моисеенко ДА, Царюк ЕП, Семёнова ЮЕ. Гине-
кологическая заболеваемость девочек – подростков, 
находящихся на лечении в детских соматических от-
делениях при многопрофильной больнице. Р.М.Ж. 
2015; 20: 12–17.

Озерская ИА, Пыков МИ, Заболотская НВ. Эхо-
графия репродуктивной системы девочки, подрост-
ка, девушки. М.: Издательский дом Видар-М, 2007; 
344. (Ультразвуковая диагностика в педиатрии).

Петров ЮА. Семья и здоровье. М.: Медицинская 
книга, 2014.

Петров ЮА, Радзинский ВЕ, Калинина ЕА. [и др.]. 
Возможности таргентной терапии хронического эн-
дометрита с учетом патоморфотипа. Мед. вестн. Юга 
России. 2015; 4: 71–75.

Петров ЮА, Ковалева ЭА. Пролиферативные из-
менения слизистой оболочки тела и  шейки матки 
у  женщин, применяющих внутриматочные контра-
цептивы. Вопросы онкологии. 1986; 3: 49–52.

Петров ЮА. Оценка онкологического риска вну-
триматочной контрацепции на  основе цитологиче-
ских исследований эндометрия. Вопросы онкологии. 
1985; 12: 53–56. 

Сергиенко МЮ, Яковлева ЭБ, Желтоноженко ЛВ 
[и др.]. Оптимизация лечения и профилактика сине-
хий малых половых губ у девочек. Здоровье женщи-
ны. 2007; 2: 172–175. 

Спиридонова НВ, Казакова АВ. Микробный пей-
заж влагалища в зависимости от степени слипчивого 
процесса гениталий девочек нейтрального периода. 
Фундаментальные исследования. 2015; 13: 603–608.

Спиридонова НВ, Казакова АВ. Особенности ми-
кробного пейзажа влагалища у  девочек со  слипчи-
вым процессом в  наружных половых органах. Рос-
сийский вестник акушера-гинеколога. 2014; 2: 82–86. 

Уварова ЕВ. Детская и подростковая гинекология. 
Практическое руководство для врачей. М.: Литтерра, 
2009; 392. 

Уварова ЕВ, Батырова ЗК. Междисциплинарные 
вопросы тактики ведения пациенток со  сращения-
ми малых половых губ в практике педиатров и гине-
кологов. Эффективная фармакотерапия акушерства 
и гинекологии. 2012А; 2: 12–16. 

Уварова ЕВ, Батырова ЗК. Физиология и патоло-
гия наружных половых органов у девочек в периоде 
детства. Репродуктивное эдоровье детей и подрост-
ков. 2012Б; 4: 35–50.

Уварова ЕВ, Казакова АВ, Артюх ЮА. Соотноше-
ние аэробной и анаэробной микрофлоры влагалища 
в различные периоды полового развития. Современ-
ные проблемы науки и образования. 2017; 1: 24–28.

Уварова ЕВ, Казакова АВ. Сравнительный анализ 
состава микробиоты влагалища у  девочек в  пубер-



65

ISSN 2218-2268		  Scientific and Practical Journal of Health and Life Sciences  № 2, 2017

татном периоде. Современные проблемы науки и об-
разования. 2016; 6.

Уварова ЕВ, Намазова-Баранова ЛС. Батырова 
ЗК. Клинико-анамнестические аспекты синехий ма-
лых половых губ у девочек периода раннего детства. 
Здоровье столицы: материалы ХI Московской ассам-
блеи. М., 2012; 148.

Уварова ЕВ, Намазова-Баранова ЛС, Батырова 
ЗК, Латыпова НХ. Выбор лечебной тактики у дево-
чек с  рецидивами сращений. Сложность вопроса. 
Национальный и  международный опыт охраны ре-
продуктивного здоровья девочек. Материалы науч.-
практ. конф. с международным участием. М., 2013; 
161–163.

Уварова ЕВ, Намазова-Баранова ЛС, Трофимов 
ДЮ, Донников АЕ, Батырова ЗК. Особенности вла-
галищного биоценоза у девочек периода раннего дет-
ства. Амбулаторно-поликлиническая практика в эпи-
центре женского здоровья: материалы всерос. конгр. 
с международным участием. М., 2012; 359–361.

Уварова ЕВ, Султанова ФИ. Влагалище как микро-
экосистема в норме и при воспалительных процессах 
различной этиологии. Репродуктивное здоровье де-
тей и подростков. 2005; 2: 26–38.

Ускова АЛ, Куприянова СГ. Гинекологические за-
болевания у  девушек-подростков. Юный учёный. 
2016; 4: 65–68.

Хурасёва АБ. Факторы риска персистирующего 
вульвовагинита у  девочек и  оптимизация терапии. 
Репродуктивное здоровье детей и подростков. 2014; 
3: 31–36. 

Широкова ДВ, Калинина ЕА, Полина МЛ, Петров 
ЮА. Морфофункциональная вариабельность эндо-
метрия как основа дифференцированного лечения 
бесплодия. Современные проблемы науки и образо-
вания. 2015; 6–0: 270. 

Яковлева ЭБ, Сергиенко МЮ, Межова ОК. Опти-
мизация лечения и  профилактика вульвовагини-
тов у  девочек нейтрального периода. Медико-
социальные проблемы семьи. 2010;15:65–68.

Яковлева ЭБ, Сергиенко МЮ. Вульвовагинальная 
патология у девочек: современный взгляд на пробле-
му. Акушерство и гинекология. 2012; 4: 11–13.

Dalmasso M., Ross RP. Exploiting gut bacteiophages 
for human health. Trends Microbiol. 2014; 22 (7): 399–
405.

Uvarova EV, Namazova-Baranova LS, Batyrova 
ZK. Treatment in  girls with labial adhesion: surgical 
or  conservative what is  better? Abstracts of  the 17th 
FIGIL World Congress in P ediatric and Adolescent 
Gynecology. 2013;77.

White ВА. Douglas JJ, Nelson KE, Wilson BA. The 
vaginal microbiome in health. Trends EndocrinolMetab. 
2011; 22 (10).



66

ISSN 2218-2268		  Scientific and Practical Journal of Health and Life Sciences  № 2, 2017

УДК 574.24: 57.045:572.512.3–6:572.511.2–4:616–071.3

соматометрическая оценка компонентного состава 
массы тела у детей, подростков и юношей, проживающих 

в условиях промышленного города

Т.И. Сокольская, А.В. Гулин

e-mail: sokolskaya.t.i@gmail.com
Российская академия народного хозяйства и государственной службы при Президенте РФ,  

филиал в г. Липецке 
Тамбовский государственный университет им. Г.Р. Державина

Дана оценка компонентного состава массы тела у 589 детей, подростков и юношей обоего пола, прожи-
вающих в условиях промышленного города. Выявлены достоверные половые различия (p≤0,001) показателей 
парциальных компонентов сомы в подростковом и юношеском возрастах. Результаты данного исследования 
дополняют современные представления об особенностях физического развития растущего организма чело-

века.

Ключевые слова: масса тела, длина тела, компоненты массы тела, жировая масса, мышечная масса, тощая 
масса тела, экологически неблагополучная территория.

Сокращения: МТ – масса тела; ЖМТ – жировая масса тела; ТМТ – тощая масса тела; ММТ – мышечная 
масса тела.

THE somatometric ASSESSMENT Of the COMPONENTS BODY MASS 
an infant, teenage and youthful age LIVING in an INDUSTRIAL CITY

T. I. Sokolskaya, A.V. Gulin

The Russian Presidential Academy of National Economy and Public Administration, branch in Lipetsk 
Tambov State University named after G.R. Derzhavin,  

branch in Tambov

In this paper the author studies the peculiarities of partial components of body mass of 589 children, teenagers 
and young people of both sexes living in the conditions of the industrial city. The significant sex differences (p≤0,001) 
of the partial components of body mass of teenage and youthful age are shown. Results of the given research modern 

representations of features of physical development of a rising generation are supplement. 

Key words: body mass, body length, components of body mass, body fat, muscl body mass, lean body mass, eco-
unfriendly area.

doi:10.18522/2218–2268–2017–2–66–72

Негативное техногенное воздействие на  ор-
ганизм человека в промышленно развитых реги-
онах сопровождается ухудшением здоровья на-
селения [Котышева и  соавт., 2008]. В  связи 
с этим особого внимания заслуживает изучение 
физического развития лиц, проживающих 
на экологически неблагополучной территории. 

Решение проблемы оценки физического раз-
вития детей и подростков не может быть доста-
точным без изучения парциальных компонен-
тов массы тела. При анализе состава массы тела 
человека важно изучить соотношение анатоми-

ческих компонентов сомы, таких как жировой 
(ЖМТ), мышечной (ММТ) и тощей (ТМТ) масс 
тела. В  литературе встречаются данные, кото-
рые подтверждают факт регулирующего влия-
ния парциальных составляющих сомы на  про-
цессы роста организма человека в  определен-
ные этапы постнатального онтогенеза [Ники-
тюк, Чтецов, 1983]. Так, ускорение физическо-
го развития организма в пубертатный период со-
впадает с  увеличением тощего и  жирового со-
ставляющих сомы. По  окончании периода пу-
бертата дальнейшее нарастание массы тела про-
исходит в основном за счет тощего и мышечного © �Сокольская Т.И., Гулин А.В., 2017.
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массы компонентов, в то время как масса жира 
(ЖМТ) и ее доля в массе тела заметно снижают-
ся [Никитюк, Чтецов, 1983; Лумпова, 2011; Ям-
польская и  соавт., 2009]. До  сегодняшнего дня 
остаются до  конца не  выясненными причины 
значительного увеличения жирового компонен-
та сомы и его относительного содержания у лиц 
в пубертатном периоде и уменьшения этого по-
казателя в юношеском возрасте. 

Как показывают исследования, детский орга-
низм на экологически неблагоприятные условия 
окружающей среды нередко реагирует увеличе-
нием жирового компонента сомы [Година, 2003; 
Негашева и соавт., 2007]. Это связано с тем, что 
жировая ткань относится к  лабильным сома-
тическим компонентам, быстро реагирующим 
на  воздействия различных эндо- и  экзогенных 
факторов [Сокольская, 2013]. В качестве ответ-
ной реакции на  экологический прессинг среды 
обитания возможны существенные изменения 
соотношений компонентов массы тела. В насто-
ящее время можно говорить также о  наблюда-
ющемся с  начала нового века изменении соот-
ношений жирового и  мышечного компонентов 
массы тела, о превалировании случаев избыточ-
ной массы тела у представителей мужского пола 
дошкольных, школьных, подростковых возраст-
ных групп по сравнению с девушками, что в из-
вестной степени свидетельствует о  нарушении 
закономерностей в развитии жироотложения че-
ловека в половом аспекте [Ямпольская и соавт., 
2009]. 

В ряде исследований отмечается, что дети, 
подростки и  лица юношеского возраста с  из-
быточной массой тела отличаются достовер-
но большим показателем длины тела в  срав-
нении со  сверстниками, у  которых отмечены 
средние морфологические показатели [Forbes 
et  al., 1962]. Эти данные косвенно свидетель-
ствуют о  регулирующем влиянии компонентов 
сомы на процесс роста человеческого организ-
ма. В связи с этим для объективной оценки фи-
зического развития детей и подростков важным 
представляется изучение парциальных компо-
нентов массы тела организма человека.

Целью данного исследования явилось изуче-
ние компонентного состава массы тела у детей, 
подростков и лиц юношеского возраста.

Материал и методы исследования

В контролируемом исследовании принима-
ли участие 589 детей, подростков и  лиц юно-
шеского возраста в  возрастном диапазоне от  7 
до 20 лет, проживающих в условиях экологиче-
ского неблагополучия. По  этнической принад-
лежности все обследуемые являются русскими. 
Из  всех обследуемых 302 представителя муж-
ского пола и 287 – женского пола. Методом ан-
тропометрии проведена оценка показателей фи-
зического развития и питания, исследовано соот-
ношение парциальных компонентов сомы. Ана-
лиз соматометрических показателей, отражаю-
щих соотношение компонентов сомы, осущест-
влялся по формулам J. Matiegka и M.N. Slaughter. 
Показатели жировой и  абсолютной мышечной 
масс тела рассчитывались с 14 лет с использова-
нием формулы Matiegka J. [Matiegka, 1921]. Для 
определения доли жирового компонента массы 
тела в детском и  раннем подростковом возрас-
тах (8–13 лет) из всех антропометрических фор-
мул для оценки ЖМТ было выбрано уравнение 
M.N. Slaughter [Cameron et  al., 2004; Мартиро-
сов и соавт., 2006; Сокольская, 2010, 2011]. Ста-
тистическая обработка экспериментального ма-
териала проводилась общепринятыми метода-
ми с  помощью пакета прикладных программ, 
рекомендованных для статистического анали-
за медико-биологических данных: «Microsoft 
Excel», «Statistica 6,0», «Биостатистика».

Результаты и обсуждение

Рассматривая морфологические параметры 
в  плоскости половых и  возрастных особенно-
стей, следует отметить неоднородность изучае-
мых показателей среди различных возрастных 
групп и половые различия. Физическое развитие 
детей, подростков и  лиц юношеского возраста 
характеризуется не  только поступательным на-
растанием массы тела, но и заметным изменени-
ем её компонентов (рис. 1, 2). 

Установлен ряд особенностей динамики по-
казателей компонентного состава сомы у  об-
следуемых лиц обоего пола. Как видно из рис. 
1 и 2, изменение массы тела, а  также ее  тоще-
го и мышечного компонентов происходит одно-
направленно, причем с одинаковой тенденцией 
для лиц обоего пола. Стоит отметить, что ЖМТ 
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(на 1,1 кг), с 14 до 15 лет (на 1,2 кг, t=2,45*). За-
метно снижается ЖМТ у юношей с 16 до 17 лет 
(на 6,4 кг).

Достоверность половых различий ЖМТ 
(t=2,94**) высока к 15 годам (табл. 1). Иная си-
туация отмечается к  16  годам, когда за  год ко-
личество ЖМТ организма у девушек снижается, 

а у юношей – повышается. Достоверности раз-
личий ЖМТ при этом не обнаружено. Одинако-
вая тенденция снижения ЖМТ в организме у лиц 
обоих полов отмечена лишь в возрастной период 
16–17 лет. При этом в 17 лет ЖМТ, по-прежнему, 
достоверно (t=4,27***) выше у девушек. Данное 
различие составило 35,3 % (табл. 1). 

Таблица 1
Половые различия жировой массы тела

Возраст
Жировая масса тела, кг

Половые различияМужской пол Женский пол
n ЖМТ n ЖМТ

7 18 9,1 ± 1,06 16 7,9 ± 0,66 86,8
8 22 8,1 ± 0,80 19 10,2 ± 1,03 125,9
9 32 9,0 ± 0,82 17 12,3 ± 1,78 136,7
10 15 8,3 ± 1,27 16 10,9 ± 1,199 131,3
11 31 7,9 ± 0,97 30 8,9 ± 0,81 112,7
12 10 11,1 ± 1,20 10 12,2 ± 1,999 109,9
13 10 13,2 ± 2,34 10 11,9 ± 1,258 90,2
14 22 13,7 ± 1,39 18 16,3 ± 1,83 119
15 29 12,5 ± 1,17 32 18,0 ± 1,42** 143,8
16 20 15,1 ± 1,98 16 16,5 ± 1,27 109,3
17 22 8,7 ± 0,53 22 11,8 ± 0,49*** 135,3
18 20 9,8 ± 0,69 30 11,1 ± 0,57 113,3
19 27 9,5 ± 0,87 28 11,5 ± 0,41* 121,1
20 24 12,1 ± 1,14 23 10,0 ± 0,48 82,3

Уровень значимости достоверности различия средних значений в сравнении с лицами мужского пола соответствующего возрас-
та (***p≤0,001).

Выравнивание кривой, отражающей динами-
ку изменения ЖМТ, у представителей обоих по-
лов наблюдалось после 16 лет. В возрасте 19 лет 
ЖМТ у  девушек достоверно (t=2,37*) выше 
в сравнении с юношами на 21,1 %. Увеличение 
ЖМТ в  7–9 лет предшествовало скачку массы 
тела и тощей массы тела в 10 лет, когда жировая 
масса тела уменьшалась. Таким образом, жиро-
вая масса тела увеличивается вплоть до оконча-
ния пубертатного периода. 

В детском возрасте максимальная ЖМТ со-
ставляла 12  и 9  кг  у лиц женского и  мужско-
го пола соответственно; ТМТ –  26  и 29  кг со-
ответственно; ММТ – 14 и 15 кг у лиц женско-
го и мужского пола соответственно. Ускоренное 
увеличение массы тела у лиц женского пола со-
провождалось дискретным возрастанием массы 
жирового компонента МТ: в возрастных интер-
валах с 7 до 10 лет и с 11 до 15 лет. Таким об-
разом, динамика распределения жирового ком-
понента массы тела у лиц мужского и женского 

пола отличается тем, что у представителей муж-
ского пола это распределение стабильно, тогда 
как у лиц женского пола – изменяется с возрас-
том. Дальнейшее увеличение компонентов мас-
сы тела, преимущественно состоящих из белко-
вых структур, в  юношеском возрасте происхо-
дило на фоне снижения значений ЖМТ. У лиц 
женского пола масса жировой ткани достоверно 
выше, чем у лиц мужского пола. Достоверность 
половых различий в  содержании ЖМТ в  ор-
ганизме (t=2,94**) высока к 15 годам (табл. 1). 
Доля жира высока на  всем протяжении пубер-
татного периода у девушек и лишь до 13 лет – у 
мальчиков. Начиная с 16-летнего периода, доля 
ЖМТ прогрессивно уменьшается. 

У представителей обоих полов отмечена оди-
наковая тенденция нарастания до 18 лет тоще-
го компонента сомы. Тощая масса тела у моло-
дых людей в 15 лет выше аналогичного показа-
теля у девушек того же возраста на 11,3 кг, что 
высоко достоверно (t = – 6,3***). Данные табл. 2 
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свидетельствуют о  том, что в  16  лет различие 
указанного показателя составляло 13,6 кг (t = – 
7,87***); в 17 лет – 13,7 (t = – 10,06***). Кро-
ме того, достоверные различия в  ТМТ отмече-
ны в 18 лет – 10,6 (t= -4,83***); в 19 лет – 11,9 
(t = – 6,16***); в 20 лет – 18,7 кг (t = 7,45***).

Мышечный компонент сомы изменяется ре-
ципрокно жировому. Наиболее интенсивное 

увеличение мышечной массы тела отмечалось 
в  период полового созревания. Общей тенден-
цией изменения ММТ у  представителей обоих 
полов является нарастание ММТ до 18-летнего 
периода (рис. 1, 2). 

Как видно из табл. 3, в целом величина мы-
шечной массы тела у  девушек меньше в  срав-

Таблица 2
Половые различия тощей массы тела

Возраст
Тощая масса тела, кг

Половые 
различияМужской пол Женский пол

n ТМТ n ТМТ
7 18 19,2 ± 0,79 16 17,7 ± 0,21 19,2
8 22 20,8 ± 0,75 19 23,5 ± 0,84 113
9 32 24,8 ± 0,81 17 23,4 ± 1,18 94,4
10 15 29,0 ± 1,91 16 26,3 ± 1,07 90,7
11 31 31,3 ± 1,13 30 28,6 ± 0,93 91,4
12 10 34,4 ± 2,47 10 32,5 ± 1,29 94,5
13 10 40,0 ± 2,36 10 38,0 ± 1,68 95
14 22 37,7 ± 2,15 18 35,7 ± 1,31 94,7
15 29 48,3 ± 1,66 32 37,0 ± 0,81*** 76,6
16 20 50,8 ± 1,45 16 37,2 ± 0,66*** 73,2
17 22 58,2 ± 1,03 22 44,5 ± 0,89*** 76,5
18 20 59,5 ± 1,20 30 48,9 ± 1,60*** 82,2
19 27 58,9 ± 1,45 28 47,0 ± 1,11*** 79,8
20 24 64,3 ± 1,66 23 45,6 ± 1,73*** 70,9

Уровень значимости достоверности различия средних значений в сравнении с лицами мужского пола соответствующего возрас-
та (***p≤0,001).

Таблица 3
Половые различия мышечной массы тела

Возраст
Мышечная масса тела, кг Половые различияМужской пол Женский пол

n М n М
7 18 11,1 ± 0,71 16 10,7 ± 0,46 96,4
8 22 11,2 ± 0,66 19 13,2 ± 0,72* 117,9
9 32 13,7 ± 0,63 17 13,3 ± 0,59 97,1
10 15 13,9 ± 1,17 16 14,6 ± 0,65 105,0
11 31 15,0 ± 0,61 30 14,2 ± 0,47 94,7
12 10 17,6 ± 0,95 10 16,2 ± 0,88 92,0
13 10 19,2 ± 0,95 10 17,9 ± 0,61 93,2
14 22 21,1 ± 0,97 18 20,8 ± 1,15 98,6
15 29 26,3 ± 1,06 32 21,2 ± 0,78*** 80,6
16 20 29,0 ± 1,16 16 21,7 ± 0,57*** 74,8
17 22 32,7 ± 0,93 22 26,8 ± 0,84*** 82
18 20 34,6 ± 1,02 30 28,4 ± 1,22*** 82,1
19 27 31,6 ± 0,74 28 28,2 ± 0,76*** 89,2
20 24 37,2 ± 1,62 23 26,1 ± 0,91*** 70,2

Уровень значимости достоверности различия средних значений в сравнении с лицами мужского пола соответствующего возрас-
та (***p≤0,001).
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нении с юношами. Однако она почти одинакова 
в возрастном интервале с 9 до 14 лет, когда поло-
вые различия ММТ недостоверны. В остальные 
возрастные интервалы мышечная масса тела 
у юношей высоко достоверно превышала тако-
вую у девушек (табл. 3). 

В данном исследовании установлено, что ди-
намика изменений ММТ и ТМТ совпадала с на-
правленностью возрастания массы тела. В целом 
показатель ТМТ, а  также ее  компонента ММТ 
во  всех рассмотренных возрастных группах 
выше у лиц мужского пола в сравнении с пред-
ставительницами женского пола, но  достовер-
ность этих различий отмечена только в подрост-
ковом и юношеском возрастах (табл. 2, 3).

В возрастном отрезке 16–17 лет отмечаются 
разнонаправленные изменения, с  одной сторо-
ны, ТМТ и ММТ, и, с другой – ЖМТ (рис. 1, 2). 
Так, ММТ у юношей превышала 30 кг и у деву-
шек – 25 кг, ТМТ составила 50 и 40 кг у юно-
шей и девушек соответственно. Стоит отметить, 
что при этом показатель ЖМТ у  представите-
лей обоих полов снизился до 10 кг. По достиже-
нии указанного соотношения компонентов мас-
сы тела, характерного для юношеского возраста, 
изменения массы тела, ТМТ и ММТ происходи-
ли параллельно с динамикой развития ЖМТ.

Из этого можно сделать вывод о том, что из-
быток ЖМТ в детском и, особенно, подростко-
вом возрастах необходим для стимулирования 
роста массы тела. В связи с  этим можно пола-
гать, что во время увеличения белковых струк-
тур организма мобилизация запасов жира энер-
гетически обеспечивает их активный рост. Кро-
ме того, для лиц женского пола установлена ци-
кличность изменений скорости увеличения жи-
рового компонента сомы [Сокольская, 2010]. 
По всей видимости, это может указывать на то, 
что у лиц женского пола в пубертатном перио-
де существует некая потребность в периодиче-
ском увеличении скорости накопления жировой 
массы тела. 

Несмотря на  возрастное увеличение компо-
нентов сомы, их процентное содержание изме-
нялось менее заметно. Так, в  детском возрасте 
максимальная доля ЖМТ составляла 30 % у де-
вочек и 24 % – у мальчиков; доли ММТ – около 
38 % у представителей обоих полов; ТМТ – око-
ло 75 % у девочек и 80 % у мальчиков. В пубер-
татном периоде максимальная доля ЖМТ пре-

вышала 30 % у обоих полов (по данному пока-
зателю выявлены достоверные половые разли-
чия (p≤0,001) начиная с  15-летнего возраста); 
ТМТ – около 80 % у мальчиков и 70 % у дево-
чек (достоверные половые различия (p≤0,001) 
по доли ТМТ отмечены в 9 лет и возрастном от-
резке 15–19 лет); ММТ – около 40 % (по данно-
му показателю выявлены достоверные половые 
различия (p≤0,001) только в 15 и 16 лет). В юно-
шеском возрасте доля ЖМТ становится ниже 
20 % у девушек и менее 15 % у юношей.

Таким образом, относительное содержание 
ЖМТ у  девушек было максимальным во  вре-
мя пубертатного периода (30 %). У лиц мужско-
го пола в это время относительное содержание 
ЖМТ имело такие же значения лишь к 13 годам, 
а затем постепенно снижалась, достигая к 16 го-
дам уровня 22 %. Из этого следует, что показа-
тель относительной ЖМТ можно считать маркё-
ром ожирения при значениях более 30 %. Опре-
деление относительной ЖМТ позволяет до-
стоверно диагностировать ожирение у  девочек 
в  пре- и  пубертатном возрасте при определён-
ных значениях [Сокольская, 2010]. Этот факт 
подтверждают другие исследования [Аверьянов 
и соавт., 2003], в которых оценивалось значение 
различных антропометрических критериев в ди-
агностике ожирения у детей школьного возрас-
та в сопоставлении с показателями массы жиро-
вой ткани.

Полученные данные могут послужить осно-
вой для сравнительного исследования зависи-
мости антропометрических параметров, а также 
функционального состояния и  адаптационных 
возможностей проживающих в  условиях про-
мышленного города лиц детского, подростково-
го и юношеского возрастов от степени техноген-
ного загрязнения среды проживания. 
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К 80-летию профессора Г.А. Кураева

15 марта 2017 г.  исполнилось 80  лет со  дня 
рождения Григория Аствацатуровича Курае-
ва, доктора биологических наук, профессора, 
члена-корреспондента Российской академии об-
разования, заслуженного деятеля науки Россий-
ской Федерации, почетного работника Мини-
стерства образования РФ.

Г.А. Кураев родился 15 марта 1937 г.  в селе 
Чалтырь Мясниковского района Ростовской об-
ласти. Его детские и  юношеские годы прош-
ли в  г.  Ростове-на-Дону, где он  закончил шко-
лу и Ростовский государственный медицинский 
институт. Кандидатскую диссертацию Г.А. Ку-
раев выполнял в НИИ экспериментальной пато-
логии и  терапии на  базе Сухумского питомни-
ка обезьян под руководством Н.И. Лагутиной. 
В 1967 г. Г.А. Кураев успешно защитил канди-
датскую диссертацию на тему «Значение стри-
опаллидарной системы в высшей нервной дея-
тельности обезьян макак-резусов». 

В 1968 г. Г.А. Кураев начинает работать на ка-
федре физиологи человека и животных под ру-
ководством А.Б. Когана – выдающегося ученого, 
лауреата премий им. И.П. Павлова и И.М. Сече-
нова, заслуженного деятеля науки РФ, создателя 
и руководителя НИИ нейрокибернетики Ростов-
ского государственного университета. С именем 
Г.А. Кураева связано развитие в  РГУ исследо-
ваний нейрофизиологических механизмов пар-
ной деятельности больших полушарий головно-
го мозга у животных и человека. В 1982 г. вы-
ходит в свет его монография «Функциональная 
асимметрия коры мозга и обучение», а в 1983 г. 
в Ленинградском государственном университете 
проходит успешная защита докторской диссер-
тации на тему «Межполушарная асимметрия ак-
тивности коры мозга в динамике процессов выс-
шей нервной деятельности».

Другое научное направление, созданное 
Г.А.  Кураевым в  РГУ, привело к  созданию 
в 1999 г. учебно-научно-исследовательского ин-
ститута валеологии. С 1996 г. под его редакци-
ей издается журнал «Валеология», в настоящее 
время имеющий статус журнала, рекомендован-
ного ВАК. 	

Наиболее значительным вкладом Г.А. Кура-
ева в  современную науку было развитие пред-
ставлений o  здоровье человека на  основе нор-
моцентрической парадигмы, создание идеоло-
гии и  технологии управления состоянием здо-
ровья человека. Благодаря энергии Г.А. Кура-
ева при Минобразования РФ была создана Ди-
рекция научно-технических программ «БИОС», 
а УНИИ валеологии приобрел статус головной 
организации, ответственной за создание сети ву-
зовских Центров здоровья. Широкий спектр ме-
тодов и  средств диагностики уровня здоровья 
был разработан в рамках созданных при участии 
Г.А. Кураева НТП «Автоматизированные систе-
мы медико-биологического назначения» и НТП 
«Валеология».

Об организаторских способностях и  дости-
жениях профессора Г.А. Кураева можно напи-
сать большую увлекательную книгу. Будучи 
заместителем директора, а  затем директором 
НИИ нейрокибернетики, он  добился заверше-
ния строительства здания НИИ нейрокиберне-
тики в Ростове-на-Дону, в котором сейчас бази-
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руется Академия биологии и биотехнологии им. 
Д.И. Ивановского Южного федерального уни-
верситета. 

Выдающимся достижением Г.А.Кураева в ка-
честве организатора науки необходимо отметить 
организацию и проведение в 1998 г. в Ростове-
на-Дону XXVII съезда физиологов России.

С 1989 г., после смерти А.Б. Когана, Г.А. Ку-
раев заведовал кафедрой физиологии человека 
и животных РГУ, продолжая характерную в на-
уке традицию «учитель–ученик». Под его руко-
водством и при консультативной помощи защи-
щено 5 докторских и более 30 кандидатских дис-

сертаций. Вместе со своими учениками и колле-
гами он внес существенный вклад в подготовку 
учебной литературы – учебников и учебных по-
собий по  физиологии, валеологии, этнической 
психологии.

Память об Учителе, Ученом, Гражданине на-
всегда останется в  сердцах его учеников и  со-
ратников.

Директор Академия биологии и биотехнологии 
им. Д.И.  Ивановского Южного федерального 

университета, профессор Е.К.Айдаркин
Доцент кафедры физиологии ЮФУ И.В. Соболева



75

ISSN 2218-2268		  Scientific and Practical Journal of Health and Life Sciences  № 2, 2017

Scientific and Practical Journal of Health and Life Sciences 
(Russian title «Valeologia »)

Journal policy

The Journal of H ealth and Life Sciences provides an  opportunity of  publishing scientific papers, 
which deal with broad areas of biological and medical science, including molecular and cellular biology, 
biochemistry, biophysics, human physiology, genetics, pathology, fundamental and clinical medicine, 
modeling of biological processes, bioinformatics, etc. The journal also serves as a forum to facilitate the 
communication between biologists and physicians that will translate into new research opportunities and 
discoveries. The journal publishes research articles, reviews, short communications and letters. Journal 
publishes articles in English and Russian languages.The journal is currently indexed in Russian Scientific 
Citation Index and is a State Commission for Academic Degrees and Titles approved journal. The journal 
is submitted to Scopus index for inclusion.

Author Guidelines

General guidelines and requirements:

I. All experimental procedures, disregarding the involvement of either animals or humans, must follow 
Bioethical guidelines and should be approved by local bioethical committee, if possible. Bioethics following 
must be clearly stated in Materials and Methods section. For more information, please refer to unesco.org/
new/en/social-and-human-sciences/themes/bioethics/ and grants.nih.gov/grants/olaw/olaw.htm.

II. The journal works in agreement with the COPE guidelines (for details, please visit publicationethics.
org). Thus, all papers, disregarding the article type, must be  original contributions following ethics 
in  publishing guidelines. Redundant publications and plagiarism are strictly prohibited and will cause, 
in addition to  immediate manuscript rejection, including of all infringing authors into authors black list 
which will be shared with other publishers. Redundant publishing of the paper already issued in Valeology 
journal will cause immediate retraction of the paper from the journal and informing the third-party publisher 
on the publication ethics infringement. 

Manuscript submission guidelines:

1. Each manuscript must be accompanied by Cover letter, graphics and tables, figure and table captions.
2. Cover letter must include names, positions and e-mail addresses of two potential referees, of which none 

must be from the authors institution(s). Cover letter may inform the Editorial office that the accompanying 
manuscript was previously rejected by  a journal having IF>1.5. Cover letter may include information 
on potential conflicts of interests in members of Editorial board, as well as a list of non-preffered reviewers 
with the conflicts of interests explanations.

3. Figures must be sent as separate files in the highest resolution and be embedded in the manuscript 
in desirable resolution (for the peer-review process only). 

4. All Tables with their captions must be sent in a single file apart from the manuscript, and be embedded 
in the manuscript (for the peer-review process only).

5. Manuscripts may be sent to the members of the Editorial board: Lyudmila N. Ivanitskaya (lnivanitskaya@
sfedu.ru). Only electronic manuscripts are accepted for evaluation. The manuscript may be prepared using 
any word processing software, but must be MS Word .doc-format-compatible and be sent in .doc file format.

Manuscript structure:

I. Title page. Title page must include Title, full names, e-mails and affiliations (with addresses) of all 
contributing authors. It  is essential to  provide the full contacts of  the clearly designated corresponding 



76

ISSN 2218-2268		  Scientific and Practical Journal of Health and Life Sciences  № 2, 2017

author, including post address, readers’ correspondence e-mail, and contact phone number (for Editorial 
office only). If the paper is to be published in Russian, please provide Russian and English versions of the 
Title page. 

II. Abstract, keywords and abbreviations. Abstract must be  up to  300 words without subsections 
and references, but with paragraph breaks allowed. Abstract must represent the general structure of  the 
manuscript, its ideas, methods, findings and conclusions. Please provide 4-6 keywords and complete list 
of abbreviations if  these are not common in  the field. If  the paper is  to be published in Russian, please 
provide both Russian and English versions of Abstract and Keywords. 

III. Manuscript with embedded graphics and tables. Reviews, short communications and discussions 
are freeform manuscripts. For the original papers, the following sections are obligatory: introduction, 
materials and methods, results and discussion (either combined or  separate), limitations, conclusions, 
acknowledgements (if any), conflicts of interests and references. Acknowledgements section may include 
gratitude expressions (to those contributed to  the study or  the manuscript but to  extent not sufficient 
to  consider them authors) and group author contributors list. Funding sources should also be  provided 
in Acknowledgements section, if  these had not influenced the conclusions made from the study. If  any 
conflicts of  interests exist, please provide the information in C onflicts of  interests section. Otherwise, 
Conflicts of interests sections must contain “Nothing to declare” statement. 

Referencing style:

Within-text references should be provided within brackets and be presented as author(s) and date, e.g. 
[Ivanov, 1955; Ivanov and Petrov, 2012; Petrov et al., 2014].

Reference section should include alphabetically sorted references. If  the paper is  to be  published 
in English, Russian references (if any) must be translated and marked with “[Russian]” tag.

Short official or NLM Catalog abbreviations of referenced journals are preferred.
The journal encourages the authors to provide PubMed IDs if possible. 

References to an article in a journal:
Aalen OO, Borgan O, Kvaløy JT. Medical statistics - a subject of increasing breadth and importance. Stat 

Med. 2013;32(30):5221. PMID: 24302282.
If there are more than 5 authors in the reference, please list only first three of them and continue with “[et 

al.]” expression, e.g.:

References to a book:
Demidenko E. Mixed Models: Theory and Applications. New York: J. Wiley & Sons. 2004.

References to a chapter in a book:
O’Neil D, G lowatz H, S chlumpberger M. R ibosomal RNA depletion for efficient use of RNA -seq 

capacity. In Current Protocols in molecular biology, editors: Ausubel FM., Brent R, Kingston RE [et al.]. 
New York: J. Wiley & Sons. 2013. PMID: 23821444.

References to a website/electronic publication:
NCBI MeSH database: ncbi.nlm.nih.gov/mesh. Retrieved 10 december 2013.

The editors thank you for your cooperation!



77

ISSN 2218-2268		  Scientific and Practical Journal of Health and Life Sciences  № 2, 2017

Научно-практический журнал «Валеология»  
(англоязычная версия – Journal of Health and Life Sciences)
Журнал «Валеология» публикует научные работы, которые представляют  широкие области био-

логической и медицинской науки, в том числе молекулярной и клеточной биологии, биохимии, био-
физики, физиологии человека, генетики, патологии, фундаментальной и  клинической медицины, 
моделирования биологических процессов, биоинформатики и т.д. Журнал служит форумом для об-
суждения проблем на стыке биологии и медицины, которые будут превращены в новые возможно-
сти исследований и открытий. В журнале публикуются научные статьи, обзоры, краткие сообщения 
и письма. Журнал «Валеология» публикует статьи на русском и английском языках.  Журнал ин-
дексируется  Российским научным индексом цитирования и является рекомендованным ВАК РФ. 
В 2014 году журнал «Валеология» представил заявку в БД Scopus для включения.

Инструкции для авторов
Общие требования

I. Все экспериментальные процедуры, независимо от того, проведены ли они с участием людей 
(в качестве обследованных) или с использованием лабораторных животных, должны быть проведе-
ны в соответствии с биоэтическими нормами. Желательно, чтобы план и протоколы исследования 
были утверждены локальным комитетом по биоэтике. Следование биоэтическим нормам должно 
быть четко отражено в разделе «Материалы и методы». Более подробную информацию можно най-
ти по адресам: unesco.org/new/en/social-and-human-sciences/themes/bioethics/ и grants.nih.gov/grants/
olaw/olaw.htm.

II. Журнал «Валеология» работает в соответствии с рекомендациями консорциума COPE (с ними 
можно ознакомиться по адресу publicationethics.org). Таким образом, все статьи, независимо от их 
типа, должны представлять оригинальный материал, отвечающий этике опубликования научных ра-
бот. Подача к рассмотрению ранее опубликованного материала и плагиат приведут к немедленно-
му отказу в опубликовании и включению всех авторов статьи в «черный список», общий с другими 
издательствами. Повторное опубликование статьи, ранее опубликованной в журнале «Валеология», 
приведет к немедленному отзыву статьи из нашего журнала в соответствии с процедурой COPE, 
и оповещению издательства – третьего лица о нарушении авторами публикационной этики. 

Подготовка рукописи к передаче в издательство 
1. Рукопись должна сопровождаться Письмом в редакцию, рисунками (отдельными файлами), ле-

гендами рисунков (в отдельном файле), таблицами и их легендами (в отдельном файле). 
2. Письмо в редакцию должно включать полные имена, должности и электронные почтовые адре-

са (e-mail) двух предлагаемых авторами рецензентов, ни один из которых не должен работать в одной 
организации ни с одним из авторов. Информацию о том, что предыдущие варианты рукописи про-
ходили рецензирование в журнале с импакт-фактором более 1.5 и не были и не будут опубликованы 
в нем, можно привести в Письме в редакцию. В Письме в редакцию также можно указать возможные 
конфликты интересов с членами редакционной коллегии журнала и привести список нежелательных 
рецензентов с раскрытием природы конфликта интересов. 

3. Рисунки из статьи (отдельными файлами) должны быть приведены в как можно более высо-
ком разрешении, но не более 800 dpi. Рисунки могут быть также вставлены в текст рукописи в лю-
бом разрешении на усмотрение авторов, но в таком виде они будут использованы только в процес-
се рецензирования.

4. Легенды рисунков должны быть представлены в одном отдельном от рукописи файле. 
5. Все таблицы должны быть присланы в одном отдельном от рукописи файле вместе с легендами 

к ним. Также таблицы могут быть вставлены в текст рукописи, но в таком виде они будут использо-
ваны только в процессе рецензирования.

6. Рукописи должны быть направлены в  электронном виде Людмиле Николаевне Иваницкой 
(lnivanitskaya@sfedu.ru). К рассмотрению принимаются рукописи только в электронном виде. При 
этом рукописи могут быть подготовлены в  любом текстовом редакторе, но  отправляемая версия 
должна быть в .doc формате, полностью совместимом с MS Word. 
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Структура рукописи
I. Титульная страница. Она должна включать название, полные имена, электронные почтовые 

адреса (e-mail), названия организаций (с адресами) всех авторов. Необходимо четко указать автора, 
отвечающего на корреспонденцию; информация о нем должна включать полный почтовый адрес, 
e-mail для общения с читателями, контактный телефонный номер (последний будет использоваться 
только при необходимости и только редакцией журнала). Если рукопись подготовлена к опубликова-
нию на русском языке, необходимо привести русско- и англоязычную версии Титульной страницы. 

II. Реферат, ключевые слова и сокращения. Реферат должен быть до 300 слов, не должен иметь 
подсекций и ссылок на литературу, но может состоять из нескольких абзацев. Реферат должен отра-
жать общую структуру рукописи, ее основные идеи, методы, результаты и выводы. Требуется пред-
ставить 4-6 ключевых слов (словосочетаний). Список сокращений приводится в  случае, если ис-
пользованные в  рукописи сокращения не  являются общепринятыми в  рассматриваемой области. 
Если рукопись подготовлена к опубликованию на русском языке, необходимо привести русско- и ан-
глоязычные варианты реферата и ключевых слов. 

III. Рукопись со вставленными в текст (по желанию авторов) рисунками и таблицами. Структура 
обзоров, коротких сообщений и писем-обсуждений оформляется на усмотрение авторов. Для ори-
гинальных исследований необходимо наличие каждой из следующих секций: введение, материалы 
и методы, результаты и обсуждение (объединенные или раздельные), ограничения, выводы, выра-
жения признательности (или источники финансирования, см. ниже), конфликты интересов, список 
использованных источников. Секция выражения признательности может включать благодарности 
тем, кто содействовал проведению работы, но не может быть классифицирован как ее соавтор, а так-
же список участников коллаборационных групп-авторов. Источники финансирования также указы-
ваются в этой секции, если они не влияли на сделанные в результате исследования выводы. В этом 
и других случаях – при наличии конфликтов интересов – необходимая информация должны быть 
приведена в секции Конфликты интересов. Если конфликты интересов отсутствуют, это также долж-
но быть указано.

Оформление ссылок:  
Внутритекстовые ссылки приводятся в квадратных скобках в формате автор(ы)-год, например: 

[Ivanov, 1955; Ivanov, Petrov, 2012; Petrov et al., 2014].
Список использованных источников сортируется по алфавиту. Если рукопись готовится к опубли-

кованию на английском языке, все ссылки на русскоязычные источники должны быть переведены 
на английский язык и содержать тэг «[Russian]». 

Предпочтительно использование коротких официальных или из NLM Catalog сокращений цити-
руемых журналов. 

Желательно приводить PMID цитируемых статей. 
Пример оформления ссылки на статью в журнале: 
Aalen OO, Borgan O, Kvaløy JT. Medical statistics - a subject of increasing breadth and importance. Stat 

Med. 2013;32(30):5221. PMID: 24302282.
Золотухин ПВ, Лебедева ЮА, Кузьминова ОН, Брюханова ЕК. Модификации и аналоги нуклеи-

новых кислот: инструменты современной молекулярной биологии. Валеология. 2013;2:27–33.
Пример оформления ссылки на книгу: 
Demidenko E. Mixed Models: Theory and Applications. New York: J. Wiley & Sons. 2004.
Кирой ВН, Асланян ЕВ. Когнитивная психофизиология. Ростов н/Д.: Изд-во Южного федераль-

ного университета, 2012.
Пример оформления ссылки на главу из книги: 
O’Neil D, G lowatz H, S chlumpberger M. R ibosomal RNA depletion for efficient use of RNA -seq 

capacity. In Current Protocols in molecular biology, editors: Ausubel FM., Brent R, Kingston RE [et al.]. 
New York: J. Wiley & Sons. 2013. PMID: 23821444.

Баклаваджян ОГ. Микроэлектрофизиологическое исследование гипоталамической проекции вис-
церальных и соматических афферентных систем. Механизмы деятельности головного мозга, редак-
тор: Ониани ТН. Тбилиси: Мецниереба. 1975.

Пример оформления ссылки на электронный ресурс: 
NCBI MeSH database: ncbi.nlm.nih.gov/mesh. Retrieved 10 december 2013.
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