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Валеопедагогика, валеологическое образование

УДК 57.017.3:612-057.87:371.7
Н.Г. БЛИНОВА, Е.А. БУДАНОВА, Э.М. КАЗИН,  

Н.Н. КОШКО

ОСОБЕННОСТИ АДАПТАЦИИ К ОБУЧЕНИЮ УЧАЩИХСЯ НАЧАЛЬНЫХ 
КЛАССОВ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ УРОВНЯ ИХ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ 

И БИОЛОГИЧЕСКОЙ ЗРЕЛОСТИ И ИНДИВИДУАЛЬНО-ТИПОЛОГИЧЕСКИХ 
ОСОБЕННОСТЕЙ

Установлено, что наряду с индивидуальными особенностями биологической и психологической зрелости 
семилетних детей оказывают влияние на адаптацию и успешность обучения типы морфофункциональной 
конституции. У первоклассников с «макроморфофункциональным» типом конституции физиологическая 
адаптация проявлялась в гиперреактивном, с «мезоморфофункциональным» – в нормотоническом и с «микро-

морфофункциональным» – в гипореактивном типе функциональнального реагирования.

Ключевые слова: готовность к школе, адаптация к обучению, морфо-функциональные типологические 
особенности.

N.G. BLINOVA, E.A. BUDANOVA. E.M. KAZIN, N.N. KOSHKO

FEATURES OF ADAPTATION TO TRAINING OF PUPILS OF INITIAL CLASSES 
DEPENDING ON LEVEL OF THEIR PSYCHOLOGICAL AND BIOLOGICAL 

MATURITY AND INDIVIDUALLY-TYPOLOGICAL FEATURES

Found that along with the individual characteristics of biological and psychological maturity of seven years of 
children’s influence on the success of adaptation and learning styles of morphofunctional constitution.  At first graders 
with makromorfofunktsionalnym “type of constitution physiological adaptation manifested itself in hyperactive, with 
mezomorfofunktsionalnym”  – in normotonicheskom and “mikromorfofunktsionalnym”  – a type of hyporeactivity 

funktsionalnalnogo response.

Keywords: readiness for school, adaptation to training, morfo-functional typological features.

Введение

Гетерохронность формирования отдельных 
физиологических систем в детском возрасте 
оказывает влияние на морфофункциональную 
зрелость организма, которая в свою очередь 
определяет готовность ребёнка к обучению в 
школе. Принято считать, что готовность к шко-
ле – это тот уровень морфологического, функ-
ционального и психического развития ребенка, 
при котором требования систематического обу-
чения не будут чрезмерными, не приведут к на-
рушению здоровья ребенка в период социально-
психологической адаптации, к снижению эф-

фективности обучения. Показано, что функцио-
нально готовым к обучению является 7-летний 
ребёнок, у которого уровень зрелости соответ-
ствующих нервных центров и физиологических 
систем организма может обеспечивать учебную 
деятельность, умственные и физические нагруз-
ки во время уроков, особенно статические на-
грузки и письмо как сложную психофизическую 
деятельность [1]. 

Результаты исследований последних лет вы-
являют значительное количество первокласс-
ников (20–50 %)с задержкой биологического 
развития, низким уровнем когнитивного разви-
тия, различными хроническими заболевания-
ми, нарушениями речи, несформированностью 

© �Блинова Н.Г., Буданова Е.А., Казин Э.М., Кошко Н.Н., 
2012.
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мелкой моторики руки [5, 6]. Эти дети состав-
ляют «группу риска»: они, как правило, имеют 
низкие функциональные возможности организ-
ма, менее успешно адаптируются к обучению в 
условиях интенсификации учебного процесса и 
поэтому хуже учатся и не могут справиться с по-
вышенными требованиями современной школы 
без риска потери здоровья.

В то же время на формирование особенно-
стей адаптации и успешность обучения перво-
классников влияют врождённые индивидуально-
типологические особенности: тип высшей 
нервной деятельности, особенности развития 
познавательных функций, тип вегетативной ре-
гуляции и другие. В связи с этим возникает не-
обходимость изучения влияния комплекса фак-
торов на индивидуальные особенности адапта-
ции учащихся к началу обучения в школе.

В соответствии с этим целью данного ис-
следования стало изучение влияния уровня 
биологической, психологической зрелости и 
индивидуально-типологических психофизиоло-
гических особенностей на адаптацию учащихся 
к началу обучения.

Методы исследования

Объектом исследования были учащихся пер-
вых классов школ г. Кемерово в количестве 343 
человека, обоего пола, семилетнего возраста. У 
всех детей в начале учебного года проводилась 
оценка готовности к обучению в школе, изуча-
лись особенности физического и когнитивного 
развития, а также оценивалось функциональ-
ное состояние сердечно-сосудистой системы, 
успешность обучения и острая заболеваемость в 
динамике учебного года (начало и конец). 

Путем сопоставления результатов антро-
пометрических измерений (длина тела, масса 
тела, обхват груди) с возрастно-половыми оце-
ночными таблицами г. Кемерово проводилась 
индивидуальная оценка у детей темпов роста 
(замедленный, своевременный, ускоренный 
темпы), гармоничности физического развития 
по весу (дефицит массы, избыток массы тела, 
нормальная масса тела) и определялся сомато-
тип (микро-, мезо-, макросоматический) соглас-
но схеме Р.Н. Дорохова и И.И. Бахрах [3]. Сте-
пень психологической готовности оценивалась 
по уровню развития кратковременной памяти, 

объема внимания, времени латентного периода 
ПЗМР с помощью автоматизированной установ-
ки «Прогноз» (2000). Показателями адаптации к 
обучению служили: степень напряжения регу-
ляторных механизмов, оцениваемая с помощью 
автоматизированной кардиоритмографическй 
программы, уровень тревожности, оцениваемой 
по методу А.М.  Прихожан, успешность обуче-
ния, определяемая на основе экспертной оцен-
ки учителя по трехбалльной системе и острая 
заболеваемость: на основании регистрации ко-
личества пропущенных дней в учебном году по 
болезни (в среднем на одного ребёнка).

Полученные результаты обрабатывались с 
помощью статистической программы «Statistiсa 
5.5». Для каждого изучаемого параметра вычис-
лялись среднее значение (М), ошибка репрезен-
тативности средней (m), среднее квадратическое 
отклонение (S). Достоверность различий при-
знаков (p) в сравниваемых группах определялась 
по критерию Mann–Whitney, достоверность раз-
ницы выборочных долей – по угловому преоб-
разованию Фишера. Выделение групп, объеди-
няющих школьников по наиболее гомогенным 
индивидуально-типологическим особенностям, 
проводилось с помощью кластерного анализа.

Результаты исследования

Результаты исследования показали, что хотя 
календарный возраст обследуемых детей при 
поступлении в школу соответствует 7 годам, но 
у них наблюдался разный уровень сформиро-
ванности индивидуально-типологических осо-
бенностей. Так, у 91 % первоклассников темпы 
биологического развития соответствовали воз-
расту, у 4 % они отставали и у 5 % опережали 
своевременное развитие. Оценка морфологиче-
ского типа показала, что у первоклассников пре-
обладает мезосоматический тип телосложения 
(77 %). В группу с макросоматическим типом 
(дети с крупными размерами тела, опережением 
в физическом развитии) вошли 17 % учащихся, 
с микросоматическим типом (дети с небольши-
ми размерами, отставанием в физическом разви-
тии) – 6 %. 

Исследование индивидуальных особенно-
стей развития психофизиологических функций 
выявило высокий уровень кратковременной па-
мяти, внимания и простой зрительно-моторной 
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реакции у 21 % первоклассников, средний уро-
вень  – у 67 %, низкий уровень  – у 12 % уча-
щихся. При оценке функционального состояния 
организма установлено, что среди всех обсле-
дованных школьников отмечается 28 % детей с 
достаточными функциональными возможностя-
ми, 17 % – с незначительным напряжением ме-
ханизмов адаптации, а более половины (55 %) 
учащихся имеют снижение функциональных 
резервов и значительное напряжение адаптаци-
онных механизмов. 

Уровень психологической готовности к обу-
чению проявлялся в высоких нейродинамиче-
ских и когнитивных показателях у детей с высо-
ким и средним уровнем психологического раз-
вития, что создает у них более благоприятные 
предпосылки к адаптации и успешности обуче-
ния (табл. 1). В группе первоклассников с низ-
ким рейтингом все психофизиологические пара-
метры находятся на низком уровне при высоких 
значениях ИН, что свидетельствует о трудностях 
при обучении у этих детей по сравнению с более 
развитыми школьниками.

Таблица 1
Средние значения психофизиологических показателей первоклассников в группах с разным уровнем 

психологической готовности

Показатель Период
учеб. года

Уровень психологической готовности

низкий нормальный высокий

Кратковременная память, балл Начало
Конец

5,11±0,11*
5,74±0,14

5,21±0,07
5,73±0,09

5,46±0,08*
5,86±0,07

Объем внимания, балл Начало
Конец

4,3±0,19*
4,8±0,24*

4,7±0,11
5,4±0,11*

4,9±0,13*
5,7±0,14*

ПЗМР, мс Начало
Конец

382,2±8,18*
344,2±9,72

365,3±5,31
343,6±5,65

362,6±7,63*
333,8±6,40

АМо, % Начало
Конец

44,5±3,61
42,3±3,03*

42,1±1,40
40,5±1,61

43,4±1,92
37,4±1,68*

ИН, усл.ед. Начало
Конец

282,8±18,47*
171,6±26,93

187,9±17,20*
163,7±20,96

216,1±14,91*
133,9±15,65

ЧСС, уд/мин Начало
Конец

98,6±2,95*
92,1±1,61

92,6±1,15*
89,7±1,31

94,4±1,61
88,7±1,50

Общая тревожность, балл Начало
Конец

48,4±1,75
46,8±2,03

47,5±1,13
47,1±1,41*

46,5±1,50
40,2±1,80*

Успешность обучения, ср. балл 2,08±0,16* 2,35±0,07 2,38±0,08*

Кол-во. проп. час. на 1 уч-ка в год 13,5±5,42 10,2±1,77 14,7±4,13
*- достоверность межгрупповых различий при р < 0,05.

Отмеченные различия сохраняются и к кон-
цу учебного года, несмотря на то что у всех 
учащихся в процессе обучения отмечается при-
рост психофизиологических показателей. Дети 
с высоким уровнем психолого-педагогической 
готовности, также как и в начале года, характе-
ризуются более высокими значениями памяти, 
внимания, простой зрительно-моторной реак-
ции, что обусловливает у них более высокую 
успеваемость и значительное снижение общей 
тревожности по сравнению с другими учащими-

ся, свидетельствующие о благоприятном проте-
кании адаптационных процессов.

Первоклассники с низкими темпами биоло-
гического развития отличались низким объемом 
внимания и подвижности нервных процессов 
по сравнению с детьми со своевременным и 
ускоренными темпами развития, что говорит о 
неоптимальном функционировании у них ЦНС 
в результате биологической незрелости, обу-
словившей у них более низкую успеваемость 
(табл. 2). Дети с ускоренными темпами развития 
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благодаря более раннему созреванию ЦНС до-
стигают лучших показателей в учебе, но с боль-
шими физиологическими затратами и ценой 

своего здоровья вследствие уменьшения функ-
циональных резервов организма из-за ускорен-
ных ростовых процессов.

Таблица 2
Психофизиологические показатели и успешность обучения у первоклассников с разными темпами 

биологического развития

Показатель Период
учеб. года

Темп биологического развития

замедленный нормальный ускоренный

Кратковременная память, балл Начало
Конец

5,2±0,2
5,7±0,2

5,3±0,04
5,6±0,05

5,3±0,18
6,1±0,4

Объем внимания, балл Начало
Конец

4,4±0,24*
5,0±0,3*

4,7±0,06
5,1±0,07

4,9±0,2*
6,3±0,4*

ПЗМР, мс Начало
Конец

386,2±10,9*
374,2±24,4

363,4±3,52*
350,3±3,45

358,1±7,2*
333,6±12,3

АМо,  % Начало
Конец

37,4±2,49*
32,7±1,97*

43,8±1,05*
37,9±0,91*

43,5±1,80*
42,6±2,27*

ИН, усл.ед. Начало
Конец

142,4±25,07*
80,1±10,23*

217,3±16,40*
132,4±7,99*

221,9±31,41*
185,7±29,69*

ЧСС, уд/мин Начало
Конец

91,8±2,15
88,2±2,15

94,5±0,85
88,6±0,76

92,5±1,45
91,2±1,80

Общая тревожность, % Начало
Конец

45,5±3,28
43,7±3,55

48,3±0,81
44,9±0,90

46,2±1,96
47,1±1,78

Успешность обучения, средн. балл 2,2±0,07 2,3±0,03 2,38±0,1

Кол-во проп. час. на 1 уч-ка в год 12,6±5,57* 38,1±1,61* 48,3±3,11*
*- достоверность межгрупповых различий при р < 0,05.

Известно, что определённые индивидуально-
типологические особенности первоклассников 
являются значимыми при адаптации к обучению 
[4]. Проведённые ранее нами исследования по-
зволили установить, что степень успешности к 
обучению в 1-м классе в значительной мере за-
висит от типа морфологической конституции 
ребёнка, влияющего на темп его биологического 
развития. Показано, что наиболее оптимально к 
школе адаптируются учащиеся с мезосоматиче-
ским типом телосложения, характеризующегося 
своевременными темпами развития и высоким 
уровнем психодинамических и нейродинамиче-
ских показателей. У детей с микросоматическим 
типом наблюдается отставание в физиологиче-
ском развитии, быстрое утомление и ухудшение 
здоровья в течение учебного года, а у школь-
ников с макросоматическим типом ускоренное 
физическое развитие сопровождается большими 

физиологическими и психоэмоциональными за-
тратами организма, значительно повышающими 
физиологическую «цену» обучения [2].

Для решения задачи комплексного влияния 
показателей готовности ребёнка к обучению и 
его типологических особенностей был проведён 
кластерный анализ, который позволил выделить 
в начале обучения 3 группы первоклассников, 
существенно отличающихся друг от друга по 
морфологическим параметрам, показателям ве-
гетативной регуляции, психофизиологическим 
характеристикам (рисунок). Данные группы 
объединили учащихся по наиболее гомогенным 
индивидуально-типологическим особенностям, 
отражающим определенные типы «общей» мор-
фофункциональной конституции, которые полу-
чили условное название согласно характерным 
для них индивидуально-типологическим осо-
бенностям. 
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Средние значения показателей для выделенных групп

Преобладающей (53 %) была группа с II 
типом конституции (2-й кластер) – «мезомор-
фофункциональным» типом. Первоклассники 
данной группы характеризовались своевремен-
ными темпами роста, достаточной массой тела, 
нормальным уровнем психофизиологических и 
нейродинамических параметров, школьной го-
товности, нормотоническим типом вегетатив-
ной регуляции (рисунок).

Группа с I типом конституции – «макромор-
фофункциональным» типом наблюдалась в ко-
личестве 31 % от общего числа первоклассников 
(1-й кластер). Для этой группы были характерны 
дети с опережением в темпах роста, макросома-
тотипом, высоким уровнем психофизиологиче-
ских и нейродинамических показателей, преоб-
ладанием симпатических влияний в регуляции 
сердечного ритма.

Группа с III типом конституции – «микромор-
фофункциональным» – встречалась в 16 % слу-
чаев (3-й кластер). Дети этой группы отличались 
отставанием в темпах роста, дефицитом массы 
тела, микросоматотипом, низкими значениями 
психофизиологических и нейродинамических 
параметров, показателей школьной готовности, 
а также преобладанием парасимпатических вли-
яний в регуляции кардиоритма.

Выявленные в начале учебного года особен-
ности оказали влияние на протекание приспосо-
бительных реакций, которые у детей с разным 

типом морфофункциональной конституции про-
ходили неодинаково. Так, у детей с II типом кон-
ституции при адаптации к условиям обучения 
наблюдаются достаточные темпы роста и гармо-
ничное физическое развитие, нормальное функ-
циональное состояние, увеличение психофизио-
логических показателей и на этом фоне высокая 
успеваемость и резистентность организма. Дети 
с I типом конституции адаптируются к началу 
обучения, имея высокие психофизиологические 
показатели, но с увеличением дисгармоничности 
физического развития и развитием функциональ-
ного напряжения, что выражается в сохранении 
симпатических влияний в регуляции сердечного 
ритма и увеличении числа детей, имеющих на-
пряжение регуляторных механизмов.

У детей с III типом конституции в процессе 
обучения отмечены низкие темпы роста и уве-
личения психофизиологических показателей, 
сохранение функционального напряжения по 
ваготоническому типу в течение всего года, что 
проявляется в увеличении парасимпатических 
влияний на сердечный ритм, снижении уровня 
центральной регуляции, а также в сохранении на 
том же уровне, что и в начале года, количества 
детей со значительным напряжением регулятор-
ных механизмов, ухудшение функционального 
состояния происходит у 20 % учащихся. Кро-
ме того, у детей данной группы балл, характе-
ризующий успешность обучения, был ниже по 
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сравнению с таковым у детей других групп, и 
наибольшее среди всех групп количество учеб-

ных часов, пропущенных в связи с болезнью 
(табл. 3).

Таблица 3 
Средние значения изучаемых показателей у первоклассников с разным морфофункциональным типом 

конституции в течение учебного года

Показатели Время учеб. 
года

I тип
(n = 106)

II тип
(n = 182)

III тип
 (n = 55)

Рост, см Начало 128,0 ± 0,52 126,6 ± 0,31* 125,5 ± 0,59** +
Конец 131,6 ± 0,65 129,7 ± 0,59* 128,6 ± 0,90**

Вес, кг Начало 25,2 ± 0,51 23,9 ± 0,39* 23,4 ± 0,64*
Конец 26,8 ± 0,59 25,9 ± 0,49 25,0 ± 0,77*

Размах рук, см Начало 128,5 ± 0,84 126,6 ± 0,62 124,7 ± 0,88** +
Конец 130,5 ± 0,84 128,2 ± 0,65* 127,4 ± 1,46**

Морфотип, балл Начало 14,2 ± 0,30 13,4 ± 0,21* 12,8 ± 0,28** +
Конец 13,8 ± 0,35 13,1 ± 0,27* 12,6 ± 0,33**

Кратковр. память, балл Начало 5,5 ± 0,09 5,2 ± 0,07* 5,1 ± 0,13*
Конец 5,9 ± 0,08 5,8 ± 0,09 5,5 ± 0,13*

Объем внимания, балл Начало 5,0 ± 0,13 4,7 ± 0,11 4,4 ± 0,21*
Конец 5,9 ± 0,16 5,4 ± 0,10** 5,1 ± 0,18***

ПЗМР, мс Начало 298,7 ± 2,55 359,9 ± 1,87*** 435,4 ± 6,62***
Конец 305,1 ± 5,07 346,6 ± 5,05*** 379,2 ± 10,54***

Общая тревожность, балл Начало 48,6 ± 1,63 47,6 ± 1,14 47,2 ± 1,71
Конец 45,8 ± 1,34 46,0 ± 1,52 41,3 ± 1,58*+

LF, уд/мин2 Начало 50,6 ± 1,56 53,5 ± 1,61 46,5 ± 3,07+

Конец 41,9 ± 1,86 48,0 ± 1,47* 48,9 ± 3,23*
HF, уд/мин2 Начало 49,3 ± 1,56 46,5 ± 1,61 53,4 ± 3,07+

Конец 58,1 ± 1,86 51,9 ± 1,47* 51,0 ± 3,23*
Успеваемость, балл 2,48 ± 0,096 2,36 ± 0,07 2,10 ± 0,139*
Заболеваемость, час 11,8 ± 2,18 13,1 ± 2,49 17,6 ± 2,46*

* – р < 0,05 по сравнению с группой с I типом.
+ – р < 0,05 по сравнению с группой с II типом. 

Полученные данные свидетельствуют о том, 
что дети, имеющие «микроморфофункциональ-
ный» тип конституции, испытывают наиболь-
шие затруднения при адаптации к условиям обу-
чения. 

Выводы

Выявлены три типа морфофункциональной 
конституции у первоклассников:

- I тип  – «макроморфофункциональный», 
характеризуется макросоматотипом, высоким 
уровнем психологических и нейродинамиче-

ских показателей, симпатическим типом регуля-
ции сердечного ритма; 

- II тип – «мезоморфофункциональный», от-
личается гармоничным физическим развитием, 
достаточным уровнем развития психологиче-
ских и нейродинамических показателей, нормо-
тоническим типом регуляции;

- III тип – «микроморфофункциональный», 
характеризуется микросоматотипом, низким 
уровнем психологических и нейродинамических 
показателей, ваготоническим типом регуляции.
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 2. Тип морфофункциональной конституции 
влияет на характер адаптации первоклассников 
к обучению в школе:

– физиологическая адаптация детей с «макро-
морфофункциональным» типом конституции 
проявлялась в гиперреактивном типе функцио-
нального реагирования;

– дети с «мезоморфофункциональным» ти-
пом конституции в процессе обучения характе-
ризовались наличием нормореактивного типа 
функционального реагирования;

– дети с «микроморфофункциональным» ти-
пом конституции характеризовались гипореак-
тивным типом функционального реагирования. 
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This report presents analysis of methodological and organizational approaches to health protection and promotion 
in the education system, which leads to the conclusion that the optimal solution of educational and training objectives 
are achieved through the integration of psychological, educational, and health promoting tools, techniques and 
technologies to the development of cognitive, motivational and emotional spheres of the personality and activity, 

increased stress resistance and adaptive capacity of the organism.
The study shows that the most important activity and resource components necessary to create adaptive and 

developmental learning environment are: a high level of health-professional competence of teachers, development of 
a system of continuous physical education; valeological education focused on creating a positive attitude to health, 
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cognitive-developing pedagogical technologies of health orientation, a health is saving technologies, monitoring, 
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Человек сегодня живет в качественно новом 
пространстве открытых границ, находится под 
воздействием мощных потоков информации, 
что определяет глубинные изменения его вос-
приятия, сознания, мышления, мотивационной 
и эмоционально-волевой сфер, жизненных рит-
мов, поля деятельности, душевных пережива-
ний, этических и ценностных аспектов бытия, 
появление новых потребностей и новых воз-
можностей их реализации.

В новых природных и производственных 
условиях человек нередко испытывает влияние 
весьма необычайных, чрезмерных и жестких 
факторов среды, неадекватных его природе, 
причем речь идет не только о микроклиматиче-
ских и геофизических параметрах среды обита-
ния. В настоящее время следует рассматривать 
в качестве одной из наиболее важных компо-
нент адаптационного процесса социально-
биологическую адаптацию на уровне системы 
«общество–природа». Для того чтобы организм 
адаптировался к новым условиям среды, необ-
ходимо включение элементов (программ), не ис-
пользовавшихся на протяжении многих предше-
ствующих поколений.

Эти процессы в наибольшей степени проявля-
ются в детстве, когда формируются социально-
психологические особенности человека, его 
умственные способности, осуществляется со-

циализация и индивидуализация, осваиваются 
нормы общества.

В своем содержательном определении дет-
ство – это процесс постоянного физического 
роста, накопления психических новообразо-
ваний, освоения социального пространства, 
рефлексии на все отношения в нем, определе-
ния себя, собственной самоорганизации, кото-
рая происходит в постоянно расширяющихся 
и усложняющихся контактах ребенка с взрос-
лыми и другими детьми. Поэтому стержневой 
научной базой становится изучение возрастной 
психологии, биологии и экологии организма в 
раннем онтогенезе, методов защиты и обеспече-
ния его полноценного развития и здоровья.

Напряженность процессов роста и развития, 
определяющих сущность детского организма, 
одновременно делает его и наиболее уязвимым, 
чувствительным к минимальным неблагопри-
ятным воздействиям. У ребенка появляется еще 
один качественно новый тип патологического 
эффекта, отличный от болезни: альтерация ин-
дивидуального развития, или альтерация он-
тогенеза. Он возникает всегда, при любых за-
болеваниях и патологических состояниях, но не 
имеет никаких непосредственных проявлений и 
может выявиться через многие годы после пере-
несенного воздействия, нередко уже во взрослом 
или пожилом возрасте, способствуя ограниче-
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нию тех или иных способностей, функциональ-
ных резервов, границ адаптации [7].

В отличие от взрослых, ребенку свойственен 
широкий спектр совершенно особых состояний, 
нередко имитирующих заболевания, называю-
щиеся «критическими периодами развития». В 
детской возрастной физиологии и психологии 
принято различать четыре основных критиче-
ских (или фазовых) периода, знаменующих пе-
реход от одного возрастного этапа к другому: 1, 
3, 7 и 13 лет, которые характеризуются некото-
рыми общими чертами: дети становятся каприз-
ными, раздражительными, конфликтны в обще-
нии со значимыми взрослыми. Недостаточный 
учет потребности ребенка в активных формах 
поведения, а тем более их прямое подавление, 
могут стать причиной фрустрации, повышен-
ной тревожности и определить его дальнейшие 
взаимоотношения с социумом, формирование 
личности.

Одна из главных причин ухудшения показа-
телей здоровья обучающихся – нарушение адап-
тивных возможностей организма в отношении 
динамичной, а порой и агрессивной образова-
тельной среды.

Опираясь на понятия адаптационного син-
дрома, открытого Г. Селье, и теорию функцио-
нальных систем П. К. Анохина [2], ряд авторов 
пришли к выводу, что здоровье детей может рас-
сматриваться как процесс непрерывного при-
способления организма к условиям окружаю-
щей среды, а мерой здоровья в таком случае 
будут являться адаптационные возможно-
сти организма [9–11].

Одна и та же степень отклонения морфоло-
гического или функционального параметра мо-
жет явиться в одном случае признаком «погра-
ничных изменений», связанных с критическими 
периодами онтогенеза и требующих их наблю-
дения (мониторинга), а в других – признаком 
«преморбидных» изменений, связанных с па-
тологическим расстройством функционального 
состояния организма и требующих коррекции 
(лечения). Другими словами, при оценке функ-
циональных и морфометрических параметров 
детей необходим учет не только «паспортного», 
но и «биологического» возраста, учитывающего 
уровень социально-психологической и морфо-
функциональной зрелости ребенка.

Условия воспитания и обучения являются 
той средой, в которой вынужден постоянно на-
ходиться человек в возрасте от 3 до 18 лет. Это 
годы интенсивного роста и развития организ-
ма, биологического и социального созревания 
личности, когда формируется мировоззрение, 
готовность к разнообразной трудовой и твор-
ческой деятельности. В то же время дошкольно-
му и школьному возрасту свойственны большая 
ранимость, повышенная чувствительность к 
воздействию неблагоприятных факторов окру-
жающей среды.

Будущее страны определяется системой вос-
питания ее подрастающего поколения. Оно 
должно быть прежде всего физически и духовно 
здоровым, интеллектуально развитым. Однако 
исследования государственных и общественных 
организаций страны вскрывают угрожающие 
тенденции его развития. Ежегодно увеличивает-
ся количество детей «группы риска» и так на-
зываемых «трудных» подростков – детей с от-
клоняющимся поведением.

Для преодоления этой ситуации в последние 
годы разработаны государственные програм-
мы по воспитанию подрастающего поколения 
(в частности, президентская программа «Дети 
России»), которые в своем базисе воплощают 
принципы здоровьесберегающего и здоровье-
формирующего подходов и реализуются в виде 
оздоровительных и педагогических технологий, 
методик реабилитации, программ валеологиче-
ского и гигиенического воспитания. Однако их 
реализация на практике не приносит ожидаемых 
результатов. Это связано, в частности, и с недо-
статочной научной и методической разработан-
ностью данной темы [6].

Необходимо проследить за теми реальными 
изменениями, которые произошли с современ-
ными детьми, проверить, в какой степени име-
ющиеся возрастные параметры сохранились, в 
какой мере изменились. Важно определить, как 
соотносятся устойчивые характеристики воз-
растов с теми особенностями, которые приобре-
таются в сегодняшней конкретно-исторической 
ситуации, рассмотрев подвижки в уровнях пси-
хофизиологического и социального созревания, 
неравномерности развития, четко проявляющи-
еся на каждом этапе детства – предшкольном, 
дошкольном, младшем школьном, подростко-
вом, юношеском. В контексте этих направлений 
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психолого-педагогических и психофизиоло-
гических исследований следует также устано-
вить реальные нормы современного социально-
психологического, личностного развития ре-
бенка на разных возрастных этапах, уточнив 
новообразования в различных психосоматиче-
ских сферах (когнитивных, мотивационных, 
эмоциональных, деятельностных, адаптивно-
ресурсных) [16].

Сложившаяся система социализации детей 
содержит немалые риски:

– формирования равнодушия или неприязни 
к людям;

– роста жестокости как черты характера;
–  увеличения числа алкоголиков и наркома-

нов;
–  роста насильственной и корыстной пре-

ступности;
– антипатриотизма и утраты чувства Родины;
–  равнодушия к созданию семьи, большого 

числа пробных браков, социального сиротства и 
проституции;

– примитивизации культурных предпочтений 
[14].

Массовое распространение домашних ком-
пьютеров существенным образом повлияло на 
сферу досуга современных детей и подростков. 
Среднестатистический ребенок тратит около 9 
часов в неделю на видеоигры, в то время как на 
приятное чтение – в десять раз меньше времени. 
Резко сократилось и количество времени, посвя-
щенного спорту и непосредственному общению 
со сверстниками.

Исследования нейрофизиологов показали, 
что жестокие видеоигры приводят к снижению 
когнитивной активности мозга; при этом после 
продолжительных занятий видеоиграми спад ак-
тивности в префронтальной области мозга (здесь 
находятся центры контроля агрессивных эмо-
ций) становится хроническим. Насильственные 
видеоигры (НВИ) снижают общую эмоциональ-
ность, приводят к утрате социальной гибкости, 
способности к выбору различных вариантов по-
ведения [8]. Особо сильное негативное влияние 
НВИ с жестокими сценами насилия оказывают 
на подростков с деструктивным поведением.

Выход из ситуации видится в продвижении 
на компьютерный рынок познавательных и 
увлекательных игр с минимальным присутстви-
ем насилия, в активизации медиаобразования, 

введении возрастных ограничений по продаже и 
прокату компьютерных игр [5].

В последнее время накопилось достаточно 
много неутешительных фактов из реальной жиз-
ни, свидетельствующих о том, что малолетние 
преступники совершают правонарушения под 
воздействием НВИ – чаще всего ими использу-
ются стратегии преступного поведения, заим-
ствованные из игрового опыта. В ряде случаев 
преступления совершаются в состоянии изме-
ненного сознания, непосредственно после игро-
вого сеанса или во взаимосвязи с ним. Отмече-
ны случаи, когда преступления совершаются для 
удовлетворения потребности в компьютерной 
игре или на фоне отягощающего влияния ком-
пьютерных игр [8, 17].

С учетом уже зафиксированных изменений, 
которые произошли в современных социально-
экономических реалиях в области высших психи-
ческих функций, мотивационно-поведенческой 
сфере, произвольном поведении, общих и спе-
циальных способностях обучающихся на раз-
ных стадиях онтогенеза, приоритетное значение 
приобретает проблема ближайшего развития 
растущего человека, выявления психолого-
физиологических резервов его роста, в том чис-
ле и возможностей его ускорения.

По мнению ряда авторов [9, 10] в основе 
феномена и механизма, связанных с практикой 
нарушения здорового поведения, социально-
психологической, базовой психической и фи-
зиологической дезадаптации детей, подрост-
ков, учащейся молодежи, лежит «существенное 
уменьшение уровня стрессоустойчивости лич-
ности на фоне развития выраженного хрониче-
ского напряжения ведущих регуляторных си-
стем организма.

Среди причинно-следственных факторов, не-
гативно влияющих на здоровье учащихся, сле-
дует также выделить: интенсификацию учебно-
го процесса; стрессовые последствия автори-
тарной педагогики (она существуют наряду с 
педагогикой сотрудничества); несоответствие 
программ и технологий обучения функциональ-
ным и возрастным особенностям обучающихся; 
неадекватность существующей системы физи-
ческого воспитания требованиям, необходимым 
для гармоничного развития личности; недоста-
точную подготовку родителей и педагогов в во-
просах культуры здоровья; отсутствие инте-
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гративного подхода к данной проблеме в учреж-
дениях различного типа и вида [4, 11].

Любой процесс взаимодействия ребенка со 
средовыми условиями и факторами следует рас-
сматривать с трех позиций: физиологической, 
индивидуально-типологической и социально-
психологической, которые настолько тесно пе-
реплетаются между собой, что попытка рассмо-
треть только одну сторону, одну позицию может 
привести к ошибочным заключениям, и тогда 
будет необходим дополнительный анализ воз-
можного влияния других, свойственных только 
данному индивиду, особенностей с точки зрения 
формирования его адаптивных возможностей, 
сохранения и укрепления здоровья.

С точки зрения теории адаптации [1] резуль-
тат взаимодействия детского организма с окру-
жающей средой может иметь свою психолого-
физиологическую и социальную «стоимость»: 
если цена адаптации слишком велика и превы-
шает функциональные резервы организма, то 
возникает дезадаптация или срыв адаптации, 
или, по представлениям традиционной медици-
ны, болезнь.

В «Национальной доктрине развития образо-
вания», в «Концепции долгосрочного социально-
экономического развития РФ до 2020 года», в 
«Основных направлениях правительства РФ на 
период до 2012 года», национальном проекте 
«Наша новая школа» отмечается, что сегодня 
приоритетной задачей системы образования в 
нашей стране является воспитание человека в 
духе ответственного отношения к собственному 
здоровью и здоровью окружающих как наивыс-
шей социальной ценности, формирование высо-
кого уровня здоровья детей и учащейся молоде-
жи во всех его аспектах – духовном, психиче-
ском и физическом, которая получила отражение 
в новых федеральных стандартах образования в 
начальной и основной школе.

Новая модель образования смещает фокус 
внимания с формирования знаний, умений и 
навыков у учащихся и учащейся молодежи на 
целостное развитие личности. В этих условиях 
возрастает социальная и педагогическая значи-
мость комплексных психолого-физиологических 
исследований, позволяющих системно оценить 
формирование ценностного отношения к здоро-
вью детей и учащейся молодежи в процессе об-
разовательной деятельности, определяющего в 

дальнейшем полноту реализации их жизненных 
целей и смыслов.

Одна из главных задач современных об-
разовательных учреждений различных типов, 
видов и уровней – помочь детям, подросткам, 
учащейся молодежи осознать ценность здоро-
вья и значение здорового образа жизни (ЗОЖ) 
для современного человека, сформировать от-
ветственное отношение к собственному здоро-
вью. Для этого учащиеся должны осознать и, 
главное, принять для себя основные принципы 
ЗОЖ, а это возможно только в результате целе-
направленной совместной работы педагогов, ро-
дителей и обучающихся, учитывающих в своей 
воспитательно-образовательной деятельности 
основные закономерности физиологического 
развития обучающихся.

Учреждения образования (как общеобразова-
тельные, так и специальные) являются важней-
шим звеном социализации детей. Они способ-
ствуют проявлению и развитию творческого по-
тенциала учащихся, являются местом, где среди 
прочих ценностей должна усваиваться ценность 
здоровья, должна формироваться мотивация на 
сохранение своего здоровья и здоровья окружа-
ющих.

Известно, что развитие личности человека 
обусловлено пятью основными институтами 
общества: государственной системой, семьей, 
школой, системой здравоохранения, средствами 
массовой информации. И отсюда понятно, что 
эффективное преодоление этих негативных тен-
денций в воспитании подрастающего поколения 
может вестись только в условиях системной 
координации усилий этих институтов, и в част-
ности, в системе учреждений дополнительного 
образования спортивного профиля [6].

Одной из актуальных задач современной 
педагогической науки в экспликации методи-
ческих приемов профилактики и коррекции от-
клоняющегося поведения детей группы «риска» 
в системе учреждений дополнительного обра-
зования различного профиля (экологических, 
творческих, спортивных), с учетом которого 
следует:

– изучить закономерности природы отклоня-
ющегося поведения, психолого-педагогических 
механизмов его профилактики и коррекции;

–  разработать методики выявления детей 
группы «риска», диагностики структуры откло-
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няющегося поведения и контроля продуктивно-
сти учебно-воспитательного процесса с ними;

– реализовать дидактическую модель учебно-
воспитательного процесса детей группы «риска» 
в системе учреждений дополнительного образо-
вания спортивного профиля;

–  смоделировать систему психолого-
педагогических воздействий, направленных на 
формирование индивидуальных механизмов со-
циальной адаптации детей группы «риска» [6].

По мнению Н.Д. Никандрова (2009), учитель 
в школе, преподаватель в любом учебном заве-
дении должен отвечать не только за обучение, но 
и за воспитание, за то, каким растет гражданин 
нашей страны. Задача исследователей – филосо-
фов, социологов, психологов, педагогов – опре-
делить желательную на данном этапе развития 
общества систему ценностей, т.е. цель воспита-
ния и социализации, а также, не нарушая твор-
ческой свободы педагога и нравственной сво-
боды молодого человека, предложить комплекс 
действий, с помощью которых она может быть 
достигнута.

Различные ответы на эти вопросы даны 
в исследованиях членов РАО А.В.  Мудрика, 
М.И.  Шиловой, В.А.  Караковского, А.С.  Запе-
соцкого и др.

Создание условий для успешной социализа-
ции, сохранения и укрепления здоровья обучаю-
щихся, воспитанников, защита прав детей, под-
ростков, учащейся молодежи, реализация ком-
плекса проблем социально-профессиональной 
адаптации и развития личности предполагает 
решение следующих задач:

–  оздоровительных, которые предусматри-
вают увеличение резистентности организма к 
неблагоприятным воздействиям, формирование 
гармоничного телосложения и правильной осан-
ки, повышение бодрости, жизнерадостности, 
нормализуют психосоматическое развитие;

– образовательных, нацеленных на вооруже-
ние воспитанников и обучающихся знаниями, 
умениями и навыками, необходимыми в разно- 
образных условиях жизни. В дошкольном обра-
зовательном учреждении – это представления о 
здоровых привычках (режиме дня, правилах лич-
ной гигиены и закаливании), умения выполнять 
игровые и двигательные действия. В начальных 
классах – это первичные систематизированные 
анатомо-физиологические знания об организме 

человека и его возможностях, бытовые умения 
и навыки самоорганизации жизнедеятельности; 
в основной и средней школе – наиболее важно 
развитие физических и психологических спо-
собностей;

– воспитательных, направленных на форми-
рование мотивационно-потребностной сферы 
личности в области ценности здоровья, здоро-
вого образа жизни.

Одна из главных задач современных образо-
вательных учреждений различных типов, видов 
и уровней – помочь детям, подросткам, уча-
щейся молодежи осознать ценность здоровья 
и значение здорового образа жизни (ЗОЖ) для 
современного человека, сформировать ответ-
ственное отношение к собственному здоровью. 
Для этого учащиеся должны осознать и, глав-
ное, принять для себя основные принципы ЗОЖ, 
а это возможно только в результате целенаправ-
ленной совместной работы семьи, образователь-
ного учреждения и государства.

Актуальной задачей педагогической нау-
ки и управленческих структур в системе об-
разования является разработка и внедрение 
познавательно-развивающих педагогических 
технологий оздоровительной направленности 
на основе интеграции трех ключевых направле-
ний: педагогического, физиологического и пси-
хологического. Каждое из них содержит инва-
риантную часть – технологию работы педагога, 
психолога, медицинского работника, физиолога 
в образовательном учреждении – и вариативную 
часть, которая позволяет каждому дошкольно-
му образовательному учреждению, школе, вузу 
иметь свой стиль, «лицо», собственные методы 
работы [10].

Наиболее значимыми по степени влияния на 
здоровье, адаптацию и развитие учащихся яв-
ляются здоровьесберегающие образовательные 
технологии, которые подразделяются на три 
группы:

–  организационно-педагогические, опреде-
ляющие структуру учебного процесса, частич-
но регламентированную в СанПиНах (санитар-
ные правила и нормы), способствующую пре
дотвращению переутомления, гиподинамии и 
других дезадаптационных состояний;

–  психолого-педагогические, связанные с 
непосредственной работой учителя на уроке, 
а также с психолого-педагогическим сопро-
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вождением всех элементов образовательного  
процесса;

–  учебно-воспитательные, включающие 
программы, направленные на формирование 
культуры здоровья и мотивацию к ведению здо-
рового образа жизни, предупреждение вредных 
привычек, предусматривающие также проведе-
ние организационно-воспитательной работы со 
школьниками после уроков, просвещение их ро-
дителей.

В последнее время во внеурочной рабо-
те школы все чаще используются социально-
адаптирующие и личностно развиваю-
щие технологии: разнообразные социально-
психологические тренинги, программы 
социальной и семейной педагогики, к участию 
в которых целесообразно привлекать не только 
школьников, но и их родителей, а также педа-
гогов; лечебно-оздоровительные технологии, 
включающие самостоятельные области знаний: 
лечебную педагогику и лечебную физкультуру, 
направленные на восстановление физического 
здоровья обучающихся, воспитанников.

Продолжая традиции отечественной гумани-
стической психологии и педагогики (И.Н. Ана-
ньев, Д.В. Колесов, В.А. Сухомлинский), пред-
ставители развивающегося здоровьесбере-
гающего научного направления (Р.И.  Айзман, 
Е.К.  Айдаркин, Э.М.  Казин, В.П.  Казначеев, 
В.В. Колбанов, Г.А. Кураев и др.) главным счи-
тают, что усилия врачей, педагогов, психологов 
должны быть направлены на укрепление защит-
ных и адаптационных механизмов, повышение 
сопротивляемости организма к неблагопри-
ятным воздействиям, всемерное оздоровление 
окружающей среды. Только таким путем могут 
быть созданы максимальные условия для гармо-
ничного развития личности.

Использование комплекса здоровьесбере- 
гающих технологий способствует формирова-
нию системы образования, реализующей как 
адаптивные, так и развивающие функции. Она 
должна быть специально организована, иметь 
хорошую материально-техническую базу, оце-
ниваться по критериям, позволяющим коор-
динировать разные сферы личностного роста 
[9–11].

Анализ проблемы здоровья и здорового об-
раза жизни в современной педагогической, пси-
хологической, медицинской литературе [10, 18] 

убедительно свидетельствует о том, что цен-
ность здоровья является одним из базовых 
качеств, тесно связанных с формированием 
всех трех типов ценностных предпочтений: 
адаптирующего, идентифицирующего и са-
моактуализирующего.

Теоретический и организационно-практи- 
ческий опыт, накопленный в Кузбассе и ряде 
других регионов РФ, позволяет говорить о 
необходимости формирования адаптивно-
развивающей образовательной среды, ко-
торую можно определить как совокупность 
организационно-педагогических условий и 
психолого-физиологических факторов, способ-
ствующих реализации приспособительных воз-
можностей индивидуума, сохранению и укрепле-
нию психологического и физического здоровья 
обучающихся, социальной самоидентификации, 
индивидуальному развитию личности [9, 10].

В качестве одного из наиболее ярких при-
меров внедрения познавательно-развивающих 
технологий оздоровительной направленности 
является система непрерывного физического 
воспитания – комплекс внеурочных спортивно-
оздоровительных средств и методов, ориенти-
рованных на создание устойчивой мотивации 
к занятиям физической культурой, реализа-
цию высокого уровня потребности в двига-
тельной деятельности, совершенствование 
эмоционально-волевой сферы, развитие когни-
тивных возможностей, увеличение адаптивных 
ресурсов учащихся с целью сохранения, укре-
пления здоровья, достижение высоких спор-
тивных результатов, снижение негативного воз-
действия факторов риска на основе внедрения 
познавательно-развивающих педагогических 
технологий оздоровительной направленности, 
учитывающих индивидуальные физиологиче-
ские факторы и социально-педагогические усло-
вия обучения.

Механизм реализации системы непрерывного 
физического воспитания предполагает сочета-
ние уроков физической культуры с внеклассны-
ми и внешкольными его формами, различными 
оздоровительными мероприятиями в системе 
дополнительного образования.

Показано, что главным показателем эффек-
тивности деятельности преподавателя по физи-
ческому воспитанию должно стать не столько 
выполнение нормативов, сколько влияние его 
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занятий на когнитивную сферу, физическое раз-
витие, психическое и социальное здоровье, фор-
мирование устойчивой мотивации, готовности к 
занятиям физической культурой каждого школь-
ника [12, 15].

Приспособительные возможности учащих-
ся, адекватность и адаптивность применяемых 
технологий обучения важно учитывать при реа-
лизации образовательного процесса в условиях 
перехода российского образования на профиль-
ное обучение.

Результаты многолетних наблюдений в шко-
лах с углубленным изучением отдельных пред-
метов и в инновационных образовательных 
учреждениях (лицеях, гимназиях, колледжах) 
позволяют говорить, что здоровье и адаптация 
старшеклассников в процессе профессионально-
го самоопределения обеспечивается оптималь-
ным функционированием развитых профильно 
важных качеств учащихся, а у школьников с не-
адекватными психофизиологическими характе-
ристиками к выбранному профилю развивается 
процесс дезадаптации с высокой физиологиче-
ской «стоимостью» обучения [9–11]. 

Организация здоровьесберегающей деятель-
ности в системе образования в качестве обяза-
тельного условия должна включать комплекс-
ный социально-педагогический и психолого-
физиологический мониторинг показателей 
здоровья, адаптации индивидуального разви-
тия для прогнозирования вероятных изменений 
состояния здоровья детей дошкольного возраста, 
учащейся молодежи; проведения соответствую-
щих психолого-педагогических коррекционных 
и реабилитационных мероприятий, обеспечения 
успешной учебной деятельности при ее мини-
мальной «физиологической стоимости».

Разработанная нами и коллективом, возглав-
ляемым профессором Р.И. Айзманом, методика 
комплексного мониторинга показателей инди-
видуального здоровья и адаптации субъектов 
образовательного процесса позволяет оценить 
параметры социального, психологического, со-
матического здоровья индивида, выявить резуль-
тативность психолого-педагогического и физио-
логического сопровождения образовательного 
процесса, которое суммарно обеспечивается 
специализированными органами здравоохране-
ния, школьным врачoм, психологом, физиоло-

гом, педагогом-валеологом, учителем физиче-
ской культуры, социальным педагогом.

Совокупность педагогических и психолого-
физиологических подходов при проведении мо-
ниторинга явилась научно-методической осно-
вой для разработки эффективных критериев, по-
казателей и индикаторов процессов адаптации 
и развития личности, сохранения и укрепления 
здоровья индивида с учетом возрастных и типо-
логических особенностей организма в различ-
ных образовательных учреждениях, включаю-
щих мотивационно-потребностную, психоэ-
моциональную, деятельностную, когнитив-
ную и адаптивно-ресурсную составляющие.

Реализация задач мониторинга невозмож-
на без создания специализированной структу-
ры, на базе которой с помощью современных 
программно-технических средств осуществля-
ется унификация и стандартизация информа
ционно-ресурсного обеспечения здоровьесбе-
регающей деятельности в системе образования. 
В качестве такой структуры могут выступать 
оправдавшие себя центры здоровья как учреж-
дения дополнительного образования, создавае-
мые в течение ряда лет при вузах, школах в от-
дельных регионах страны (города С-Петербург, 
Москва, Ростов-на-Дону, Самара, Нижний Нов-
город, Барнаул, Томск; Кемеровская область 
и т. д.).

Разработанная и апробированная в Кузбассе 
модель центра содействия укреплению здоро-
вья позволила выявить ряд фундаментальных 
валеологических особенностей формирова-
ния приспособительных реакций к социально-
экологическим и педагогическим условиям у 
детей, учащейся молодежи.

Показано, что алгоритм оценки функцио-
нального состояния, показателей адаптации и 
развития детей, подростков, учащейся молоде-
жи определяется, с одной стороны, спецификой 
воздействия социально-экологических и педа-
гогических условий, а с другой – особенностя-
ми психолого-вегетативного и гормонального 
реагирования в сенситивные периоды индиви-
дуального развития, совпадающими с различ-
ными этапами обучения [9, 10].

В момент поступления в школу и начального 
периода обучения главными причинами затруд-
нения адаптации являются неготовность ребен-
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ка к школе и проявления психического дизонто-
генеза.

При переходе из начальной в основную шко-
лу для учащихся наиболее актуальной ста-
новится проблема адаптации на социально-
психологическом уровне, на первый план 
выступают факторы риска, относящиеся к 
эмоционально-волевым нарушениям, наруше-
ниям поведения, а также психосоматические на-
рушения у подростка.

По мере приближения к пубертатному пе-
риоду онтогенеза у школьников снижаются по-
казатели психического здоровья: увеличивается 
число аффективных расстройств, растет тревож-
ность, увеличивается количество соматических, 
вегетативных и диссомнических расстройств 
при одновременном уменьшении числа церебра-
стенического и психоорганического синдромов. 
Как правило, учащиеся с этими синдромами 
просто покидают школу, уходя в лучшем слу-
чае на начальное профессиональное обучение, 
в худшем начинают активно алкоголизироваться 
и употреблять другие психоактивные вещества, 
что усугубляет их функциональное состояние.

Для учащихся старшего звена школы и сту-
денческой молодежи значимыми показателями 
для адаптации являются особенности акцентуа-
ций характера, темперамента, характера меж-
личностных отношений, неуверенности относи-
тельно будущей профессии и карьеры и т.д.

Трудности адаптации обучающихся к процес-
су обучения в силу социальных психологиче-
ских и индивидуально-биологических проблем 
могут сыграть важнейшую роль в развитии ад-
диктивного поведения.

Как показывает опыт, накопленный в об-
разовательных учреждениях различного типа, 
вида и уровня в Кемеровской области и других 
регионах Российской Федерации, реализация 
здоровьесберегающей функции образования, 
направленной на эффективное формирова-
ние, сохранение и укрепление психосомати-
ческого и социального здоровья воспитанни-
ков, обучающихся и педагогов и одновремен-
но  – оптимальное решение воспитательных и 
обучающих задач, достигается посредством 
интеграции психолого-педагогических и здо-
ровьесберегающих средств, методов и техно-
логий, направленных на развитие когнитивной, 
мотивационно-потребностной, эмоциональной 

и деятельностной сферы личности, повышение 
уровня стрессоустойчивости и адаптивных воз-
можностей организма.

Анализ теоретических и эксперименталь-
ных материалов позволяет утверждать тесную 
связь здоровьесберегающих типов поведения 
педагога и возможности создания адаптивно-
развивающей образовательной среды. Здоро-
вье педагога и его здоровьесберегающая дея-
тельность являются абсолютной социальной 
ценностью, поскольку характеризуют не только 
состояние людей определенной профессиональ-
ной группы, но и являются необходимым усло-
вием воспитания здорового поколения [9].

Реализация здоровьесберегающего типа по-
ведения в значительной мере определяется лич-
ностными особенностями педагога, степенью 
стрессоустойчивости, величиной адаптационно-
го потенциала и уровнем психоэмоционального 
выгорания, системой его ценностей, компетент-
ностью в теоретических и практических аспек-
тах здоровьесбережения, в вопросах укрепления 
собственного здоровья, мерой ответственности 
за сохранение здоровья учащихся.

При этом особое внимание следует обра-
тить на повышение здоровьесберегающей ком-
петентности: формирование соответствующих 
теоретических знаний, практических навыков; 
личностные качества, составляющие основу 
профессиональной компетентности педагога: 
гибкость, эмпатию, общительность, эмоциональ
ную привлекательность, рефлексию профессио-
нально значимых качеств.

Следует подчеркнуть, что о сформирован-
ности здоровьесберегающей профессиональной 
компетентности можно говорить лишь тогда, 
когда педагог не только владеет знаниями о здо-
ровье, здоровом образе жизни и здоровьесбере-
гающих технологиях, осознает ценность здоро-
вья, мотивирован на здоровьесберегающую дея-
тельность, но и реализует эти ценности, знания 
и мотивы на практике по отношению как к соб-
ственному здоровью, так и к здоровью обучаю-
щихся.

Формирование здоровьесберегающего типа 
поведения педагога следует рассматривать как 
системообразующий фактор структуры взаи-
мосвязанных компонентов его здоровьесберега-
ющей компетентности, способствующей созда-
нию адаптивно-развивающей среды в образова-
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тельном учреждении и проявляющейся в заботе 
о собственном здоровье, формирование специ-
фических личностных особенностей у обучаю-
щихся, знаний в теоретических и практических 
аспектах здоровьесбережения, ответственности 
за сохранение здоровья обучающихся.

Нами уточнено понятие здоровьесберегаю-
щей компетентности педагога как «совокупности 
когнитивных, деятельностных и мотивационно-
поведенческих и адаптивно-ресурсных харак-
теристик индивида, способствующих повы-
шению приспособительных возможностей, 
сохранению и укреплению здоровья всех субъ-
ектов воспитательно-образовательного 
процесса с учетом личностных факторов и 
организационно-педагогических условий, реали-
зующихся в инфраструктуре образовательных 
учреждений».

Мы характеризуем данный феномен как го-
товность педагога осуществлять практические 
действия, направленные на передачу социо-
культурного опыта на основе создания адек-
ватных возрастным, индивидуальным особен-
ностям детей, условий, требований, методов, 
методик обучения и воспитания без ущерба для 
их здоровья, формирования у них здоровьесбе-
регающего поведения, опыта быть здоровым. 
Готовность представляет собой качественное, 
системное динамическое состояние личности, 
выступающее как взаимодействие мотивацион-
ного, когнитивного, операционального, рефлек-
сивного компонентов, наполненных качествен-
ными характеристиками и показателями.

В контексте нашего концептуального подхо-
да предстоит решить принципиально важную 
задачу: разработать и реализовать систему мер, 
направленную на поддержку и развитие мотива-
ции педагогов к здоровьесберегающей деятель-
ности структурно-функциональной по форме, 
адаптивно-развивающей по содержательному 
компоненту.

Результативность здоровьесберегающей дея-
тельности педагога в образовательных учреж-
дениях должна осуществляться на основе мони-
торинга комплекса психолого-педагогических, 
социальных, медико-биологических критериев 
и параметров, отражающих отношение субъек-
тов воспитательно-образовательного процесса к 
сохранению и укреплению здоровья.

В целях дальнейшего развития системы здо-
ровьесберегающей и здоровьесозидающей дея-
тельности в системе образовательных учреж-
дений различного типа и вида необходимо об-
ращать постоянное внимание на значимость 
формирования ценности здоровья, спортивного 
стиля жизни педагогов и обучающихся; готовно-
сти к здоровьесберегающей деятельности педа-
гогов, создание адаптивно-развивающей среды 
на региональном, муниципальном образователь-
ном уровне, развитие новых форм партнерства 
учреждений всех уровней образования, орга-
нов муниципальной власти и бизнес-структур, 
реализующих здоровьеориентированные про- 
граммы.

Среди базовых направлений по совершен-
ствованию здоровьесберегающей деятельности 
следует выделить: а)  интеграцию учреждений 
основного (базового) и дополнительного об-
разования; б)  повышение культуры здоровья 
через спортивные клубы и организации; в)  со-
вершенствование системы подготовки и повы-
шения квалификации специалистов для сферы 
физической культуры и спорта через обучение 
в магистратуре на основе открытия новых на-
правлений подготовки (включая адаптивную 
физическую культуру), создания сетевых вирту-
альных сообществ (сайтов в социальных сетях), 
повышения медиакультуры специалистов [13].

Необходимо призвать различные обществен-
ные и религиозные организации (конфессии, 
молодежные, национальные общества и движе-
ния), а также деятелей науки и искусства к ак-
тивному содействию по внедрению здорового 
образа жизни, формированию и становлению 
духовного, социального, психосоматического 
здоровья личности.

Формирование ценности здоровья должно 
связываться с качеством образования и каче-
ством жизни населения посредством развития 
здоровьесберегающей инфраструктуры, разви-
тия физкультурно-спортивных движений, ор-
ганизаций по месту жительства (клубы, обще-
ства, ассоциации); расширения спектра и каче-
ства предоставления населению физкультурно-
оздоровительных услуг.

Практическая реализация здоровьесбере-
гающей педагогической парадигмы возможна 
лишь при условии интеграции основного и до-
полнительного образования, поддержания фе-
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деральными, ведомственными и регионально-
территориальными программами, обеспеченны-
ми ресурсами местного, регионального и феде-
рального бюджетов.

***
Обсуждая представленные в наших сообще-

ниях различные аспекты здоровья как базовой 
адаптивной, личностной и социальной цен-
ности, следует прежде всего подчеркнуть, что 
основой современных знаний о социальном, со-
матическом и психологическим здоровье являет-
ся учение об адаптации, критических периодах 
индивидуального развития, психологическая 
концепция о динамических саморегулирующих-
ся системах, теория функциональных систем, 
представления кибернетики о системах управ-
ления в биологических и социальных средах.

С учетом вышеизложенного здоровьесбе-
регающая парадигма предполагает необходи-
мость использования комплекса психолого-
педагогических и медико-физиологических 
средств, методов и технологий в различные 
периоды индивидуального развития человека, 
направленных на психофизическое развитие, 
социализацию, профессиональную самоиденти-
фикацию личности, повышение уровня стрессо-
устойчивости и приспособительных возможно-
стей организма, реализуемых с учетом возраст-
ных и типологических особенностей организма, 
социально-педагогических условий обучения.

Анализ методологических и организаци-
онных подходов к здоровьесберегающей дея-
тельности в образовательных учреждениях 
позволяет прийти к выводу, что наиболее су-
щественными деятельностными и ресурсными 
компонентами, необходимыми для создания 
адаптивно-развивающей образовательной сре-
ды, являются: достаточно высокий уровень 
профессиональной здоровьесберегающей ком-
петенции педагогов; развитие системы не-
прерывного физического воспитания; валео-
логическое образование, ориентированное на 
создание позитивного отношения к здоровью; 
профилактика девиантных форм поведения; 
социально-педагогическое и психофизиологи-
ческое сопровождение профессионального са-
моопределения учащихся.

Наиболее полное и последовательное ре-
шение вопросов, связанных с социально-
педагогическим аспектом сохранения и укре-

пления здоровья в системе образования, предпо-
лагает:

–  создание единой методологии, методов и 
средств диагностики, прогноза, профилактики 
и реабилитации учащихся и педагогов;

–  подготовку и переподготовку специали-
стов по культуре здоровья – кадров для образо-
вательных учреждений всех уровней;

– создание типового комплекса специального 
оборудования для прогноза и коррекции здоровья 
учащихся и преподавателей учебных и научных 
учреждений;

– подготовку и издание научно обоснованной 
учебной и учебно-методической литературы по 
формированию, сохранению и укреплению здоро-
вья в образовательных учреждениях различного 
типа и вида.
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Использование дискриминантного анализа для оценки 
результатов мониторинга функционального состояния 

организма юных фигуристов

На сегодня самым распространённым видом представления результатов мониторинга являются различ-
ные способы динамической оценки одиночных показателей. Однако большой список используемых для анализа 
показателей, с одной стороны, затрудняет восприятие материала. С другой стороны, многопараметровая 
оценка одной системы организма позволяет применять методы многомерной статистики для расчета еди-
ного интегрального показателя. В частности, имеется в виду потенциал дискриминантного анализа, позво-
ляющий рассчитывать координаты точки, соответствующей состоянию человека в целом (или состоянию 

отдельных органов и систем), в фазовой плоскости на основании целого ряда показателей.
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A 24-month monitoring of the performance of the cardiovascular system of young skaters in three functional 
states: after a workout, put on a mask spirometry (in terms of mild hypoxia) and after the short program. On the basis 
of discriminant analysis identified indicators that are meaningful for dynamic monitoring (heart rate, stress index, the 
total power spectrum of heart rate variability and the power of high frequency range, the sensitivity of baroreflex). 
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Методика исследования

В работе использованы данные мониторин-
га функционального состояния организма у 28 
юных фигуристов (20 девочек и 8 мальчиков) в 
возрасте от 8 до 14 лет, с уровнем спортивной 
квалификации «кандидат в мастера спорта» 
или «мастер спорта». Работа проведена в 2010–
2012  г., всего выполнено 5 обследований (3 – 
весной, в первой половине мая, 2 – осенью, во 
второй половине сентября), 194 регистраций в 
3 функциональных состояниях (часть детей уча-
ствовала не во всех измерениях). Все дети были 
практически здоровы и не имели замечаний со 
стороны спортивных врачей. 

Обследование проведено на приборном 
комплексе «спироартериокардиоритмограф» – 
САКР (ООО «Интокс», Санкт-Петербург). При-
бор предназначен для регистрации показателей 
дыхания, измерения показателей пальцевого 
артериального давления (АД) методом нена-
груженной артерии (методом Пеназа) и записи 
электрокардиограммы в 1-м стандартном от-
ведении с расчётом спектральных показателей 
вариабельности СР. Из показателей сердечно-
сосудистой системы оценивали частоту сердеч-
ных сокращений (ЧСС), ударный объём сердца 
(УО), минутный объём кровообращения (МОК), 
показатели вариабельности СР (суммарная мощ-
ность спектра TP, абсолютная и относительная 
мощность диапазонов высоких частот HF, низ-
ких частот LF и очень низких частот VLF), рас-
чётные индексы вегетативного баланса ВБ = 
LF/HF и централизации (ИЦ = (VLF+LF)/HF), 
стресс-индекс. Кроме того, оценивали спек-
тральные показатели вариабельности АДС и АДД 
и величину чувствительности артериального ба-
рорефлекса (ЧБР).

Для каждого испытуемого было проведено по 
три регистрации: фоновая запись (после размин-
ки), запись в надетой спирометрической маске 
(«маска») и запись после выполнения короткой 
программы. Тестирование в спирометрической 
маске на приборе САКР является функциональ-
ной нагрузочной пробой, создающей условия 
лёгкой гиперкапнии [5]. Короткая программа 
длительностью 2 мин 30 с ± 10 с с одинаковым 
набором исполняемых элементов близка к суб-
максимальному нагрузочному тесту, но может 
проводиться в процессе тренировки, что облег-

чает организационные моменты. Длительность 
всех записей составила 2 мин.

Статистическую обработку данных проводи-
ли с использованием пакета Statistica 6.0.

Результаты исследований и их обсуждение

Алгоритм дискриминантного анализа позво-
ляет из всех показателей, получаемых в экспе-
рименте, методом пошагового анализа отбирать 
значимые. Результатом дискриминантного ана-
лиза является расчёт канонических функций ре-
грессии, каждая из которых является осью коор-
динат в фазовом пространстве. Следовательно, 
для представления результатов на плоскости, с 
двумя координатами, нужно иметь два канони-
ческих корня. Это возможно, если в расчёт взя-
ты 3 группы (3 функциональных состояния) и не 
менее трех показателей. 

На наш взгляд, широкому распространению 
данного метода мешает сложность в интерпре-
тации координат X (Корень 1) и Y (Корень 2), в 
расчете которых участвуют все используемые 
параметры, но с разными коэффициентами.

Тем больший интерес представляет работа 
Р.М. Баевского и А.Г. Черниковой [1], в которой 
успешно разработана и апробирована модель, 
основанная на результатах оценки состояния 
практически здоровых людей и лиц с донозоло-
гическими состояниями и компенсированными 
хроническими заболеваниями. Согласно этой 
модели, функциональное состояние человека 
можно оценить по результатам дискриминант-
ного анализа множества показателей вариабель-
ности сердечного ритма (СР). Первая канони-
ческая переменная (Корень 1) является индика-
тором мобилизующей функции регуляторных 
механизмов (максимальный вес в ней имеют 
стресс-индекс – ИН и частота сердечных сокра-
щений – ЧСС), поэтому ее рассматривают как 
показатель функциональных резервов (ФР), ко-
торые мобилизуются и могут быстро истощать-
ся при росте симпатической активности. Вторая 
переменная (Корень2), связанная с показате-
лями активности парасимпатического отдела 
(pNN50, абсолютная мощность диапазона вы-
соких частот HFСР), отражает защитную функ-
цию регуляторных механизмов и состояние ве-
гетативного баланса по изменениям активности 
парасимпатического отдела вегетативной нерв-
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ной системы и считается, что она характеризует 
степень напряжения регуляторных систем (СН). 
Значения ФР и СН рассматриваются как коорди-
наты фазовой плоскости, образующей простран-
ство функциональных состояний, состоящее из 
4 секторов: физиологическая норма (ФР > 0, СР 
< 0), донозологические состояния (ФР > 0, СР 
> 0), преморбидные состояния (ФР < 0, СР > 0), 
патологические состояния (ФР < 0, СР < 0). 

Данный метод прошёл апробацию в оценке 
динамики индивидуальной оценки функцио-
нального состояния космонавтов и участников 
проекта «Марс-500» [2].

Мы применили данную модель в наших ис-
следованиях для однократной оценки функцио-
нального состояния 14 юных фигуристов вес-
ной 2011 г. [4]. Результаты применения модели 
А.Г. Черниковой на наших испытуемых показа-
ли, что состояние наших фигуристов в фоновом 
тестировании (Корень 1 = 0,93 ± 0,23, Корень 2 
= 0,06 ± 0,05) и в тестирование в «маске» (Ко-
рень 1 = 1,05 ± 0,17, Корень 2 = 0,13 ± 0,03) вхо-
дит в сегмент «донозологические состояния», 
состояние после «проката» короткой программы 
уходит в сегмент «патологические состояния» 
(Корень 1 = –4,76 ± 1,16, Корень 2 = –0,98 ± 0,25) 
(рис. 1).

Рис. 1. Усреднённые (M ± SE по обеим осям) результаты оценки состояния сердечно-сосудистой системы юных 
фигуристов в трёх функциональных состояниях (по модели А.Г. Черниковой). По оси X – Корень 1  (ФР), по оси 
Y – Корень 2 (СР). Приведены обозначения секторов фазовой плоскости и численные результаты оценки состояния 
после разминки, при регистрация в спирометрической маске (выполнении теста «маска»), и после выполнения 

короткой программы (после «проката»)

Учитывая специфику приборного комплекса 
САКР, а также юный возраст наших испытуе-
мых, мы провели свой анализ результатов оцен-
ки вариабельности СР и пальцевого АД в трех 
состояниях (таблица). Полученные результаты 
оказались близки к модели А.Г. Черниковой: для 
переменной Корень 1 ведущая роль осталась за 
ЧСС и стресс-индексом, однако для переменной 

Корень  2 главными стали показатели относи-
тельной мощности диапазона низких частот LF 
в спектрах СР и АДД (LFСР % и LFАДД %). Как мы 
показали ранее, именно эти диапазоны являют-
ся информативными в оценке методом САКР 
функционального созревания автономной регу-
ляции сердечно-сосудистой системы человека в 
онтогенезе [3].
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Факторная структура матрицы дискриминантного анализа для 2 моделей, разработанных по результатам 
однократного обследования и результатам мониторинга функционального состояния сердечно-сосудистой 

системы юных фигуристов методом САКР

Показатель n=52 (весна 2011 года) n=194 (5 измерений за 2010–2012 годы)

Корень 1 Корень 2 Корень 1 Корень 2

ЧСС, уд./мин –0,493 –0,018 –0,733 –0,059

TPСР, мс2 0,133 0,165 0,214 0,354

LFСР,  % 0,117 –0,326 0,232 –0,093

HFСР,  % 0,282 0,226 0,398 0,236

TPАДС, мм рт.ст.2 –0,266 0,059 –0,152 –0,028

LFпАДС,  % 0,092 0,018 0,237 0,042

TPАДД, мм рт.ст.2 –0,162 –0,049 –0,160 –0,042

LFАДД,  % 0,214 –0,348 0,262 –0,276

ЧБР, мс/мм рт.ст. 0,183 –0,192 0,263 –0,439

Стресс-индекс –0,313 –0,199 –0,370 –0,150

В данной работе мы также разработали рас-
ширенную модель, включив в неё данные по 
всем 5 обследованиям (всего 194 наблюдения). 
Показано, что на основании более широкой вы-
борки средние значения были: в состоянии покоя 
Корень 1 = 1,51374, Корень 2 = –0,351334; для 
теста «маска» Корень  1 = 1,22302, Корень  2 = 
0,593351; для состояния после проката програм-

мы Корень 1 = –2,77867, Корень 2 = –0,030964. 
Индивидуальные значения этих переменных 
приведены на рис. 2. Видно, что общий паттерн 
распределения индивидуальных результатов со-
впадает как с моделью А.Г.  Черниковой, так и 
с нашей моделью, основанной на результатах 
однократного обследования. 

Рис. 2. Индивидуальные результаты юных фигуристов в фазовой плоскости, построенной по результатам дискри-
минантного анализа 194 регистраций 3 функциональных состояний (собственная модель). По оси X – Корень 1, по 
оси Y – Корень 2. Чёрными кружками обозначены результаты тестирования после разминки, светлыми квадратика-

ми – результаты теста «маска», чёрными треугольниками – результаты после «проката» короткой программы
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Вместе с тем анализ факторной структуры 
расширенной модели выявил, что, для перемен-
ной Корень  1, при сохранении ведущей роли 
величин ЧСС и стресс-индекса, добавляется 
относительная мощность диапазона HFСР. Для 
переменной Корень  2 ведущая роль перешла 
к величинам TPСР и ЧБР, хотя вклад LFСР % и 
LFАДД % также остался высоким. Так, соглас-
но расширенной модели, коэффициенты для 
расчёта переменных выглядят следующим об-
разом: Корень 1 = – 0,073040 × ЧСС(уд/мин) – 
– 0,000043 × ТРСР(мс2) + 0,036066 × LFСР( %) +  
+ 0,030592 × HFСР( %) – 0,000688 × TPАДС(мм рт. 
ст.2) + 0,024010 × LFАДС( %) + 0,000055 × TPАДL(мм 
рт.ст.2) + 0,017655 × LFАДД( %) – 0,000551 ×	
× ЧБР(мс/мм рт.ст.) – 0,000062 × стресс- 
индекс(у.е.) + 3,985176; Корень 2 = 0,004583 × 
× ЧСС(уд/мин) + 0,000140 × ТРСР(мс2) + 0,003493 × 
× LFСР( %) + 0,025395 × HFСР( %) – 0,000633 × 
× TPАДС(мм рт.ст.2) – 0,003743 × LFАДС( %) – 
– 0,000486 × TPАДL(мм рт.ст.2) – 0,016948 × 
× LFАДД( %) – 0,000140 × ЧБР(мс/мм рт.ст.) –  
– 0,000140 × стресс-индекс(у.е.) + 0,008959.

Данные формулы могут быть использованы и 
в других исследованиях для мониторинга функ-
ционального состояния сердечно-сосудистой 
системы юных спортсменов, при наличии тех-
нической возможности оценки вариабельности 
СР и АД. Величина ЧБР может быть рассчитана 
как альфа-индекс = (LFСР / LFАДС)1/2. Интерпрета-
ция результатов по принципу, предложенному в 
работе [1], позволит сделать их доступными не 
только физиологам и спортивным врачам, но и 
тренерам. 

При другой технической базе потенциал дис-
криминантного анализа может быть использован 
для создания своей модели, когда фазовая пло-
скость строится на основании достаточного чис-
ла показателей, характеризующих три заведомо 
различающихся функциональных состояния.

Заключение

Результаты мониторинга функционального 
состояния организма юных спортсменов удобно 
представлять в виде точки на фазовой плоско-
сти, координаты которой рассчитываются с ис-
пользованием дискриминантного анализа трёх 
заведомо различающихся состояний, характе-

ризующихся достаточно большим количеством 
показателей.
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Неинвазивные технологии в системах Интерфейс Мозг–
Компьютер

Дается краткое описание современных неинвазивных технологий, которые используются для создания 
интерфейсов мозг–компьютер. Рассматриваются преимущества и недостатки предлагаемых технологий. 

Высказываются предположения о перспективах дальнейшего развития BCI-технологий.

Ключевые слова: ИМК, ЭЭГ, фМРТ, МЭГ.

N.R. Minyaeva 

Non-invasive technologies in the Brain Computer Interface 
systems

A brief description is given of modern non-invasive technologies that are used to create a brain-computer interface. 
The advantages and disadvantages of the technologies are considered. The assumption is made about the further 

development of BCI technology.

Key words: BCI, EEG, fMRI, MEG.

Актуальность использования интерфейса 
мозг–компьютер (ИМК) или Brain–computer–in-
terface (BCI) повышается с каждым годом. Зада-
ча обеспечения людей с ограниченными воз-
можностями надежным каналом общения с 
внешним миром, а также возможностью само-
стоятельного передвижения или управления 
нейропротезом является сегодня одной из важ-
нейших задач для специалистов, работающих в 
данном направлении. Решение обеспечивается 
различными методическими приемами, включа-
ющими различные методы регистрации мозго-
вой активности для создания программ управле-
ния указанными устройствами.

Выделяются два основных направления ра-
бот в данной области, а именно, разработка ин-
вазивных и неинвазивных систем указанного 
назначения [1, 3]. Поскольку инвазивные си-
стемы предполагают размещение в мозге поль-
зователя чипов или иных устройств, область их 
применения достаточно ограничена, они доста-
точно сложны и дорогостоящи. В неинвазивных 
устройствах чаще всего в качестве источника 
мозговой активности используется ЭЭГ как наи-
более доступный и достаточно недорогой метод 
[1, 14, 9, 16, 3]. 

В системах BCI, использующих ЭЭГ, также 
существует разделение на два крупных направ-
ления: использование онлайн изменений натив-
ного сигнала ЭЭГ, т.е., изменений, связанных 
с локальной синхронизацией и десинхрониза-
цией, и использование вызванной активности 
мозга. В последнем случае необходим период 
накопления вызванных ответов, который вносит 
некоторую задержку в работу системы. Однако 
на сегодняшний день BCI-системы, основанные 
на использовании компонентов, связанных с со-
бытием потенциалов, являются наиболее надеж-
ными и быстродействующими [15, 16, 8]. 

При использовании BCI на основе P300 поль-
зователь должен сосредоточить свое внимание 
на выбранном им стимуле, который появляется 
в случайном порядке среди многих других [2]. 
Появление желаемого стимула является редким 
и значимым событием, что приводит к формиро-
ванию хорошо выраженного компонента P300 в 
мозговой активности субъекта. Таким образом, 
обнаружение P300 позволяет системе опреде-
лить желаемый стимул, которому соответствует 
определенная команда.

На сегодня самой популярной методикой, ис-
пользуемой для работы BCI на основе компонен-
та Р300 ССП, является методика, предложенная 
в L.A.Farwell и E.Donchin [9]. Данная система 
позволяет набирать текст путем концентрации © �Миняева Н.Р., 2012.
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внимания на требуемой букве, предъявляющей-
ся в матрице, состоящей из последовательно 
подсвечивающихся столбцов и строк, состоя-
щих из букв. При совмещении результатов по 
строкам и столбцам находится искомая буква, 
выводится на экран и испытуемый переходит к 
«написанию» следующей буквы. Данный подход 
был использован различными группами ученых, 
которые показали довольно высокие результаты 
при работе с данным методом [17, 21, 9, 15, 7, 8]. 
Эта методика успешно применяется и развива-
ется. Помимо компонента Р300 было предложе-
но использовать также компонент N1, что дает 
возможность повысить уровень надежности в 
работе с такими системами, с одной стороны, 
при достаточно высокой скорости работы  – с 
другой [8, 15].

Тем не менее BCI-системы на основе только 
ЭЭГ в настоящее время сталкиваются с нерешен-
ными проблемами. В частности, они имеют сла-
бое пространственное разрешение в отношении 
определения источника активности и, следова-
тельно, должны полагаться на вычислительные 
методы [19]. В связи с этим в последнее время 
популярными становятся такие методы, как маг-
нитоэнцефалография (МЭГ) и функциональная 
магнито-резонансная томография (фМРТ) [20 
16]. МЭГ может использоваться в BCI-системах 
реального времени благодаря ее способности 
мгновенно измерять и вычислять изменение 
магнитного поля, являющегося результатом ак-
тивности нейронов.

Поскольку МЭГ-сигналы являются магнит-
ными «копиями» ЭЭГ-сигналов, в BCI-системах 
на основе МЭГ используют те же методы обра-
ботки данных, что и в системах BCI на основе 
ЭЭГ [16]. Существующие системы на основе 
магнитоэнцефалографии показывают 69 %-ю 
точность в определении классифицируемых па-
раметров при отсутствии длительных трениро-
вок пользователя и достаточно простых методах 
классификации [11, 16]. Однако при исполь-
зовании более сложных подходов, в частности 
синтетических апертур магнитометрии (SAM) 
и четырехмерной схемы классификации, уро-
вень точности классификации увеличивается до 
95–97  % для моторных задач и до 86–87 % при 
классификации паттернов, связанных с мыслен-
ным представлением моторных образов [21]. 
Представленные данные дают возможность 

надеяться на создание надежной, высокопро-
изводительной, двумерной (2D) BCI-системы 
на основе обнаружения единичной реализации 
естественного намерения человека выполнить 
движение. При использовании данного подхода 
в клинической практике сообщается о том, что 
у пациентов, перенесших инсульт, восстанавли-
валась функция движения руки после обучения 
работе с BCI системой, работающей на основе 
МЭГ [3].

Другим методом, активно привлекаемым для 
создания BCI систем, является магниторезо-
нансная томография (МРТ). МРТ появилась в 
качестве одного из основных инструментов, ис-
пользуемых для неинвазивного описания функ-
ций мозга с превосходным пространственным 
разрешением (порядка 2–3 мм3) и предоставила 
новые возможности для передачи информации 
об активности отдельных областей мозга и воз-
можного ее использования в системах BCI. МРТ 
была разработана в начале 1990-х, используя 
способность обнаруживать изменения в локаль-
ном мозговом кровотоке и уровне насыщения 
крови кислородом во время работы нейронов 
[10]. С развитием методов обработки данных 
были созданы системы, с помощью которых 
пользователи в реальном времени могут полу-
чать информацию о состоянии активации от-
дельных областей своего мозга, т. е., появились 
системы фМРТ реального времени (realtime 
fMRI) [4, 18]. Такая методика уже применялась 
при регуляции активности сенсомоторной обла-
сти коры при выполнении руками двигательных 
задач [22], а также при регулировании состояния 
аффекта или боли в ростро – вентро/дорзальной 
части передней поясной коры [6, 16, 18]. Наибо-
лее широко используется МРТ-методика, осно-
ваннач на выявлении сигнала, зависимого от ло-
кального уровня насыщения крови кислородом 
(BOLD). Как было показано авторами работы, 
участники представляли движения правой и/или 
левой рукой, и BOLD-сигналы, регистрируемые 
от моторных зон коры мозга, переводились в го-
ризонтальные или вертикальные движения руки 
робота [5].

Как видно из представленных данных, МЭГ- 
и фМРТ-методы достаточно активно использу-
ются для построения систем сопряжения мозг 
– компьютер. Но, несмотря на растущий инте-
рес исследователей к использованию МЭГ- или 
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фМРТ-сигналов для создания BCI-систем, такие 
системы имеют свои недостатки. С одной сторо-
ны – это задержка в гемодинамических ответах 
(примерно 4-5 с), с другой – высокая чувстви-
тельность к артефактам, связанным с движения-
ми [12]. 

Таким образом, для повышения надёжности, 
точности и скорости работы систем BCI требует-
ся объединение нескольких подходов и методов. 
В частности, объединение пространственно-
временных паттернов МРТ со специфическими 
паттернами ЭЭГ может дать более широкие воз-
можности применения BCI систем.

Литература
Кирой В.Н.1.   Интерфейс Мозг–Компьютер (Исто-

рия и современное состояние, перспективы). Ростов 
н/Д., 2011. 240 с.

Шишкин С.Л.2.   и др. Интерфейс мозг–компьютер 
на основе волны P300: волна N1 и проблема дистрак-
торов // Материалы XV Междунар. конф. по нейро-
кибернетике. 23–25 сентября 2009 г. Т. 2: Симпозиум 
«Интерфейс мозг–компьютер». Ростов н/Д., 2009. 
С. 30–33.

Birbaumer N., Cohen L.G.3.   Brain-computer 
interfaces: communication and restoration of movement 
in paralysis //  J. Physiol. 2007. Vol. 579. P. 621–636.

Brain–computer interfaces for communication 4. 
and control / J.R. Wolpaw [et al.] // EEG and Clin. 
Neurophysiol. 2002. Vol. 113, № 6. P. 767–791.

Brain–machine interface via real-time 5. 
fMRI:preliminary study on thought-controlled robotic 
arm/ J.H. Lee [et al.] Neurosci. Lett. 2009. Vol.450. 
P.1-6. 

Control over brain activation and painlearned by 6. 
using real-time functional MRI / R.C. de Charms [et al.] 
// P.N.A.S. 2005. Vol. 102. P. 18626–18631.

Event-related EEG/MEG synchronization and 7. 
desynchronization: basic principles / G. Pfurtscheller [et 
al.] // Clin. Neurophysiol. 1999.Vol. 110. P. 1842.

Event-related potentials in a moving matrix 8. 
modification of the P300 brain–computer interface 
paradigm / S.L. Shishkin [et al.] // Neuroscience Letters. 
2011. Vol. 496. № 2. P. 95–99.

Farwell L.A., Donchin E. 9.  Talking off the top of 
your head: toward a mental prosthesis utilizing event-
related brain potentials // EEG and Clin. Neurophysiol. 
1988. Vol. 70. P. 510–523. 

Functional mapping of the human visualcortex by 10. 
magnetic resonance imaging / J.W. Belliveau [et al.] // 
Science. 1991. Vol. 254. P. 716–719.

Gerven M., van, Jensen O.11.   Attention modulations 
of posterior alpha as a control signal for two-dimensional 

braincomputer interfaces // J. Neurosci. Methods. 2009. 
Vol. 179. P. 78–84. 

Head motion analysis during cognitive fMRI 12. 
examination: application in patients with schizophrenia / 
S.S. Yoo [et al.]Neurosci. Res. 2005. Vol. 53. P. 84–90.

Krusienski D.J. 13.   [et al.] A comparison of 
classification techniques for the P300 speller // Journal 
of Neural Engineering. 2006. Vol. 3, № 4. P. 299–305. 

Linear classification of low-resolution EEG 14. 
patterns produced by imagined hand movements / F. 
Babiloni [et al.] // IEEE Trans. Rehab. Eng. 2000. Vol. 8. 
P. 186–188.

N1 wave in the P300 BCI is not sensitive to the 15. 
physical characteristics of stimuli / S.L. Shishkin et al. // 
J. Integr. Neurosci. 2009. Vol. 8, № 4. P. 471–485.

Neuroimaging-based approaches in the brain–16. 
computer interface / B.-K. Min [et al.] // Trends in 
Biotechnology. 2010. Vol. 28, № 11. P. 552–561. 

Note on Brain Actuated Spelling with the Berlin 17. 
Brain-Computer Interface // Universal Access in Human-
Computer Interaction. Ambient Interaction / B. Blankertz 
[et al.] Springer. Berlin/Heidelberg. 2007. Vol.  4557. 
P. 759–768. 

Principles of a brain-computer interface (BCI) 18. 
based on real-time functional magnetic resonance 
imaging (fMRI) / N. Weiskopf [et al.] // IEEE Trans 
Biomed Eng. 2004. Vol. 51. P. 966–970.

Review on solving the inverse problem in EEG 19. 
source analysis / R. Grech [et al.] // J. Neuroeng. Rehabil. 
2008. Vol. 5. P. 25–27.

Single trial detection of human movementin-20. 
tentions from SAM-filtered MEG signals for a high 
performance twodimensional BCI / H. Battapady [et al.] 
// Conf. Proc. IEEE Eng. Med. Biol. Soc. 2009. P. 524–
527.

The non-invasive Berlin Brain-Computer 21. 
Interface: Fast Acquisition of Effective Performance in 
Untrained Subjects / B. Blankertz [et al.] // NeuroImage. 
2007. Vol. 37, № 2. Р. 539–550.

Yoo S.S., Jolesz F.A.22.   Functional MRI for 
neurofeedback: feasibility study on a hand motor task // 
Neuroreport. 2002. Vol. 13. P. 1377–1381.

Статья подготовлена при финансовой под-
держке Министерства образования и науки 
Российской Федерации в рамках ФЦП «Научные 
и научно-педагогические кадры инновационной 
России» на 2009-2013 годы, государственный 
контракт 12.741.11.0237.

НИИ нейрокибернетики им. А.Б. Когана ЮФУ



32

ISSN 2218-2268		  ВАЛЕОЛОГИЯ № 4, 2012

УДК 612.821
А.А. Пушкин

Особенности краткосрочного влияния фазозависимой 
зрительной стимуляции на фоновый альфа-ритм человека

Изучены особенности краткосрочного влияния сенсорной стимуляции, синхронизированной с фазами по-
тенциалов ритмов ЭЭГ человека, на фоновый альфа-ритм. 

Ключевые слова: альфа-ритм ЭЭГ, фазозависимая зрительная стимуляция.

A.A. Pushkin

The features of short-term influence of phase dependence 
visual stimulation on background alpha – rhythm

The features of short-term influence of sensory stimulation synchronised with phases of potentials of rhythms hu-
man EEG on a background alpha rhythm were investigated.

Key words: alpha – rhythm EEG, phase dependence visual stimulation.

Введение

По прошествии многих лет с момента откры-
тия метода электроэнцефалографии (ЭЭГ) от-
сутствует сколько-нибудь законченная теория 
механизмов генерации фоновых ритмов ЭЭГ че-
ловека и особенно их роли в деятельности мозга 
в процессах восприятия, запоминания, перера-
ботки и воспроизведения информации, сложных 
формах поведения.

Особое внимание исследователей привлекает 
фоновый альфа-ритм, поскольку он, по много-
численным данным, играет важную роль в орга-
низации когнитивных функций человека [8,10]. 

Г. Уолтер выдвинул теорию внутреннего ска-
нирования как функцию электрических ритмов 
мозга на заключительном этапе восприятия. 
Ритмичность он считает признаком непрерыв-
ного поиска информации. Альфа-ритм был им 
выдвинут в качестве возможного претендента 
на реализацию процесса внутреннего сканиро-
вания [1]. 

И.А. Шевелев в очень длительных исследо-
ваниях показал, что альфа-ритм функционально 
связан с уровнем восприятия и осознания сигна-
лов [2]. Имеются данные о том, что альфа-ритм 
осуществляет фазовую модуляцию возбуждения 
анализаторов, в результате чего наибольший эф-

фект от сенсорного воздействия возникает лишь 
в определенной фазе альфа-волны [5].

Уже в 30-х гг. ХХ в. было известно, что ответ 
головного мозга человека на сенсорный стимул 
может зависеть от спонтанной осцилляторной 
активности коры. В 1933 г. Бишоп предполо-
жил, что существует спонтанное ритмичное ко-
лебание корковой возбудимости, которая играет 
важную роль в организации ответа коры голов-
ного мозга на стимул [4]. Через 30 лет Callaway 
и соавт. продемонстрировали, что скорость ре-
акции человека на вспышку света зависит от 
фазы альфа-ритма [5]. В дальнейшем было вы-
явлено, что амплитуда вызванных потенциалов 
также зависит от фазы фонового ритмогенеза 
коры головного мозга человека [6]. Целый мас-
сив данных свидетельствует о том, что фоно-
вая корковая активность влияет на обработку 
сенсорной информации [3, 7, 9]. Однако в при-
веденных выше исследованиях не учитывалось 
влияние фазозависимой сенсорной стимуляции 
на механизмы генерации альфа-ритма человека. 
Поэтому целью нашей работы явилось иссле-
дование влияния зрительной стимуляции, син-
хронизованной с разными фазами потенциалов 
биоэлектрической активности коры головного 
мозга человека, на кратковременную пластиче-
скую перестройку генерации альфа-ритма после 
афферентного прихода.© �Пушкин А.А., 2012.
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Методика исследования

Процедура исследования. В работе приняли 
участие 5 здоровых испытуемых-добровольцев 
обоего пола (три мужчины и две женщины). 
Исследования были выполнены в соответствии 
со статьями 5, 6 и 7 «Всеобщей декларации о 
биоэтике и правах человека». Все испытуемые 
предоставляли информированное согласие на 
проведение ЭЭГ-исследования. 

Регистрация ЭЭГ осуществлялась монопо-
лярным способом на аналоговом 8-канальном 
энцефалографе «Биоскрипт БСТ-112» (ГДР). 
Для исследования подбирались добровольцы, у 
которых в состоянии покоя при закрытых глазах 
наблюдался высокоамплитудный альфа-ритм. 
Для регистрации альфа-активности у всех испы-
туемых было выбрано отведение О2 (по схеме 
«10-20»). В качестве индифферентного электро-
да использовался объединенный ушной элек-
трод, заземляющий электрод устанавливался на 
антропометрической точке «Vertex». ЭЭГ реги-
стрировалась в диапазоне 0,5–15,0 Гц. 

Управление зрительной стимуляцией. Для 
исследования зависимости эндогенной ритмики 
от фазозависимой зрительной стимуляции c ав-
томатическим анализом частотно-фазовых пара-
метров фоновой биоэлектрической активности 
головного мозга человека в режиме реального 
времени нами был использован 6-канальный 
микропроцессорный интеллектуальный интер-
фейс, разработанный в НИИ нейрокибернетики 
им. А.Б. Когана ЮФУ. Доминирующая частота 
альфа-ритма испытуемых определялась путем 
вычисления усредненных спектров мощности. 
В дальнейшем зрительный стимул предъявлял-
ся на восходящие (–90º) и нисходящие фронты 
(0º) фаз потенциалов фонового альфа-ритма. 
Было произведено по 100 накоплений стимулов 
на каждую фазу. Во время эксперимента испы-
туемый сидел в кресле с закрытыми глазами в 
светодиодных очках. Частотно-фазовый интел-
лектуальный интерфейс подавал диффузные 
вспышки света в светодиодные очки посред-
ством лабораторного электростимулятора через 
синхровыход. 

Результаты и их обсуждение 

На рис. А и Б, расположенных ниже, ото-
бражен альфа-ритм зрительной коры головного 
мозга человека, усредненный по моменту подачи 
зрительных стимулов, предъявляемых, соответ-
ственно, на восходящий (рис. А) и нисходящий 
(рис. Б) фронты фазы.

Из рис. А и Б видно, что предъявляемые сти-
мулы по-разному изменяют фоновый альфа-
ритм. В случае подачи стимула на восходящую 
фазу альфа-веретена (рис. А) наблюдается крат-
косрочный «срыв» ритма в постстимульном 
периоде через 100 мс с постепенным его даль-
нейшим восстановлением. Данную перестройку 
можно попытаться объяснить тем, что внешний 
стимул вмешивается в функционирование эн-
догенной ритмики. В то же время предъявле-
ние зрительного стимула на нисходящий фронт 
альфа-волны (рис. Б) приводит к снижению ам-
плитуды и феномену «phase reset» [8, 10] пре-
стимульной активности на 70-й мс в постсти-
мульном периоде.

С нашей точки зрения, различное влияние, 
в зависимости от фазы предъявления стимула, 
синаптической активации на механизмы генера-
ции альфа-ритма можно объяснить тем, что вли-
яние афферентного потока на эндогенный рит-
могенез зависит от состояния водителя ритма 
(пейсмекерные клетки). Свойства водителя рит-
ма обусловлены наличием особых потенциал-
зависимых катионных каналов, которые обе-
спечивают развитие эндогенных осцилляций 
мембранного потенциала нейронов. Таким об-
разом, стимул приходящийся на восходящую 
фазу потенциала альфа-ритма (–90º) попадает 
в состояние «открытых» мембранных каналов 
пейсмекерных клеток, что и приводит к «срыву» 
альфа-ритма на 300 мс. Противоположный эф-
фект от фазозависимой стимуляции, при предъ-
явлении визуального стимула на нисходящий 
фронт фазы потенциала альфа-волны (0º), объ-
ясняется тем, что стимул попадает в состояние 
«закрытых» мембранных каналов пейсмекеров, 
что отражается в подавлении альфа-веретена без 
временного разрушения.
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Усредненный альфа-ритм головного мозга: ось абсцисс – амплитуда альфа-ритма (мкВ), ось ординат – время (мс). 
Стрелкой указан момент предъявления стимула

Заключение 

Таким образом, при фазозависимой зритель-
ной стимуляции наблюдаются различные по 
форме и выраженности нарушения фонового 
альфа-ритма, связанные с характером взаимо-
действия эндогенного ритмогенеза и экзогенно-
го воздействия. 

Дальнейшее исследование проблемы соот-
ношения эндогенной (пейсмекерной) ритмики с 
экзогенной (синаптической) активацией может 
внести значительный вклад в понимание меха-
низмов функциональных состояний человека в 

целом с точки зрения психофизиологического 
подхода. 

Метод частотно-фазовой синхронизации 
внешних воздействий с текущими параметрами 
эндогенного, генетически регулируемого рит-
могенеза головного мозга может найти прак-
тическое применение в контексте «человека-
оператора». 

Литература 

Уолтер Г.1.  Живой мозг. М., 1969. 300 с.



35

ISSN 2218-2268		  ВАЛЕОЛОГИЯ № 4, 2012

Шевелев И.А., Каменкович В.М., Костелянц Н.Б., 2. 
Шараев Г.А. Опознание изображений на разном 
расстоянии от центра взора в зависимости от фазы 
альфа-волны ЭЭГ / И.А. Шевелев [ и др.] // Сенсорные 
системы. 1988. Т. 2. № 4. С. 368.

Arieli А.3.   [et al.]. Dynamics of ongoing activity: 
explanation of the large variability in evoked cortical 
responses / A.  // Science. 1996. Vol. 273. P. 1868–1871.

Bishop G.4.   Cyclic changes in excitability of the op-
tic pathway of the rabbit // Am J Physiol. 1993. Vol. 103. 
P. 213–224.

Callaway E. 5.  3rd, Yeager C.L. Relationship between 
reaction time and electroencephalographic alpha phase // 
Science. 1960. Vol. 132. P. 1765–1766.

Jansen B.H., Brandt M.E.6.   The effect of the phase of 
prestimulus alpha activity on the averaged visual evoked 
response // Electroencephalogr Clin Neurophysiol. 1991. 
Vol. 80. P. 241–250.

Kisley M.A., Gerstein G.L.7.   Trial-to-trial variability 
and statedependent modulation of auditory-evoked re-
sponses in cortex // J Neurosci. 1999. Vol. 19. P. 10451–
10460.

Klimesch W., Schack B., Sauseng P. 8.  The func-
tional significance of theta and upper alpha oscillations 
for working memory // Exp. Psychol. 2005. Vol. 52. P. 
99–108.

Rahn E., Basar E.9.   Prestimulus EEG activity 
strongly influences the auditory evoked vertex response: 
a new method for selective averaging // Int. J. Neurosci. 
1993. Vol. 69. P. 207–220.

Sauseng P., Klimesch W.10.   What does phase infor-
mation of oscillatory brain activity tell us about cogni-
tive processes? // Review. Neurosci. and biobehavioral 
Reviews. 2008. Vol. 32. P. 1001–1013.

Статья подготовлена при финансовой под-
держке Минестерства образования и науки 
Российской Федерации в рамках ФЦП «Научные 
и научно-педагогические кадры инновационной 
России» на 2009-2013 годы, государственный 
контракт 12.741.11.0237, а также гранта име-
ни А.Б. Когана.

НИИ нейрокибернетики им. А.Б. Когана ЮФУ

Медицинские аспекты валеологии
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Проблема интра- и послеоперационных осложнений при 
лечении острого калькулезного холецистита (обзор)

В обзоре представлены современные данные отечественной и зарубежной литературы, раскрывающие 
сущность проблемы острого холецистита и его осложнений в современной хирургии. Отражены представ-
ления авторов о факторах, играющих ведущую роль в развитии желчнокаменной болезни и ее осложнений, а 

также современных методах диагностики и лечения острого холецистита.

Ключевые слова: острый холецистит, гнойные осложнения, лапароскопическая холецистэктомия.

A.V. Bautkin, A.A. Eleyev

Problem of intra- and postoperative complications in cases of 
Treatment of acute calculous cholecystitis (Review)

This review presents the results of the latest Russian and foreign studies concerning the problem of acute cholecystitis 
and its complications in the modern surgery. This paper reflects the author’s understanding of the factors that play an 
important role in the development of cholelithiasis and its complications, and the advanced methods of diagnostics 

and treatment of acute cholecystitis.

Key words: acute cholecystitis, suppurative complications, laparoscopic cholecystectomy.
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Острый калькулезный холецистит на сегод-
няшний день остается одним из наиболее часто 
встречающихся заболеваний в абдоминальной 
хирургии. В среднем у каждой пятой женщины 
и у каждого десятого мужчины выявляются кон-
кременты в желчном пузыре.

По данным различных авторов во всем мире 
заболеваемость населения желчнокаменной бо-
лезнью составляет около 10–15 % [14]. В России 
желчнокаменной болезнью страдают 4–12 % 
взрослого населения. Острый холецистит (ОХ) 
занимает второе по частоте возникновения ме-
сто в структуре хирургической патологии после 
острого аппендицита. В последние три десяти-
летия неуклонный рост заболеваемости острым 
холециститом замечен во всех возрастных груп-
пах. Чаще всего болеют люди 61–70 лет, в общей 
структуре заболеваемости на их долю приходит-
ся 33 % от общего числа больных ОХ, частота за-
болевания в возрасте 51–60 лет составляет 26 %, 
в возрасте 41–50 лет – 13 %. Заболеваемость ОХ 
в возрастных группах 21–30 лет и 31–40 лет со-
ставляет в среднем от 7 до 8 %. [7]. При этом 
все чаще встречаются гангренозные формы ОХ, 
которые диагностируются в 2 % всех холеци-
стэктомий, преимущественно у пациентов по-
жилого и старческого возраста в группах 61–70 
лет. Показатели летальности от лапараскопиче-
ской холецистэктомии невысоки и составляют в 
среднем от 0,05 до 1,0 % . Однако в возрастной 
группе старше 70 лет, по данным L. Napolitano 
et al. (2004), он составляет 1,5 %. 

Вопросам изучения этиологии, патогенеза, 
клинических проявлений, лечения холецисти-
та и его осложнений оказывается значительное 
внимание [10].

На сегодня проблема острого холецистита 
связана с гнойными интраоперационными и 
послеоперационными осложнениями данного 
заболевания. По данным авторов, осложнения 
острого холецистита наблюдаются в среднем у 
65–70 % пациентов. В структуре гнойных ослож-
нений течения острого холецистита доминирует 
перивезикальный инфильтрат (15,0 %) и эмпие-
ма желчного пузыря (12,4–16,1 %), реже встре-
чаются подпеченочный абсцесс (2,3–3,6 %), 
водянка желчного пузыря (4,7–7,2 %), местный 
перитонит (0,4–1,3 %), разлитой перитонит 
(1,4–2,3 %) [4].

Частота ранних послеоперационных ослож-
нений составляет, по оценке разных авторов, от 
5 до 25 % [1]. Чаще всего встречаются кровоте-
чения и желчеистечения, которые не удается ди-

агностировать интраоперационно (в 25 %) слу-
чаев, инфильтраты и абсцессы в брюшной поло-
сти (16–20 %), гематомы и нагноения передней 
брюшной стенки (5–12 %) [12]. Несмотря на 
широко проводимые противомикробные меро-
приятия, интраоперационную санацию брюш-
ной полости, частота инфекционных осложне-
ний при хирургическом лечении острого холе-
цистита остается на достаточно высоком уровне. 
Число послеоперационных гнойно-септических 
осложнений в плановой абдоминальной хирур-
гии составляет 6–8 % [3]. Поэтому проблема 
профилактики инфекционных осложнений в 
наше время остается одной из наиболее актуаль-
ных [9].

Частота послеоперационных гнойно-
септических осложнений при хирургическом 
лечении заболеваний внепеченочных желчных 
путей зависит от патологического процесса, со-
ставляя при остром калькулезном холецистите 
3,5–15,0 %, при механической желтухе  – 27–
37 %, при гнойном холангите она увеличивается 
до 57 % .

Основными микробными агентами, пора-
жающими билиарную систему, принято считать 
представителей семейства Enterobacteriaceae, 
среди которых доминирует E. Coli (28–65 % слу-
чаев) [2]. Реже к развитию гнойных осложнений 
причастны Proteus sp. (25–32 %), Klebsiella sp. 
(17,5 %), а также неферментирующие грамм от-
рицательные бактерии, в частности Pseudomonas 
sp. (10,1 %). В некоторых случаях, чаще при назо-
комиальном модифицировании, могут выделять-
ся различные виды сальмонелл (7,8–11,3 %).

В последние годы в структуре послеопера-
ционных осложнений стал возрастать удельный 
вес S. aureus, которые характеризуются высокой 
резистентностью ко многим антибактериаль-
ным препаратам. При этом частота послеопера-
ционных гнойных осложнений составляет от 3 
до 15 % [2].

В физиологических условиях стерильность 
желчи обеспечивает антибактериальный эффект 
желчных кислот [8]. В случае застоя желчи, сни-
жения ее бактерицидного потенциала микроор-
ганизмы могут попадать в билиарную систему 
восходящим путем через 12-перстную кишку 
или гематогенным через v. portae. Также меняет-
ся физико-химический состав желчи . Это может 
быть связано с избыточной массой тела, гиподи-
намией, сахарным диабетом и другими наруше-
ниями обменных процессов в организме. Все это 
ведет к образованию конкрементов в желчном 
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пузыре [15]. Важную роль в образовании кон-
крементов желчного пузыря играет билиарная 
инфекция. Некоторые микроорганизмы, такие 
как энтеробактерии, способствуют активации 
специфических ферментов, что приводит к об-
разованию нерастворимых преципитатов желчи, 
которые служат субстратом, на котором откла-
дываются кристаллы холестерина [8]. Снижение 
сократительной способности желчного пузыря 
происходит посредством воздействии эндоток-
синов кишечной палочки на слизистую оболочку 
желчного пузыря. Возможно образование кон-
крементов и без участия микроорганизмов, что 
связано с наличием у больного цирротического 
поражения печени, хронического панкреатита, 
вследствие травматических операций на орга-
нах брюшной полости и другие причины. При 
этом ведущим фактором литогенеза признается 
сниженная моторно-эвакуаторная способность 
желчного пузыря [13]. 

Сообщения о гнойных осложнениях, возни-
кающих после эндоскопических операций, по-
ступают довольно-таки редко, что свидетель-
ствует о недооценке важности этой проблемы. 
Малое количество статей, посвященных инфек-
ционным осложнениям в лапароскопической 
хирургии, объясняется также тем, что в процес-
се развития данной методики основное внима-
ние уделялось технической стороне проблемы, 
а частота развития раневой инфекции обычно 
оказывалась заниженной [5].

Известно, что низкая частота возникновения 
инфекционно-гнойных осложнений в послео-
перационном периоде и короткий период вы-
здоровления после эндоскопических операций 
обусловлен существенно меньшей травматич-
ностью этих вмешательств. При лапароскопи-
ческих операциях, которые характеризуются 
небольшими разрезами, вероятность инфициро-
вания снижается. Исключением являются опе-
рации, когда из брюшной полости через очень 
маленькие разрезы с усилием извлекают инфи-
цированные препараты, что является потенци-
альным фактором риска загрязнения ран [6].

В отличие от тканей брюшной стенки, на ор-
ганы и ткани брюшной полости во время лапаро-
скопических операций оказывается воздействие, 
аналогичное воздействию во время открытых 
операций. Однако существуют и недостатки 
данного метода. Так, несмотря на довольно мощ-
ный увеличивающий эффект лапароскопической 
оптики, не все отделы брюшной полости можно 
осмотреть с помощью лапароскопа так же хоро-

шо, как и при «открытой» операции. По данным 
исследования Смита (Е.В. Smith, 1999), который 
проанализировал результаты более 1000 лапаро-
скопических холецистэктомии, частота повреж-
дений желчных протоков после этих операций 
почти в два раза превысила частоту развития ра-
невой инфекции. 

Заключение

Таким образом, несмотря на существующее 
в настоящее время разнообразие методик и ме-
тодов выполнения лапароскопической холеци-
стэктомии, вопрос интра- и послеоперационных 
осложнений, основная доля которых приходится 
на осложнения гнойно-септического характера 
(21–56 %), сохраняет свою актуальность и тре-
бует новых, свежих решений, а также доработки 
стандартных и, на первый взгляд, давно изучен-
ных методов обработки ложа желчного пузыря 
при эндоскопических методах лечения желчно-
каменной болезни, а также разработки новых 
комплексов мероприятий по целенаправленной 
профилактике гнойных осложнений в 
лапароскопической хирургии и обоснования 
рациональной схемы их применения.
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Исследованы интенсивность свободнорадикального окисления, активность компонентов антиоксидант-
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Гонартроз (ГА), или артроз коленных су-
ставов, относится к мультифакториальным 
дегенеративно-дистрофическим заболеваниям с 
хроническим неуклонно прогрессирующим те-
чением. ГА, как и артроз в целом, представляет 
серьезную социально-экономическую проблему 
и является одной из основных причин стойкой 
потери трудоспособности [8]. По экспертным 
оценкам, за период с 1990 по 2020 г. число боль-
ных артрозом может удвоиться. Основные меха-
низмы развития артроза связаны с дисбалансом 
процессов репарации и деградации матрикса 
хряща на фоне хронического воспаления, со-
пряженного с активацией матриксных металло-
протеиназ (ММП), гиперэкспрессией провоспа-
лительных факторов (цитокинов, адипокинов, 
циклооксигеназы), накоплением конечных про-
дуктов гликирования белков, митохондриальной 
дисфункцией, апоптозом хондроцитов [6, 8, 13]. В 
патологическом каскаде при артрозе важнейшая 
роль отводится развитию окислительного стрес-
са (ОС), детерминированного сдвигом равнове-
сия в системе прооксиданты↔антиоксиданты 
(АО) и усилением свободнорадикального окис-
ления (СРО). Все эти процессы приводят к по-
вреждению и деградации различных структур 
сустава – гиалинового хряща (хондроцитов и 
внеклеточного матрикса), синовиальной оболоч-
ки, субхондральной кости, периартикулярных 
тканей [13]. Синовиальная жидкость (СЖ) явля-
ется одним из основных органоспецифических 
компонентов сустава и в значительной степени 
определяет его морфо-функциональное состоя-
ние [8]. СЖ отражает процессы, происходящие 
в хряще и синовиальной оболочке, и очень тон-
ко реагирует на малейшие нарушения в суставе 
изменением своего метаболизма и состава. Оче-
видно, что клинико-лабораторное исследование 
СЖ, в том числе оценка ее антиоксидантного 
статуса, является важнейшим тестом как в диа-
гностике заболевания суставов, так и для адек-
ватной оценки эффективности проводимого ле-
чения.

В соответствии с этим цель данной работы 
состояла в исследовании взаимосвязи наруше-
ния свободнорадикального гомеостаза сино-
виальной жидкости и апоптоза хондроцитов у 
больных гонартрозом, которым проводили раз-
личные виды лечения.

Методика исследования

Было обследовано 96 больных гонартрозом, 
которые в соответствии с полученным медика-
ментозным лечением и применением эндоартро-
хирургических технологий были разделены на 3 
группы: 1-я группа – больные, получавшие кон-
сервативное лечение (41 человек), 2-я группа – 
больные, которым проводили эндоартрохирур-
гические вмешательства без повреждения кост-
ной основы (32 человека); 3-я группа – пациен-
ты, которые подвергались эндоартрохирургиче-
ским вмешательствам с повреждением костной 
основы (23 человека). Средний возраст больных 
составил 56,4±2,4 года. Образцы синовиальной 
жидкости (СЖ) получали путем пункции колен-
ного сустава, после чего пробы центрифугиро-
вали при 3000g в течение 10 мин. Супернатант 
СЖ использовали для биохимического анализа. 

Уровень свободнорадикальных процессов 
оценивали по интенсивности Н2О2-люминол-
индуцированной хемилюминесценции (ЛХЛ) 
[11]. Интенсивность перекисного окисления 
липидов (ПОЛ) определяли по содержанию 
ТБК-положительных продуктов в пересчете на 
малоновый диальдегид (МДА) [9]. Активность 
супероксиддисмутазы (СОД) оценивали по ин-
гибированию восстановления нитросинего те-
тразолия (НТС) супероксидом, генерируемым 
при аутоокислении адреналина [10]. Активность 
каталазы определяли по реакции перекиси во-
дорода с молибдатом аммония [4]. Активность 
глутатионпероксидазы (ГПО) определяли по 
скорости окисления восстановленного глута-
тиона в присутствии гидроперекиси третичного 
бутила [1], активность глутатион-S-трансферазы 
(ГSТ) – по оценке скорости реакции фермента-
тивного образования GS-2,4-динитробензола 
в реакции восстановленного глутатиона с 
1-хлор-2,4-динитробензолом (ХДНБ) [1]. Со-
держание восстановленного глутатиона (GSH) 
оценивали по цветной реакция с 5,5-дитиобис-
(2-нитробензойной) кислотой (ДТНБК, реагент 
Эллмана) с образованием соединения, которое 
обладает максимумом поглощения при 412  нм 
(ТНФА) [1].

Оксидазную активность церулоплазмина 
(ЦП) регистрировали по методу Ревина [3]. 
Определение уровня нитритов/нитратов (NOх‾) 
в плазме крови проводили при помощи реактива 
Грисса после предварительного восстановления 
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нитратов в нитриты гранулированным кадмием 
по методу [2]. 

Электронно-микроскопическое исследования 
проводились в Центре клинической морфологии 
и генетики РГМУ (зав. – д.м.н., проф. С.И. Ку-
цев) и включали исследования биоптатов хряща 
коленного сустава 35 больных ГА, взятых при 
эндоскопическом исследовании. 

Для электронно-микроскопического иссле-
дования кусочки тканей фиксировались в 2,5 % 
растворе глутаральдегида и дофиксировались в 
1 % растворе четырехокиси осмия на фосфатном 
буфере при рН 7,4. После обезвоживания в спир-
тах восходящей концентрации и ацетоне мате-
риал заливался в аралдит. Ультратонкие срезы, 
полученные на ультрамикротоме LKB, контра-
стировали уранил-ацетатом и цитратом свинца. 
Изучение препаратов проводили в электронном 
микроскопе УЭМВ100К при ускоряющем на-
пряжении 75 кВ.

Статистическую обработку эксперимен-
тальных данных проводили с использованием 
t-критерия Стьюдента для малых выборок. До-
стоверными считали различия при р<0,05–0,001; 
при 0,05<p<0,1 отмечали тенденцию к измене-
ниям. Резко отклоняющиеся варианты оценива-
ли по критерию Шовене. 

Результаты и их обсуждение

В результате проведенного клинико-
биохимического исследования установлено, 
что в синовиальной жидкости больных ГА на-
блюдается повышение интенсивности свобод-
норадикальных процессов. Это подтвержда-
ется динамикой параметров Н2О2-люминол-
индуцированной хемилюминесценции (ЛХЛ), 
возрастающих на 21–54 % во 2-й и 3-й группах 
пациентов, которым применяли эндоартрохи-
рургические технологии, по сравнению с 1-й 
группой, получавшей консервативное лечение 
(табл. 1). Интенсификация ЛХЛ может отражать 
повышенную продукцию таких АКМ, как супе-
роксидный анион-радикал (О2

‾•), гидроксильный 
радикал (ОН•) и гипохлорит, являющийся про-
дуктом миелопероксидазной реакции.

Повышенная продукция АКМ в синовиаль-
ной жидкости больных ГА приводит к актива-
ции ПОЛ и накоплению его промежуточного мо-
лекулярного продукта – МДА, уровень которого 
во 2-й и 3-й группе больных возрастает на 73 и 
130 % соответственно относительно 1-й группы 
(табл. 2). 

Таблица 1 
Параметры Н2О2-люминол-индуцированной хемилюминесценции (ЛХЛ) в синовиальной жидкости  

при гонартрозе. М±m, n=10–24

Группа обследованных

Параметр ЛХЛ

Амплитуда бы-
строй вспышки

 (h), усл.ед.

Высота меденной 
вспышки

 (H), усл.ед.

Светосумма мед-
ленной вспышки

 (Sm), усл.ед.

Скорость окисле-
ния липидов
 (tgα), усл.ед

1-я группа (консервативное 
лечение)

 56,55±3,78  44,28±4,71  270,65±32,95  41,19±4,77

2-я группа (артроскопия)
 p
 ∆ %

 68,30±4,05
0,05<p<0,1

+21

 62,64±5,08
 <0,05
+41

 362,47±26,92 
<0,05
+34

 53,82±4,34
0,05<p<0,1

+31

3-я группа (артроскопия 
с повреждением костной 
основы)
 p
 ∆ %
 p1

 ∆1 %

 74,76±1,59
 

<0,01
 +32
 >0,1

 68,30±2,66

<0,01
+54
>0,1

 381,31±25,71

<0,05
+41
>0,1

 57,17±4,65

<0,05
+39
>0,1

Примечание. Здесь и далее p – достоверность различий относительно 1-ой группы больных ГА, р1 – относительно 2-ой группы. 
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Это свидетельствует о том, что при хирурги-
ческом лечении артроза коленного сустава про-
исходит интенсификация процессов свободно-
радикального окисления (СРО), которая зависит 
от травматичности применяемых артроскопиче-
ских технологий. По-видимому, увеличение ин-
тенсивности ПОЛ во 2-й и 3-й группе пациентов 
может быть связано с операционным стрессом, 
который развивается при применении эндоар-
трохирургических технологий. Известно, что 
свободнорадикальное окисление (СРО) усили-
вается при стрессе любой этиологии, а продук-

ты ПОЛ рассматриваются как первичные медиа-
торы стресса [7]. 

Важнейшим компонентом ОС является ни-
трозильный стресс, который сопровождается 
гиперпродукцией активных форм азота (АФА), 
которые взаимодействуют с биологическими 
молекулами путем нитрования, нитрозилирова-
ния и окисления, нарушая их структуру и функ-
ции [12]. Нами установлено, что в СЖ больных 
ГА наблюдается повышение уровня нитритов/
нитратов на 18 и 29 % во 2-й и 3-й группах со-
ответственно (табл. 2), что отражает продукцию 
оксида азота в синовии. 

Таблица 2. 
Содержание малонового диальдегида (МДА), нитритов/нитратов (NOx

‾), супероксидустраняющая 
активность (СУА) и скорость утилизации перекиси водорода (VH2O2) в синовиальной жидкости при 

гонартрозе. М±m, n=10–41.

Группа обследованных
Показатель 

МДА 
нМ/мг белка

NOx
‾,

мкМ/л
СУА,

 ед./мл
VH2O2,

 нМ Н2О2/мл
1-я группа (консервативное лече-
ние)

 18,33±0,85 19,73±0,96  4,76±0,33  0,325±0,050

2-я группа (артроскопия)
 p
 ∆ %

 31,65±3,05
<0,001
+73

 23,34±1,41
<0,05
+18

 3,50±0,36
<0,05
–26

 0,601±0,130
<0,05
+85

3-я группа (артроскопия с повреж-
дением костной основы)
 p
 ∆ %
 p1
 ∆1 %

 42,12±3,69
<0,001
+130
<0,05
+33

 
25,37±2,39
<0,05
+29
>0,1

 
3,06±0,41
<0,05
–36
>0,1

 
0,281±0,020
>0,1
<0,05
–53

Известно, что при ОА хондроциты наряду с 
провоспалительными медиаторами генерируют 
оксид азота (NO•), сверхпродукция которго осу-
ществляется, главным образом, индуцибельной 
NO-синтазой (NOS 2), [13]. В свою очередь, NO• 

и активные формы азота (NO2
•, ONOO‾, NOx

‾ и 
др.) способствуют развитию мощного катаболи-
ческого ответа в тканях сустава путем ингибиро-
вания синтеза протеогликанов и коллагена, ни-
трования остатков тирозина в белках, активации 
матриксных металлопротеиназ, усиления воспа-
лительной реакции и апоптоза хондроцитов че-
рез митохондриально-зависимый механизм. 

Сдвиг редокс-баланса и возрастание проок-
сидантного потенциала СЖ в ранний послео-
перационный период после применения эндо-

артрохирургических технологий больным ГА 
сопровождается существенными нарушениями 
сопряженности функционирования компонен-
тов антиоксидантной системы. В СЖ 2-й и 3-й 
группы больных наблюдается снижение супе-
роксидустраняющей активности (СУА) на 26 
и  36 %, тогда как скорость утилизации гидро-
пероксида (VH2O2) повышается на 85 % в группе 
больных, которым проводили артроскопию, и не 
изменяется в группе пациентов, подвергнутых 
артроскопии с повреждением костной основы, 
относительно группы больных с консерватив-
ным лечением (табл. 2). 

Следует отметить, что СУА и VH2O2 являются 
интегральными показателями, отражающими 
регуляцию СРО на стадии активации молеку-
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лярного кислорода и запуска цепного процесса. 
СУА характеризует элиминацию супероксида в 
биологических жидкостях различными путями: 
с участием экстрацеллюлярной изоформы СОД 
(СОД 3), церулоплазмина, низкомолекулярных 
антиоксидантов (аскорбата, мочевой кислоты, 
урата и др.). Скорость утилизации перекиси во-
дорода в биологических жидкостях обусловле-
на расщеплением гидропероксида различными 
компонентами – каталазой, глутатионперокси-
дазой (ГПО), пероксиредоксином, глютаредок-
сином, селенсодержащими белками, а также 

отражает использование перекиси водорода как 
субстрата миелопероксидазой и эозинперокси-
дазой для образования гипогалогенитов [7]. Все 
эти антиоксидантные компоненты представлены 
в СЖ для поддержания ее свободнорадикально-
го гомеостаза [7,14]. 

В результате проведенного исследования не 
было обнаружено изменения оксидазной актив-
ности церулоплазмина в СЖ больных ГА, кото-
рым применяли эндоартроскопические техноло-
гии (табл. 3).

Таблица 3 
Содержание глутатиона (ГSH), активность глутатионпероксидазы (ГПО), глутатион-S-трансферазы (ГSТ) 
и оксидазная активность церулоплазмина (ЦП) в плазме крови и синовиальной жидкости при гонартрозе. 

М±m, n=10–34

Группа обследованных
Показатели

ГSH, 
 нМ/г белка

ГПО,
МЕ/г белка

ГSТ,
МЕ/г белка

ЦП,
 мкМ/л

1-я группа (консервативное лечение)  2,98±0,43  45,47±3,73  0,433±0,120  0,378±0,050

2-я группа (артроскопия)
р
∆ %

1,94±0,38
0,05<p1<0,1

–35

 39,10±3,50
>0,1

 0,200±0,050
0,05<p1<0,1

–54

0,465±0,050
>0,1

3-я группа (артроскопия с поврежде-
нием костной основы)
р
∆ %
р1
∆1 %

 0,90±0,31

<0,05
–70

0,05<p1<0,1
–54

 27,66±3,66

<0,05
–39

0,05<p1<0,1
–29

 0,154±0,070

0,05<p1<0,1
–64
>0,1

 0,481±0,100

>0,1
>0,1

Важнейшим звеном антиоксидантной систе-
мы являются ферменты глутатионового цик-
ла  – глутатионпероксидаза (ГПО), глутатион-
S-трансфераза (ГST) и трипептид глутатион. В 
результате проведенного исследования установ-
лено, что активность ГПО снижается на 39 % в 
СЖ 3-й группы пациентов и не изменяется во 
2-й группе больных по сравнению с 1-й группой. 
В то же время активность ГSТ в СЖ снижается 
на 54 и 64 % в группах больных с применением 
эндоартрохирургических технологий. При этом 
содержание в СЖ глутатиона, важнейшего анти-
оксиданта и кофактора глутатион-зависимых 
ферментов, уменьшается на 35 и 70 % во 2-й 
и  -й группах больных ( табл. 3).

Подавление глутатион-зависимого звена ан-
тиокидантной системы в СЖ может приводить 
к выраженным негативным последствиям для 

тканей сустава. ГПО рассматривается как важ-
нейший фермент антиоксидантной защиты, вос-
станавливающий гидроперекиси липидов, холе-
стерина, гидропероксид, а также обладающий 
пероксинитритредуктазной активностью. 

ГSТ проявляет свое антиоксидантное дей-
ствие путем конъюгации с глутатионом разноо-
бразных алкеналей, образующихся в результате 
ПОЛ, а также посредством восстановления ги-
дроперекисей липидов. АКМ и продукты ПОЛ, в 
особенности 4-гидроксиноненаль, могут оказы-
вать апоптотический эффект и избирательно ин-
дуцировать провоспалительный фермент цикло-
оксигеназу 2, матриксную металлопротеиназу-
13, вызывать окислительную модификацию 
коллагена типа II. Глутатион конъюгирует 
4-гидроксиноненаль при участии изоформы ГSТ 
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А4–4, тем самым препятствуя развитию апопто-
за в хондроцитах [13, 14].

Таким образом, проведенное исследование 
свидетельствует о существенном дисбалансе 
прооксидантных и антиоксидантных процессов 
в СЖ больных ГА и развитии окислительного 
стресса, выраженность которого зависит от тя-
жести патологического процесса и травматично-
сти применяемых эндоартрохирургических тех-
нологий. Известно, что разнообразный спектр 
АКМ, образующихся в СЖ и тканях сустава при 
ГА, может способствовать индукции програм-
мируемой клеточной гибели клеток хрящевой 
ткани [8,15]. 

Для выяснения влияния прооксидант-
ных свойств СЖ на морфологию и интенсив-
ность апоптоза хондроцитов суставного хря-
ща больных ГА было проведено электронно-
микроскопическое исследование биоптатов хря-
ща пациентов, которым применяли эндоартро-
хирургические технологии (2-я и 3-я группы). 

Электронно-микроскопическое исследование 
подтвердило наличие в хрящевой ткани клеток, 
находящихся на различных стадиях апоптоза. 
На ранних стадиях апоптотической дегенерации 
выявлены хондроциты сохранной структуры, 
имеющие целостную клеточную и ядерную обо-
лочки, структурированную цитоплазму и хрома-
тин в ядре. В дальнейшем наблюдаются более 
грубые изменения, характеризующие апоптоти-
ческие процессы уже как необратимые. В ядрах 
появляются глубокие складки, инцизуры, поло-
сти, в которые проникает цитоплазма (рис.1).

Рис. 1. Грубая конденсация хроматина и деформация 
ядра в хондроците, находящемся в необратимой фазе 

апоптоза. Электроннограмма. Ув. × 12 000

Маргинальный и внутренний хроматин 
ядер резко конденсирован, бесструктурен, 
приобретает вид электоронноплотных хло-
пьев. Наблюдается отек перинуклеарного 
пространства. При описании ультраструктуры 
ядра важно отметить, что грубые изменения 
хроматина сопровождаются сохранностью 
внутренней и наружной ядерных оболочек, 
что характерно именно для морфологических 
проявлений апоптоза. Цитоплазма этих кле-
ток представляет собой электронноплотную 
конденсированную бесструктурную массу. В 
ней не определяются органеллы, хотя четко 
видна клеточная оболочка с прилегающим к 
ней внеклеточным матриксом. 

На более поздних стадиях апоптоза выявле-
на фрагментация ядра на более мелкие частицы. 
В дальнейшем наблюдается фрагментация не 
только ядра, но и цитоплазмы с образованием 
типичных апоптотических телец (рис. 2).

 
Рис. 2. Фрагментация ядра и цитоплазмы хондроци-
та – терминальная фаза апоптоза. Электроннограмма.  

Ув. × 15 000

Следует отметить, что хондроциты могут 
подвергаться специфической форме программи-
руемой клеточной гибели – хондроптозу, кото-
рый рассматривается как вариант классическо-
го апоптоза и часто наблюдается при ГА in vivo 
[15]. При хондроптозе имеет место гиперплазия 
комплекса Гольджи и мембран эндоплазмати-
ческого ретикулума (ЭПР), сегментация цито-
плазмы и образование компартментов клетки, 
где происходит расщепление компонентов ци-
топлазмы и органелл. Все это спосособствует 
самодеструкции хондроцитов, что подтвержда-
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ется присутствием в хряще пустых лакун. По-
лагают, что ЭПР-зависимый путь апоптоза игра-
ет в хондроцитах не менее значимую роль, чем 
рецептор-опосредованный и митохондриальный 
пути [15].

Таким образом, артроскопическое и 
электронно-микроскопическое исследование 
хряща коленного сустава больных ГА показало 
наличие деструктивных изменений с призна-
ками апоптоза и некроза хондроцитов, которые 
согласуются с нарушениями прооксидантно-
антиоксидантного баланса в СЖ. Причем, в 
исследовании [5] показано, что деструктивно-
дистрофические изменения хряща при ГА обу-
словлены микроциркуляторными нарушениями 
в синовиальной оболочке и синовитом, который 
носит очаговый характер, маркируя локус по-
вреждения.

Заключение

Проведение комплексного биохимического 
и электронно-микроскопического исследования 
синовиальной жидкости и биоптатов суставно-
го хряща больных ГА, получавших различные 
типы лечения, показало развитие окислитель-
ного стресса в СЖ, что сопровождалось повы-
шенной продукцией АФК, АФА и молекулярных 
промежуточных продуктов ПОЛ типа МДА на 
фоне дисбаланса и ингибирования компонен-
тов антиоксидантной системы. Интенсификация 
свободнорадикального окисления и усиление 
прооксидантных свойств СЖ больных ГА за-
висели от выраженности патологического про-
цесса, тяжести оперативного вмешательства 
и способствовали углублению деструктивно-
дистрофических изменений суставного хряща и 
повышению уровня апоптоза и некроза хондро-
цитов. 
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Некоторые аспекты антенатальной гибели плода  
(обзор литературы)

Среди нерешенных проблем акушерства и гинекологии одно из главных мест занимает антенатальная 
гибель плода. По мнению отечественных и зарубежных ученых, более чем в 40 % случаев причина внутри-
утробной смерти остается невыясненной. Несмотря на современные достижения медицины, до настоя-
щего времени отсутствуют доказанные методы прогнозирования и профилактики данного гестационного 

осложнения, что, вероятно, обусловлено многочисленностью причин этой патологии.

Ключевые слова: плод, антенатальная гибель, причины.

A.N. Rymashevsky, G.A. Uelina, J.L. Naboka, E.S. Nikitina, A.V. Shestopalov

Some aspects of antenatal fetal death  
(literature review)

Antenatal fetal death is one of the main places among the unsolved problems of obstetrics and gynecology. The 
cause of fetal death remains unclear in more than 40 % of cases in the opinion of domestic and foreign scientists. 
There are no proven methods of prediction and prevention of gestational complications despite modern medical 

advances, which are probably due to multiple causes of this pathology.

Key words: fetus, antenatal death, cause of.

Антенатальная гибель плода (АГП) является 
неблагоприятным исходом беременности, еди-
ная причина которого до сих пор неизвестна. Ча-
стота данной патологии в структуре репродук-
тивных потерь остается стабильно высокой 
(77,9 %) в течение многих лет [1, 10]. По дан-
ным отечественной и зарубежной литературы, 
изучаемая дефиниция имеет ряд синонимов: не-
развивающаяся беременность, замершая бере-
менность, несостоявшийся выкидыш, внезапная 
внутриутробная смерть плода. 

Исследования, посвященные поиску преди-
кторов антенатальных потерь, ведутся с 70-х гг. 
прошлого столетия акушерами, генетиками, эм-
бриологами, иммунологами, цитологами и пато-
морфологами [1–3, 5–7, 10, 15]. На сегодня не 
существует единого мнения об этиологических 
факторах и патогенезе внутриутробной гибели 
плода, что и определяет интерес к всесторонне-
му изучению данной темы [2, 8]. 

Многочисленные работы рассматривают 
генез этой проблемы с мультифакторных по-
зиций: социально-экономических, эколого-
гигиенических, медико-биологических [3, 5, 6, 
8, 10, 11]. Однако, в большинстве случаев, при-

чина внезапной внутриматочной смерти плода 
остается неизвестной [7, 14].

Среди социально-экономических факторов 
большой интерес отводится взаимосвязи АГП с 
возрастом родителей. По мнению ряда авторов, 
внутриутробная смерть плода достоверно не 
коррелирует с возрастом матери [9, 10]. Однако 
частота хромосомных аномалий, в частности ау-
тосомной трисомии, увеличивается с возрастом 
женщины и может иметь решающее значение в 
остановке развития гестации [8]. Следует также 
отметить, что ни паритет, ни временной интер-
вал между родами, не приводят к танатогенезу 
плода [9]. Некоторые авторы отмечают, что вну-
триутробная гибель плода нередко встречается в 
интернациональных браках, а достоверно чаще 
– с представителями афро-американской расы 
[11]. В наблюдениях отечественных и зарубеж-
ных исследователей не установлено причинно-
следственной связи между социальным стату-
сом беременной и внезапной смертью плода. 
Частота данного гестационного осложнения 
практически одинакова как для женщин, состоя-
щих в браке, так и у одиноких [10]. Не нашла 
подтверждения теория причастности несбалан-
сированного питания и недостатка в организме 
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беременной витаминов, микроэлементов к вну-
триутробной гибели плода [10, 15]. Некоторые 
исследователи [15] подвергают сомнению не-
обходимость и целесообразность дородового 
наблюдения беременных. Авторы указывают 
на отсутствие достоверной взаимосвязи между 
кратностью посещения женских консультаций, 
количеством выполненных анализов, числом 
ультразвукового исследования и благоприятным 
исходом беременности [15].

Особый интерес вызывают эколого-
гигиенические причины внутриутробной смер-
ти, связанные с пагубным воздействием на эм-
брион и плод неблагоприятных факторов окру-
жающей среды. Установлено, что проживание 
на территориях, почва которых содержит повы-
шенную концентрацию хлорсодержащих соеди-
нений, более чем в половине случаев вызывает 
АГП [14]. Кроме того, фетальное пассивное 
курение, а также длительное пребывание бере-
менной в плохо проветриваемых, задымленных 
помещениях, где возрастает концентрация угар-
ного газа, провоцирует каскад необратимых из-
менений, ведущих к танатогенезу [10, 15].

Имеются убедительные данные [13] о взаи-
мосвязи двигательной активности беременной 
и внезапной гибелью плода. Установлено, что в 
группе повышенного риска данного осложнения 
находятся женщины, ведущие малоактивный 
образ жизни, предпочитающие продолжитель-
ный сон, особенно на спине.

Среди медико-биологических факторов осо-
бый интерес вызывают цитогенетические, ин-
фекционные, эндокринологические и морфо-
функциональные [1, 2, 4, 7, 8, 10]. Большое ко-
личество работ посвящено цитогенетическим 
факторам при внезапной смерти плода [5, 6, 8]. 
Установлено, что к внутриутробной гибели мо-
гут привести генетические аномалии в развитии 
зиготы, эмбриона, плода или плаценты, вызван-
ные нарушениями кариотипа – хромосомными 
абберациями, транслокациями, различными 
формами мозаицизма. В первом триместре поги-
бает 60–75 % плодов с аномальным кариотипом, 
во втором – 32 % [8]. В настоящее время уделя-
ется большое внимание врожденным и приоб-
ретенным тромбофилическим состояниям бере-
менной женщины при внутриутробной гибели 
плода [5]. Среди факторов риска смерти плода 
известны генетически детерминированные из-

менения ферментов фолатного цикла (полимор-
физм метилентетрагидрофолатредуктазы), что 
приводит к повышению содержания гомоцисте-
ина в крови беременной. Авторами установлено, 
что возникающий вследствие гипергомоцистеи-
немии тромбоз вызывает нарушение микроцир-
куляции в плацентарных сосудах и влечет за со-
бой ряд фатальных акушерских осложнений [5, 
6, 14]. Целый ряд работ посвящен изучению ин-
фекционного фактора как ведущего при внутри-
утробной гибели [1, 2, 3, 10, 15]. Исследователи 
указывают, что внутриутробное инфицирование 
(ВУИ) может быть обусловлено как условно-
патогенной микрофлорой влагалища, так и 
вирусо-бактериальными ассоциациями при дис-
биозах, а также облигатно-патогенными бакте-
риями и грибами [1–4]. Работы отечественных и 
зарубежных исследователей свидетельствуют о 
важной роли, в частности, сифилиса и малярии 
в танатогенезе плода. По данным некоторых ис-
следователей, общая перинатальная смертность 
при данной патологии составляет около 40 %. 
Среди женщин, с не леченным ранее сифили-
сом, 25 % беременностей заканчивается рожде-
нием мертвого плода, а 14 % – смертью ново-
рожденного [10, 12, 15]. Пусковым механизмом 
в танатогенезе плода может явиться наличие у 
беременной экстрагенитальной патологии [3]. 
Хронический очаг инфицирования сам по себе 
не способен вызывать АГП, но может провоци-
ровать развитие фетоплацентарной недостаточ-
ности. Многолетние исследования показывают, 
что плацентарная недостаточность (ПН) – одна 
из важнейших причин антенатальной смертно-
сти (60,7 %). Нередки случаи, когда гибель пло-
да возникает в результате острой ПН. Данное 
осложнение возникает спонтанно как следствие 
обширных инфарктов плаценты и преждевре-
менной отслойки нормально расположенной 
плаценты. При этом происходит острое наруше-
ние децидуальной перфузии, переходящее в цир-
куляторное повреждение плаценты. В настоящее 
время доказана важнейшая роль инфекционной 
патологии в генезе хронической ПН. Ведущее 
место занимает вирусная инфекция, приводящая 
к нарушению процесса васкуло- и ангиогенеза 
плаценты. Это, в свою очередь, приводит к нару-
шению формирования сосудистого русла, недо-
статочности первой или второй волны инвазии 
трофобласта, гипоксии и нарушению функций 
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эндотелиальных клеток. Вызванное хроническое 
расстройство децидуальной перфузии нарушает 
компенсаторно-приспособительные реакции на 
тканевом, клеточном и молекулярном уровнях. 
При длительном или повторном воздействии 
вирусного агента происходит чрезмерная акти-
вация компенсаторных механизмов, сменяю-
щихся в последующем развитием необратимых 
деструктивных процессов в плаценте [4, 12].

В настоящее время установлена роль гор-
монональных и иммунологических изменений, 
возникающих при внезапной смерти плода. По 
некоторым данным [1, 10, 15], в 21–32 % случаев 
неблагоприятный исход беременности обуслов-
лен гиперандрогенией, в большинстве случаев 
(57,9 %) смешанного генеза, реже надпочечни-
кового (30 %) и яичникового (12,1 %). Избыточ-
ный вес беременной также является фактором 
риска внезапной смерти плода. Установлено, что 
при увеличении индекса массы тела беременной 
более 25,0 в четыре раза повышается риск АГП 
[1, 2, 9, 15]. 

При наличии у беременной аутоиммунной 
патологии возможно возникновение иммуноло-
гических нарушений. В результате чего в кро-
вотоке повышается содержание противовоспа-
лительных цитокинов, которое приводят к пла-
центарной дисфункции. Среди аутоиммунных 
заболеваний, приводящих к внезапной смерти 
плода, описаны системная красная волчанка, ау-
тоиммунный тиореоидит, антифосфолипидный 
синдром [2, 4, 5, 12].

Зачастую именно патология последа может 
являться причиной внезапной внутриутробной 
гибели плода. По данным некоторых авторов, 
около 10,2 % случаев АГП связано с патологией 
пуповины (тонкая пуповина, истинный узел, об-
витие пуповиной). В структуре антенатальных 
потерь большое значение имеет патологическое 
расположение плаценты, аномалии ее развития, 
а также преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты [7, 10].

Таким образом, указанные выше причины – 
это лишь малая доля изученного в данной про-
блеме. Сделаны попытки определить общие 
факторы риска неблагоприятного исхода бере-
менности, к которым относят: многоплодную 
беременность, синдром задержки внутриутроб-
ного развития плода (СЗРП), мужской пол пло-
да, аномалии развития, а также беременность, 

возникшую с использованием вспомогательных 
репродуктивных технологий [1, 5, 6]. 

На сегодня патогенез АГП до конца не изучен. 
В большинстве исследований описаны лишь по-
следствия воздействия какого-либо одного или 
нескольких факторов, приводящих к АГП. Боль-
шой срез работ посвящен поиску биологических 
маркеров плацентарной дисфункции и созданию 
скрининговых тестов для определения неблаго-
приятного течения беременности. Однако широ-
кого распространения и использования в настоя-
щее время данные технологии не получили [1, 2, 
5, 8, 10, 15]. 

Таким образом, причины АГП многочислен-
ны. Мнения исследователей, занимающихся 
данной проблемой сфокусированы на том, что 
каждый из названных этиопатогенетических 
факторов в отдельности не всегда провоцирует 
танатогенез, однако сочетание их может послу-
жить «триггером» в развитии внутриутробной 
внезапной смерти плода. Выяснение причин 
потери беременности является актуальным и с 
практической точки зрения. Зная этиологию и 
патогенез АГП, можно более успешно прово-
дить меры по профилактике и предотвращению 
антенатальной гибели плода.
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Современные представления о биохимическом составе 
слезной жидкости и ее диагностической ценности

Слезная жидкость является многокомпонентным секретом. В ее состав входят органические, неоргани-
ческие вещества, метаболические, иммунологические и другие компоненты. Слезная жидкость выполняет 
ряд важнейших функций, покрывая поверхность эпителия конъюнктивы и роговицы. Состав слезы динами-
чески меняется при различной патологии глаза. В обзоре обобщены современные представления о химическом 

составе слезной жидкости и ее диагностической ценности при различной патологии глаз.

Ключевые слова: слезная жидкость, слезная пленка, маркеры офтальмопатологии.

A.N. Epikhin, T.S. Kolmakova, I.H. Khammami 

Modern ideas about biochemical composition of tear fluid and 
its diagnostic value

Tear fluid is a multicomponent secretion. Its composition includes organic and inorganic substances, metabolic, 
immunological and other components. Tear fluid performs a number of important functions, covering epithelium sur-
face of conjunctiva and cornea. Tear fluid composition changes dynamically at various eye pathologies. The review 
presents the general ideas about the chemical composition of the tear fluid and its diagnostic value at various eye 

pathologies.

Key words: tear fluid, tear film, markers eye pathologies.

В последние годы в медицине становятся бо-
лее популярными дополнительные методы диа-
гностики, в которых исследуют биохимические, 
иммунологические показатели биологических 
жидкостей при патологии соответствующих ор-
ганов и систем. Предпочтение отдается малоин-

вазивным, широкодоступным и достаточно про-
стым в исполнении методам исследования. Ка-
сательно органа зрения наибольший интерес 
представляет слезная жидкость (СЖ).

В работах многочисленных авторов показа-
но, что состав слезы динамически меняется при 
различной патологии глаза и организма в целом. 
В настоящий момент идет активный поиск но-© �Епихин А.Н., Колмакова Т.С., Хаммами И.Х., 2012.
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вых биохимических маркеров в СЖ, отражаю-
щих состояние органа зрения, динамику пато-
логических процессов, а также позволяющих 
проводить контроль за лечением при различной 
офтальмопатологии.

Оценка изменений биохимических показате-
лей в слезе может представлять практический 
интерес для врачей-офтальмологов.

В связи с этим нами проведен анализ совре-
менной литературы с целью систематизирования 
данных о количественных и качественных пока-
зателях СЖ и ее диагностической ценности.

СЖ – это многокомпонентный секрет, покры-
вающий тонким слоем наружную поверхность 
эпителия конъюнктивы и роговицы, и постоян-
но смачивающий их. СЖ выполняет ряд важней-
ших функций: участвует в светопреломлении, 
является барьером для внешней среды, обеспе-
чивает метаболические процессы.

Секреция слезы может быть как основной, 
так и рефлекторной. Рефлекторная слезопро-
дукция вырабатывается в ответ на роговичную 
и конъюнктивальную сенсорную стимуляцию, 
разрыв слезной пленки и формирование сухого 
пятна или воспалительного процесса. 

Ранее основную слезопродукцию приписыва-
ли дополнительным слезным железам, а рефлек-
торную – главным слезным железам. Основные 
слезные железы выделяют около 95 % водного 
компонента слезы, а дополнительные слезные 
железы Krause и Wolfring  – остальные 5 %. В 
данный момент считается, что вся масса слезной 
ткани работает как единое целое [2].

В конъюнктивальной полости содержится 
6–7 мкл СЖ. При моргательных движениях век, 
а также под влиянием сил поверхностного натя-
жения происходит равномерное распределение 
СЖ по поверхности роговицы и конъюнктивы 
с образованием прероговичной слезной плен-
ки. На всем протяжении прилегания верхнего 
и нижнего века к глазному яблоку образуются, 
соответственно, верхний и нижний слезный ме-
ниск, объем СЖ в которых достигает 5 мкл.

Жидкость, в нормальных условиях увлаж-
няющая поверхность роговицы, представляет 
собой смешанный секрет слезных желез и вспо-
могательных сальных желез (мейбомиевых же-
лез). Благодаря тому, что в часы бодрствования 
роговица контактирует с воздухом, с ее поверх-
ности происходит постоянное испарение влаги, 

что приводит к концентрированию СЖ. При 
медленном слезотечении вследствие испарения 
осмотическое давление жидкости примерно на 
25 мосмолей превышает осмотическое давление 
плазмы. Если же происходит быстрое выделение 
слезной жидкости, то она оказывается изотони-
ческой. Такая жидкость имеет рН от 7,0 до 7,4.

Для выполнения основных физиологических 
функций СЖ организуется в трехслойную ком-
позицию. Липидный и муциновый слой состоят 
из гидрофильной и гидрофобной частей. Меж-
ду ними расположен водянистый слой слезной 
пленки. Муциновый слой удерживает слезную 
пленку на эпителии роговицы, что способствует 
стабильности слезной пленки путем увеличения 
адгезии. Липидный слой снижает испаряемость 
слезной пленки путем понижения давления на 
ее наружную поверхность, повышает стабиль-
ность слезной пленки посредством сцепления 
водянистого слоя полярными липидными моле-
кулами и «смазывает» края век, предотвращая 
вытекание СЖ. Водянистый слой, уменьшая 
поверхностное натяжение с помощью раство-
ренных в нем веществ повышает стабильность 
слезной пленки [5].

Основным компонентом СЖ является вода. 
На ее долю приходится 98–99 %. Органические 
вещества и неорганические компоненты, обла-
дающие различной молекулярной массой и хи-
мическими свойствами, составляют 1–2 % [5].

В состав слезы входят неорганические ионы 
микроэлементов, такие как натрий, хлор, калий, 
кальций, медь, цинк, железо, марганец, барий, 
серебро и др. Количество калия и хлора, содер-
жащегося в СЖ, больше, чем в плазме крови, 
а остальных микроэлементов – меньше . Ионы 
металлов обеспечивают кислотно-щелочное 
равновесие, а также поддерживают осмотиче-
ский гомеостаз слезы. Они являются важной со-
ставной частью ферментов, гормонов и других 
биологически активных веществ СЖ [5].

Основным органическим компонентом в СЖ 
являются белки. Обеспечение нормального pH и 
онкотического давления происходит именно бла-
годаря белкам. Они играют важную роль в имму-
нологических процессах, обеспечивая бактерио-
статическую и бактерицидную функцию слезы. 
Базальное количество белка в СЖ составляет 
20 г/л. В основном это альбумины, липокалин, 
глобулины. В норме СЖ содержит следующие 
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низкомолекулярные белки: β2 – микроглобулин, 
α1  – кислый гликопротеид, α1  – антитрипсин, 
преальбумин, альбумин; среднемолекулярные: 
трансферрин, гаптоглобин, иммуноглобулины 
класса G, класса А; а  также высокомолекуляр-
ные протеины: С3, С4 компонент системы ком-
племента, иммуноглобулины класса М.

В настоящее время известно, что в человече-
ской слезе содержится более 600 белков. Из них 
491 идентифицировали G.A. De Souza с соавт. 
[13].

Один из наиболее распространенных в чело-
веческой слезе – белок липокалин. Его концен-
трация составляет примерно 70 мкМ [16]. Липо-
калин связывает холестерин и жирные кислоты 
с длинными алкильными цепями, как, например, 
стеариновая кислота (обычно водонераствори-
мая) [17, 29].

B.J. Glasgow с соавт. [28] показали, что липо-
калин снижает риск повреждения липидов на ги-
дрофобной поверхности слезной пленки, может 
удалять загрязнения жирных кислот и фосфо-
липидов с поверхности роговицы человека. Его 
уровень меняется при заболеваниях глаз: снижа-
ется при себорейном блефарите и дисфункции 
мейбомиевых желез при сахарном диабете [14]. 

Кроме того, липокалин взаимосвязан с 
лизоцимом и лактоферрином СЖ. В работе 
P.T. Janssen с соавт. [22] было показано, что кон-
центрация липокалина снижалась в слезе у па-
циентов с аномальной функцией слезной желе-
зы, например, при кератоконъюнктивите, а так-
же у людей с восприимчивостью к сигаретному 
дыму. Таким образом, липокалин может быть 
использован в качестве биомаркера функцио-
нальной активности слезной железы .

B.J.  Glasgow [18] высказал предположение, 
что данный белок может повышать бактерицид-
ную активность лизоцима, а M.E.  Selsted [26] 
доказал, что этот белок обладает противоми-
кробным действием.

Уровень липокалина значительно снижается 
при сахарном диабете и непролиферативной ди-
абетической ретинопатии, что можно использо-
вать для ранней диагностики сахарного диабета 
и контроля при его терапии.

В последнее время новым объектом исследо-
вания в слезной жидкости стали белки теплово-
го шока (HSP). Уровень HSP в слезе резко сни-
жается при непролиферативной диабетической 

ретинопатии, а также при сахарном диабете без 
ретинопатии, в то время как в крови уровень 
HSP увеличивается [11].

У пациентов с сахарным диабетом без рети-
нопатии и непролиферативной диабетической 
ретинопатией в слезной жидкости увеличива-
ется уровень β2-микроглобулина (B2M). Суще-
ствуют предположения, что повышение уровня 
B2M может быть связано с повреждением кле-
ток сетчатки, высвобождением воспалительных 
цитокинов и, возможно, химически активных 
метаболитов кислорода [30].

Кроме белков в СЖ содержится порядка 
20 аминокислот, которые по составу и коли-
честву отличаются от аминокислот плазмы 
крови и внутриглазной жидкости. По данным 
M. Nakatsukasa и соавт. [6] аминокислотный со-
став слезной жидкости не отличается у людей 
разных возрастных групп и половой принадлеж-
ности. Также он не различается в слезной жид-
кости базальной и рефлекторной секреции. 

В наибольшей концентрации в СЖ содержат-
ся таурин, глутамат и глутамин, а в наимень-
шей – валин, изолейцин, метионин, аспарагин, 
тирозин, гистидин, орнитин. Следует отметить, 
что концентрации таурина и глутамата либо зна-
чительно выше (в 3–4 раза), либо сравнимы (в 
0,7 раз больше) с их концентрациями в плазме 
крови.

Концентрация и соотношение аминокислот в 
слезе могут являться признаком патологических 
состояний глаза и использоваться при их диа-
гностике. 

Важную роль в многочисленных биологи-
ческих функциях и в регуляции реакций, свя-
занных с воспалением, играет таурин. Недав-
но было показано, что таурину принадлежит 
ключевая роль в регуляции барьерной функции 
эпителия. Концентрация таурина гораздо выше 
в СЖ, чем в плазме крови, что дает повод для 
изучения роли таурина при физиологическом и 
патологическом состоянии глаз [27].

Высокие концентрации глутамата и, воз-
можно, аспартата могут отражать потребность 
в энергии клеток эпителия роговицы и конъюн-
ктивы.

Слизистая ткань обладает более высоким 
уровнем аэробного гликолиза. Именно внутри-
просветный глутамин, глутамат и аспартат, а не 
глюкоза, вносят основной вклад в образование 
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СО2, продуцируемого в этой ткани. Считается, 
что важна роль глутамина при катаболическом 
стрессе, так как его уровень критически снижа-
ется при данном состоянии.

Na-зависимый переносчик участвует в регу-
ляции транспорта аминокислот в клетках по-
верхностного эпителия роговицы. 

Состав аминокислот и их уровень в СЖ мо-
жет являться чувствительным маркером поверх-
ностного воспаления глаза, а также он может ис-
пользоваться для создания новых методик, по-
зволяющих оценить динамику патологического 
процесса в органе зрения.

При хроническом воспалении глаза увеличи-
вается концентрация орнитина по отношению 
к концентрации цитруллина – этот процесс от-
ражает высокую аргиназную активность [24]. В 
настоящее время эти механизмы мало изучены.

Уровень L-аргинина, по данным М.М. Архи-
пова [1], является диагностическим показателем 
при ишемии сетчатки. При выявлении уровня 
L-аргинина, равного или менее 3,5  % от общего 
количества аминокислот, диагностируют ише-
мию сетчатки.

Ферментный состав слезы разнообразен. В 
него входят такие ферменты, как оксидоредук-
тазы, трансферазы, гидролазы, синтетазы, деги-
дрогеназы и др., что указывает на активные ме-
таболические процессы, происходящие в ней.

В СЖ также содержатся липиды, холестерин, 
триацил-, диацил- и моноацилглицеролы, фос-
фолипиды, свободные жирные кислоты и другие 
продукты обмена жиров в концентрациях, близ-
ких к таковым в плазме крови.

Липидный слой стабилизирует слезную плен-
ку путем уменьшения ее свободного натяжения, 
а также контроля чрезмерного испарения воды с 
поверхности глаза.

Часть липидов, присутствующих в СЖ, выде-
ляется мейбомиевыми железами. Многочислен-
ные исследования показали, что их состав очень 
разнообразен [8].

Согласно данным литературы, основны-
ми липидами мейбомиевых желез являются 
стерольные и восковые эфиры. Однако сто-
ит отметить, что состав липидов слезы отли-
чается от такового в мейбомиевых железах. 
В СЖ также содержатся сфингомиелины и фос-
фатидилхолины [19]. J.T.  Saville с соавт. [20] 
обнаружили фосфолипиды как в мейбомиевых 

железах, так и в СЖ. В частности, из ряда хо-
линсодержащих липидов в слезе содержалось 11 
сфингомиелинов и 13 фосфатидилхолинов. 

Холинсодержащие липиды мейбомиевых же-
лез по своему составу очень схожи с липидами 
СЖ. Состав же неполярных липидов СЖ, на-
против, отличается от такового мейбомиевых 
желез.

Кроме триацилглицеролов, найденных в мей-
бомиевых железах, в слезе присутствуют диа-
цил-, моноацилглицеролы и свободный глице-
рин [21]. 

В настоящее время продолжается поиск кле-
ток, которые продуцируют данные липиды. Су-
ществует предположение, что их секрецию вы-
полняют клетки конъюнктивы и эпителия рого-
вицы [7]. 

В процентном соотношении наиболее значи-
мые липиды СЖ распределяются следующим 
образом: фосфатидилхолины – 70  %, фосфати-
дилэтаноламины – 20  %, неполярные триацил-
глицеролы – 5  %, полярные сфингомиелины – 
3  %, и керамиды – 3  % [25].

A.H. Rantamaki с соавт. [25] было выдвинуто 
предположение, что полярные липиды СЖ фор-
мируют платформу для равномерного распреде-
ления по их поверхности неполярных липидов.

Недавно J.  Chen с соавт. [9] выявили не-
сколько неполярных классов липидов в секре-
те мейбомиевых желез с помощью ионизации 
электрораспылением (ESI-MS), в числе которых 
холестерольные эфиры, восковые эфиры и триа-
цилглицеролы.

J.T.  Saville с соавт. [20] обнаружили в СЖ 
плазмалогены, которые отражают антиокси-
дантную активность липидного бислоя. Плаз-
малогены защищают липидный слой от УФ-
индуцированного окислительного стресса, при 
котором образуются ненасыщенные фосфоли-
пиды.

Главным компонентом углеводного соста-
ва СЖ является глюкоза. Содержание ее в сле-
зе активно изучается, так как сахарный диабет 
остается значимой медико-социальной пробле-
мой. По данным литературы, встречаются су-
щественные разногласия по количественному 
содержанию глюкозы в СЖ, а также по соотно-
шению концентрации глюкозы, содержащейся в 
слезе и крови. В среднем содержание глюкозы 
в СЖ здорового глаза, по данным K.M. Daum и 
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R.M. Hill [12], составляет от 110 до 280 мкмоль. 
По данным исследований R. Chen и соавт. [10], 
содержание глюкозы колеблется от 128 до 166 
мкмоль (в среднем 139 мкмоль).

Различия в концентрации глюкозы в слезе, 
возможно, объясняются методикой ее сбора. Van 
N.J. Haeringen и Е. Glasius [31] в 1977 г. показа-
ли различные концентрации глюкозы в СЖ, взя-
той при помощи химического и механического 
способов раздражения слизистой конъюнктивы 
и роговицы. Так, было показано, что концентра-
ция глюкозы выше при механическом раздра-
жении эпителия конъюнктивы и роговицы, по 
сравнению с химическим раздражением. Таким 
образом, очевидно, что для определения физио-
логически значимой концентрации глюкозы в 
базальной слезе, следует применять методики, 
позволяющие минимизировать механическое 
воздействие на слизистую поверхность рогови-
цы и конъюнктивы.

Неспецифические факторы защиты в СЖ 
наиболее изучены. Это лизоцим, лактоферрин, 
церулоплазмин, фракции комплемента СЗ и С4, 
простагландины групп Е и F и др. [23].

В норме уровень лактоферрина, содержа-
щегося в СЖ, варьирует от 0,63 до 2,9 г/л. При 
синдроме Шегрена, синдроме «сухого» глаза, 
весеннем кератоконъюнктивите, трахоме, гер-
петическом кератите, гигантском папиллярном 
конъюнктивите, возникающем как осложнение 
ношения контактных линз, а также при ряде 
других заболеваний, количество лактоферрина 
снижается.

Основную продукцию лактоферрина 
осуществляет слезная железа. По послед-
ним данным, эпителий роговицы и конъюн-
ктивы и мейбомиевые железы также при-
нимают участие в секреции данного белка.  
Лактоферрин выполняет противомикробную и 
противовоспалительную функцию. Этот белок 
осуществляет баланс между антимикробным 
действием и негативными последствиями вос-
палительного ответа, что способствует постоян-
ному сохранению прозрачности роговицы.

Сложное взаимодействие лактоферрина с 
бактериальной клеткой может влиять на защит-
ные свойства слезной пленки путем конкурен-
ции за свободное железо, а также посредством 
связывания липополисахарида бактериальной 
мембраны, делая клетку более проницаемой для 

других иммунных факторов и снижая сопро-
тивляемость осмотическому шоку. Данный ме-
ханизм приводит к ингибированию образования 
бактериальной биопленки. 

Воздействие лактоферрина на аденовирус за-
висит от подтипа вируса и локализации инфек-
ции [15].

Антимикробная активность лактоферрина обе-
спечивает защиту от иммунно-опосредованного 
и гипоксического оксидативного стресса, а так-
же от воздействия УФ-излучения.

К неспецифическим факторам защиты, при-
сутствующим в СЖ, относятся α- и β-сиаловые 
кислоты, ДНК-аза и гистамин, ингибиторы про-
теолитических ферментов. В случае воспали-
тельных заболеваний к ним добавляются медиа-
торы воспаления и белки плазмы крови: транс-
феррин, С-реактивный белок, гаптоглобин, а 
также интерферон, серотонин и др. [3].

В СЖ содержатся компоненты системы 
гемостаза. Из них наиболее значимые α2-
макроглобулин, продукты деградации фибрино-
гена, тромбопластин, активаторы и проактивато-
ры плазминогена и плазминоген. 

В. В. Никольская [4] в 1986 г. разработала 
пробу с определением локальной фибриноли-
тической активности в СЖ. Данный метод по-
зволяет судить об активности гемостатической 
системы в слезе.

Выявлено, что при острых нарушениях кро-
вообращения в сосудах сетчатки происходит 
снижение фибринолитической активности СЖ.

Таким образом, знания, полученные в резуль-
тате изучения качественного и количественного 
состава СЖ, могут иметь как теоретическое, так 
и практическое применение в дополнительных 
методах диагностики. В дальнейшем возможно 
открытие новых биохимических маркеров в сле-
зе, позволяющих дать полную оценку состояния 
органа зрения в норме и при патологии.
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Иг.И. КАТЕЛЬНИЦКИЙ

РЕЗУЛЬТАТЫ ГИБРИДНЫХ ОПЕРАЦИЙ ПРИ КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

Оценена связь анатомических изменений сосудов со степенью ишемии с помощью открытых, эндоваску-
лярных и комбинированных методик восстановления кровотока. Высказывается мнение о преспективности 

гибридных операций.
Гибридные вмешательства по одномоментному стентированию берцовых и протезированию бедренных 

артерий сопровождались в ближайшем периоде хорошим клиническим эффектом и подтверждены приро-
стом тканевого кровотока. 

Использование комбинации открытых и эндоваскулярных методов восстановления кровотока, дифферен-
цированный подход к их выбору, адекватное медикаментозное сопровождение позволяют добиться успехов в 

сохранении конечностей и улучшению качества жизни сложной категории пациентов.

Ключевые слова: гибридные операции, хирургическое лечение больных облитерирующим атеросклерозом, 
качество жизни.

Ig.I. Katelnitsky

Results of hybrid operations in critical lower limb ischemia

The goal was to assess the relationship of anatomical vascular changes with the degree of ischemia, using open, 
endovascular, and combined methods of restoring blood flow. Expressed an opinion about the prospects of hybrid 

operations.
Hybrid interventions for one-stage stenting tibial prosthesis and the femoral arteries in the near term followed by 

a good clinical effect and confirmed by the growth of tissue blood flow.
Using a combination of open and endovascular restoration of blood flow, differential treatment of their choice, 

appropriate medical support, can succeed in saving limbs and improving the quality of life of the complex patient 
population.

Keywords: hybrid operation, the surgical treatment of patients with atherosclerosis obliterans, the quality of life.

Введение

Наиболее важным фактором, определяющим 
операбельность больных с окклюзионными по-
ражениями магистральных артерий, является 
состояние сосудов оттока [2, 4, 8, 9]. Диффузное 
поражение артерий голени, как правило, являет-
ся противопоказанием к реконструктивной сосу-
дистой операции [5, 11, 12]. Однако, учитывая, 
что такое сочетание поражений магистральных 
артерий охватывает значительный контингент 
больных с сосудистой патологией и прогноз кон-
сервативного лечения крайне неблагоприятен 
(необходимость в ампутации возникает в бли-
жайшее время), мы предприняли попытки вы-
полнить эндоваскулярные вмешательства [1, 3, 
6, 7, 10]. 

Материалы и методы

В работе проанализированы результаты 
клинических наблюдений 87 больных с атеро-
склеротическими окклюзиями артерий нижних 
конечностей. Всем больным выполнены раз-
личные виды реконструктивных операций на 
артериях нижних конечностей. Выбор метода 
рентгенэндоваскулярного лечения определялся 
в основном локализацией, протяженностью и 
видом поражения (стеноз, окклюзия), а также 
некоторыми особенностями патологического 
синдрома у больных с критической ишемией. 
Ангиопластика и стентирование берцовых арте-
рий как изолированное вмешательство выполне-
ны у 38 больных. У 24 пациентов сочетались с 
выполнением бедренно-подколенного шунтиро-
вания, а у 25 больных реконструктивные опера-
ции дополнялись ангиопластикой подколенных 
артерий. © �Кательницкий Иг.И.., 2012.
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Все исследования выполнены в соответствии 
со статьями 5, 6 и 7 «Всеобщей декларации о 
биоэтике и правах человека». 

Результаты исследований обработаны на пер-
сональном компьютере IBM PC/AT при помощи 
стандартного пакета программ Microsoft Exel-
2000, программы для обработки статистических 
материалов «БИОСТАТ». Статистическую обра-
ботку морфологических данных проводили по 
t-критерию Стьюдента.

Результаты исследования

Все рентгенхирургические вмешательства 
проводились нами при изолированных или по-
лисегментарных стенозах, сегментарных окклю-
зиях протяженностью до 15 см, а в безвыходных 
ситуациях и более продленных, при неудовлет-
ворительном состоянии периферического русла, 
для поддержания коллатерального кровоснаб-
жения конечности, для устранения стенозов и 
сегментарных окклюзий аутовенозных шунтов.

У 18 больных (20,7 %) определены тяжелые 
сопутствующие заболевания, которые в боль-
шинстве случаев являлись проявлениями обще-
го атеросклероза: ишемическая болезнь серд-
ца, постинфарктные стенокардия и нарушения 
ритма, гипертоническая болезнь, церебраль-
ный атеросклероз с явлениями нарушения моз-
гового кровообращения и др. В связи с этим у 
большинства больных риск традиционного хи-
рургического вмешательства был высоким, и 
комбинация рентгенэндоваскулярных методов с 
открытыми реконструктивными вмешательства-
ми для уменьшения объема оперативной травмы 
снижала степень риска осложнений. Противопо-
казаниями к рентгенэндоваскулярной дилятации 
или стентированию были: двусторонняя полная 
окклюзия аорто-бедренных сегментов – в таком 
случае ретроградный и антеградный бедренный 
доступы становились невозможными, диаметр 
сосуда менее 2,5 мм, наличие гнойного процесса 
в области доступа, протяженная окклюзия (бо-
лее 10 см), крайне тяжелое состояние больного.

Показаниями к установке внутрисосудистых 
стентов мы считали ригидные стенозы артерий, 
дилятация которых не привела к клинически 

значимому увеличению просвета сосуда (про-
свет увеличился не более чем 50 % от диаметра 
неизмененного участка артерии дистальнее ок-
клюзии). Также к показаниям для стентирования 
мы относили возникновение диссекций интимы 
артерии после дилятации, диагностированное 
ангиографически.

Таким образом, согласно указанным принци-
пам определения показаний к рентгенэндоваску-
лярной дилятации, у больных с окклюзионными 
заболеваниями артерий нижних конечностей в 
стадии критической ишемии нами были произ-
ведены попытки восстановить просвет артери-
ального сегмента. 

Оценка результатов оперативных вмеша-
тельств производилась на основании характера 
жалоб больных, осмотра, пальпации, аускульта-
ции магистральных артерий, а также данных ин-
струментальных методов исследований. В осно-
ву дифференциальной оценки результатов нами 
положена динамика основного симптома, харак-
теризующего стадию заболевания в соответствии 
с классификацией Фонтейна–Покровского.

Так, при III стадии хронической ишемии: «хо-
роший» результат – исчезновение ишемических 
болей покоя, ремиссия процесса с увеличением 
дистанции безболевой ходьбы более 50 м, по-
ложительная динамика показателей инструмен-
тальных методов исследования, увеличение по-
казателей лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ) 
более чем на 0,2. «Удовлетворительный» резуль-
тат – увеличение дистанции безболевой ходьбы, 
но менее 50 м, купирование болевого синдрома 
без использования наркотических анальгетиков, 
при отсутствии прироста показателя ЛПИ; ре-
зультат «без динамики»  – отсутствие положи-
тельного эффекта в лечении, болевой синдром 
остается на прежнем уровне, сохраняется деком-
пенсация кровообращения конечности.

При IV стадии хронической ишемии: «хоро-
ший» результат – отчетливый регресс симптома-
тики, заключающийся в эпителизации язв или 
тенденции к их заживлению, первичное зажив-
ление ран после проведения «малых» ампута-
ций, исчезновение болей покоя, уменьшение или 
исчезновение ишемического отека, ремиссия 
процесса с увеличением дистанции безболевой 
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ходьбы более 50 м, положительная динамика 
показателей инструментальных методов иссле-
дования, увеличение показателей ЛПИ более 
0,1, возможность сохранения опорной функции 
конечности даже при условии проведения «ма-
лых» ампутаций. «Удовлетворительный» резуль-
тат – купирование болевого синдрома, исчезно-
вение боли покоя, отсутствие прогрессирования 
некротического процесса на конечности, но без 
явной тенденции к быстрому заживлению язвен-
ных поверхностей или раны после производства 
«малых» ампутаций, уменьшение ишемическо-
го отека, возможность держать ногу в горизон-
тальном положении длительное время, дистан-
ция безболевой ходьбы менее 50  м, отсутствие 
прироста показателя ЛПИ; результат «без дина-
мики»  – отсутствие положительного эффекта в 
лечении, болевой синдром остается на прежнем 
уровне, сохраняется декомпенсация кровообра-
щения конечности, прогрессирование ишемиче-
ских и некротических изменений на конечности, 
увеличение ишемического отека, невозможность 
держать ногу в горизонтальном положении, ам-
путация конечности ввиду прогрессирования 
ишемии

В группе с преимущественным поражением 
бедренно-подколенного сегмента (49 больных) 
у 3 больных (6,1 %) выполнены ампутации на 
уровне бедра. Ампутации на уровне голени вы-
полнены у 2 пациентов (4,1 %) после неудачных 
попыток реваскуляризации конечности.

На фоне восстановленного магистрального 
кровотока после проведенных реконструктив-
ных операций и положительного эффекта от 
различных методов реваскуляризации у 4 паци-
ентов (8,2 %) удалось ограничиться «малыми» 
ампутациями (некрэктомии, ампутации одного 
или нескольких пальцев стопы).

Выраженного клинического улучшения в не-
посредственном послеоперационном периоде 
удалось добиться у 40 пациентов (71,6 %) в виде 
купирования болевого синдрома, эпителизации 
язв, первичного заживления послеоперацион-
ных ран после «малых» ампутаций и достовер-
ной положительной динамикой ЛПИ (табл. 1).

Отмечено достоверное увеличение 
лодыжечно-плечевого индекса после восстанов-
ления кровотока в послеоперационном периоде.

Таблица 1
Динамика ЛПИ после операции в зависимости 

от стадии ишемии конечности после выполнения 
гибридных операций на бедренно-подколенном 

сегменте, отн. ед.

Стадия 
ишемии

ЛПИ  
до операции

(М±ш)

ЛПИ после 
операции
 (М±ш)

Р

III 0,28 ± 0,02 0,56 ± 0,06 <0,001

IV 0,31 ±0,02 0,49 ± 0,06 <0,008

В группе с преимущественным поражением 
подколенно-берцового сегмента (38 больных) 
у 4 больных (10,5 %) выполнены ампутации на 
уровне бедра и у 3 пациентов (7,9 %) на уровне 
голени после неудавшихся попыток реваскуля-
ризации конечности различными методами.

На фоне восстановленного магистрального 
кровотока после проведенных реконструктив-
ных операций и положительного эффекта от раз-
личных методов непрямой реваскуляризации у 7 
пациентов (18,4 %) удалось ограничиться «ма-
лыми» ампутациями (некрэктомии, ампутации 
одного или нескольких пальцев стопы). Выра-
женного клинического улучшения в непосред-
ственном послеоперационном периоде удалось 
добиться у 24 пациентов (63,2 %).

Также отмечено достоверное увеличение 
лодыжечно-плечевого индекса после восстанов-
ления кровотока в послеоперационном периоде 
после восстановления кровотока в артериях го-
лени (табл. 2).

Таблица  2
Динамика ЛПИ в зависимости от стадии 

у больных с поражением подколенно-берцового 
сегмента до и после выполнения ангиопластики 
подколенной артерии и артерий голени, отн. ед.

Стадия 
ишемии

ЛПИ до опера-
ции 

(М±ш)

ЛПИ после 
операции 

(М±т)
Р

III 0,33 ± 0,06 0,5 ± 0,25 <0,5

IV 0,48 ± 0,04 0,81 ±0,19 <0,5

Оценка влияния вегетативной нервной си-
стемы на тканевой кровоток позволяет неинва-
зивно прогнозировать эффект сосудистой ре-
конструкции и объективизировать показания к 
их проведению. Целесообразность сосудистой 
реконструкции при критической ишемии ниж-
них конечностей определяли при исходной по-
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вышенной активности симпатической нервной 
системы по ослаблению этого влияния или с 
переходом на смешанный (сбалансированный) 
тип регуляции после пробы с нитроглицерином, 
а при преобладании парасимпатического отде-
ла до пробы с нитроглицерином с переходом на 
смешанный (сбалансированный) тип вегетатив-
ной регуляции сердечного ритма после приема 
0,5 нитроглицерина.

Динамика показателей тканевого кровотока 
заметно реагировали на проведение нитрогли-
цериновой пробы, увеличиваясь от 10 до 150 % 
в зависимости от состояния капиллярного рус-
ла конечности. По данным лазерной допплерф-
лоуметрии (ЛДФ), наибольший прирост объема 
крови в тканях наступает при полученных хо-
роших клинических результатах, однако и при 
удовлетворительных результатах лечения отме-
чалось улучшение микроциркуляции, что соот-
ветствовало показателям ЛДФ 80–90 %.

Обсуждение

Таким образом, у больных облитерирующим 
атеросклерозом нижних конечностей в крови 
ишемизированных бассейнов наблюдаются су-
щественные нарушения гемодинамики, приво-
дящие к ишемии тканей и неизбежной ампута-
ции.

Проведение гибридных и изолированных 
рентгенэндоваскулярных операций позволило 
у значительной части пациентов добиться по-
ложительной клинической динамики (73,6 %). 
Не менее существенно влияние проведенных 
реконструктивных операций на достоверное 
увеличение показателей лодыжечно-плечевого 
индекса.

Таким образом, проведение гибридных опе-
раций у пациентов с мультифокальным атеро-
склерозом, на фоне тяжелой сопутствующей 
кардиальной патологии и невозможности про-
ведения длительного анестезиологического по-
собия, дает возможность сохранить конечность 
и улучшить качество жизни.
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Вопросы хирургического лечения больных с портальной 
гипертензией

Проводится анализ лечения 341 больного с портальной гипертензией, основной причиной которой в 85 % 
случаев является цирроз печени. Пациенты разделены на группы, каждая их которых имеет свои показания 
к оперативному виду коррекции портальной гипертензии. Приводятся преимущества трансъюгулярного вну-
трипеченочного портосистемного шунтирования по сравнению со спленоренальным венозным анастомо-

зом. 

Ключевые слова: портальная гипертензия, хирургическое лечение.

I.I. Katelnitsky, N.G. Sapronova

The issues of surgical treatment of patients with portal 
hypertension

Analysis of the treatment of 341 patients with portal hypertension. The main reason that in 85 % of cases is 
cirrhosis of the liver. The patients are divided into groups, each of which has its indications to operative sight 
correction of portal hypertension. Are the advantages transjugular intrahepatic portosystemic shunting compared 

with splenorenalis venous anastomosis.

Key words: portal hypertension, surgical treatment.

Несмотря на успехи в диагностике и лечении 
диффузных заболеваний печени, на успехи в 
профилактике их возникновения, многие вопро-
сы хирургического лечения осложненных форм 
до сих пор не решены. Рост числа пациентов с 
вирусными гепатитами (1 млн человек в год по 
данным ВОЗ), средний возраст которых коле-
блется от 20 до 50 лет, приводит к увеличению 
пациентов с циррозом печени. Прогрессирую-
щее заболевание с неблагоприятным прогнозом 
независимо от этиологии, цирроз печени стано-
вится причиной смерти пациентов, как правило, 
в связи с развитием одного или нескольких 
осложнений [4]. 

Диагноз «портальная гипертензия» ассоции-
руется прежде всего с таким наиболее значимым 
ее клиническим проявлением, как массивное 
желудочно-кишечное кровотечение. Вторым по 
значимости симптомом является резистентный 
асцит. Однако в последнее время появление у 
пациента асцита расценивается как признак де-
компенсации функций печени. Спленомегалия и 
нарушения в свертывающей системе перифери-
ческой крови сами по себе редко являются по-
казанием к оперативному лечению [2]. 

Целью нашего исследования явилось опре-
деление показаний к хирургическому лечению 
больных с проявлениями портальной гипертен-
зии (ПГ).

Оперативная декомпрессия портальной си-
стемы является наиболее эффективным спосо-
бом устранения портальной гипертензии. То-
тальное портокавальное шунтирование «конец 
в бок» и «бок в бок» в настоящее время практи-
чески не применяется в связи с тем, что полное 
отведение крови из воротной вены сопровожда-
ется прогрессированием печеночной недоста-
точности, развитием тяжелой энцефалопатии 
и не способствует продлению жизни больных 
[3]. Неблагоприятные последствия избыточно-
го сброса портальной крови через анастомоз во 
многом удалось предотвратить внедрением в 
практику селективного и частичного шунтиро-
вания. Дистальный спленоренальный анастомоз 
с сохранением селезенки не снижает давления в 
мезентериальном бассейне и в синусоидах пече-
ни, поэтому его формирование нецелесообразно 
у больных с асцитом. Ограничены показания к 
применению этого способа при небольшом диа-
метре селезеночной вены у больных, у которых 
при ранее выполненных операциях были пере-
сечены короткие сосуды в области желудка, а © �Кательницкий И.И., Сапронова Н.Г., 2012.
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также при значительной спленомегалии. Приме-
нение частичного шунтирования путем наложе-
ния портокавального и мезентерико-кавального 
Н-анастомозов с применением шунтов стало 
возможным с внедрением в практику тетраф-
торэтиленовых шунтов. Частота послеопера-
ционных тромбозов политетрафторэтиленовых 
шунтов составляет 5,0–6,7 %, а рецидив пище-
водных кровотечений развивается у 3,3–5,0 % 
больных[1]. 

Научно-технический прогресс и развитие 
передовых медицинских технологий привели к 
быстрому увеличению числа методов обследо-
вания и хирургического лечения больных с пор-
тальной гипертензией. 

В основу исследования положен анализ ре-
зультатов обследования и лечения 341 больного 
в возрасте от 8 до 89 лет, находившихся в хи-
рургической клиниике Ростовского государ-
ственного медицинского университета с 1997 по 
2010 гг.

Из 341 больного внутрипеченочная порталь-
ная гипертензия возникла у 292 пациентов как 
осложнение цирроза печени, который в пода-
вляющем числе случаев (227 наблюдений) был 
вирус-ассоциированным по ВГВ и ВГС, а ино-
гда и их комбинации. Вирусный гепатит «А» 
был выявлен в анамнезе у 22 больных. У 43 – 
вирусные гепатиты в анамнезе отсутствовали. 
Внепеченочная форма портальной гипертензии 
была выявлена у 36 больных.

Из 341 больного у 6 (1,7 %) пациентов выяв-
лена альфа-1-антитрипсиновая недостаточность, 
у одного (0,3 %) редко встречающаяся гепато-
церебральная дистрофия (болезнь Вильсона–
Коновалова), приведшие к развитию фиброза 
печени. В 9 (2,6 %) наблюдениях на фоне хро-
нических заболеваний поджелудочной железы 
(панкреатита, постпанкреонекротической ки-
сты), сформировалась внепеченочная (левосто-
ронняя) портальная гипертензия, проявившаяся 
кровотечением из вен пищевода. У одного паци-
ента (0,3 %) причиной ПГ стал фиброз клетчат-
ки забрюшинного пространства, а у ребенка 8 
лет (0,3 %) ПГ развилась как осложнение врож-
денного фиброза печени. Четырем пациентам 
(1,2 %) был поставлен диагноз полинодулярной 
трансформации печени (NRHL), приведшей 
к ПГ. В шести случаях (1,7 %) развился тром-
боз воротной вены, посттромбофлебитическая 

трансформация воротной вены была выявлена 
во время обследования у 21(6,2 %) пациента. 
Врожденные аномалии развития воротной вены 
были выявлены у 5 больных (1,5 %). 

Всем пациентам проводилось комплексное 
обследование, включающее в себя общеклини-
ческие, лабораторные и инструментальные ме-
тоды с обязательным выполнением ультразвуко-
вого исследования органов брюшной полости, 
воротной и селезеночной вен, эзофагофиброга-
строскопии, гепатосцинтиграфии и в последние 
годы спиральной компьютерной томографии 
брюшной полости в условиях ангиографии, а 
также биопсии печени (пункционной или инци-
зионной интраоперационной). 

Из 292 больных внутрипеченочной формой 
ПГ у 25 % отмечена печеночно-клеточная недо-
статочность по Чайлду «А» класса, у 53,7 %  – 
«В» класса, у 21,3 % – «С» класса. 

Варикозное расширение вен пищевода и кар-
диального отдела желудка I степени выявлено 
у 17,8 % пациентов, II степени – у 51,9 %, III 
степени у 14,9  % больных. С признаками кро-
вотечения из вен пищевода и желудка в клинику 
поступило 2,9 % от общего числа больных. У 
37,8 % больных в анамнезе было кровотечение 
из варикозно-расширенных вен пищевода и кар-
дии.

В 60,9 % случаев заболевание сопровожда-
лось разной степенью асцита. Признаки гипер-
спленизма установлены у 73,9 % больных.

Размеры воротной вены колебались от 13 до 
29 мм в диаметре. Селезеночная вена достигала 
11–22 мм, а у пациентов с артерио-венозными 
свищами – 23–34 мм. Линейная скорость крово-
тока в воротной вене составляла от 8 до 14 см/с 
(норма – более 16 см/с). Высокие скоростные ха-
рактеристики в селезеночной вене у пациентов 
с артерио-венозными фистулами до 48 см/с и 
турбулентный характер кровотока до операции 
не укладывался в признаки ПГ, но интраопера-
ционные находки объясняли данный феномен.

По данным литературы результаты компью-
терной томографии оказываются достоверными 
в 90 % случаев. Этот метод является ценным для 
комплексной оценки повреждений как органа, 
так и сосудистых магистралей. Спиральная КТ 
брюшной полости в условиях ангиографии была 
выполнена 27 пациентам, позволила определить 
проходимость воротной и селезеночной вены, 
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печеночных артерий, выявить аномалии разви-
тия ветвей аорты, нижней полой вены. 

У 23 больных с асцитом (17,9 %) проводилась 
эвакуация асцитической жидкости за 1–2 суток 
до операции с последующей ультрафильтрацией 
и реинфузией концентрата, что позволило ста-
билизировать состояние пациентов, скорректи-
ровав гипо- и диспротеинемию.

226 пациентам с портальной гипертензией 
были выполнены следующие оперативные вме-
шательства: спленоренальный венозный ана-

стомоз (СРВА) после спленэктомии выполнен 
79 пациентам (35,0 %). 

Показаниями к спленэктомии (СЭ) (35) 
как самостоятельной операции (15,5 %) при 
портальной гипертензии являлись артерио-
венозные свищи и аневризма селезеночной ар-
терии в воротах селезенки, наличие левосторон-
ней портальной гипертензии, обусловленной 
воспалительными изменениями со стороны под-
желудочной железы, фиброзом забрюшинной 
клетчатки (рисунок). 

Виды операций, выполненных больным с ПГ. 112 больным с циррозом печени выполняли трансъюгулярное 
внутрипеченочное портосистемное шунтирование (TIPS)(49,6 %).

Сущность спленоренального венозного шун-
тирования состоит в следующем: в положении 
больного «полубоком» параректальным досту-
пом слева с поворотом к мечевидному отростку 
вскрывалась брюшная полость, производилась 
спленэктомия с поочередным пересечением се-
лезеночной артерии и выделением селезеночной 
вены. Операцию заканчивали наложением спле-
норенального венозного анастомоза по типу 
«конец в бок», дренированием брюшинной по-
лости. Дренажи удалялись в сроке от 1 до 2 су-
ток после операции. 

Методика трансъюгулярного внутрипеченоч-
ного портоситемного шунтирования такова: под 
местной анестезией и внутривенной седацией 
больного после визуализации воротной вены пу-
тем портографии через артериографию мезенте-
риальных сосудов выявляли бифуркацию ворот-
ной вены. Через яремную вену катетеризировали 

сред нюю печёночную вену и через этот катетер 
про водили иглу в ветвь воротной вены. Положи-
тельный результат пункции достигается от 2 до 
9 проколов. Через иглу ус танавливают прово-
дник и по нему вводят кате тер. Иглу извлекают, 
пункционный канал расширяют баллоном, за-
тем вводят металлический самораскрывающий-
ся стент-графт. Диа метр стента моделируют от 8 
до 10 мм при помощи баллон-катетера. 

Останавливаясь на послеоперационных 
осложнениях, отмечаем, что нами проведе-
на сравнительная характеристика осложнений 
в двух группах больных: 79 пациентов после 
спленоренального венозного шунтирования 
(СРВА) и 112 больных после трансъюгулярного 
внутрипеченочного портосистемного шунтиро-
вания (TIPS) (таблица). эти группы пациентов 
сопоставимы по типу портальной гипертензии 
(внутрипеченочной). 
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Сравнительная характеристика послеоперационных осложнений

№ Осложнение
СРВА
(79)

TIPS
(112)

Абс.  % Абс.  %

1 Внутрибрюшное кровотечение 4 5,0  1 0,9 

2 Плеврит 6 7,6  5 4,5 

3 Плеврит+перикардит 1 1,3  0 0

4 Подкожная эвентерация 1 1,3 0 0

5 Пневмоторакс 0 0 1 1,3 

6 Кровотечение из ВРВП 8 10,1  5 4,5 

7 ТЭЛА 0 0 1 1,3 

8 Постгеморрагическая анемия 27 34,2  5 4,5 

9 Печеночная недостаточность 6 7,6  2 1,8 

10 Выраженная печеночная энцефалопатия 6 7,6  11 9,8 

11 Послеоперационные грыжи 7 8,8  0 0

12 Летальность 6 7,5  2 1,8 

По данным таблицы, процент внутрибрюш-
ных кровотечений намного меньше при опера-
ции TIPS. Каждый эпизод внутрибрюшного кро-
вотечения требовал релапаротомии, а в случае 
перфорации внепеченочного участка воротной 
вены во время выполнения TIPS лапаротомии. 
В четырех наблюдениях после СРВА кровоте-
чение было остановлено, в случае массивного 
кровотечения из перфорированной воротной 
вены после выполнения TIPS, несмотря на ла-
паротомию, пациент погиб. Количество ослож-
нений, связанных с образованием транссудата 
в плевральной полости, примерно одинаково. В 
послеоперационном периоде у больных с СРВА 
возникал реактивный плеврит на стороне опера-
ции (слева), при TIPS такой закономерности не 
выявлено. Ятрогенным повреждением явилось 
повреждение париетальной плевры при прове-
дении катетеризации яремной вены при TIPS, 
потребовавшее выполнения пунктирования и 
дренирования плевральной полости. Тромбоэм-
болия мелких ветвей легочной артерии во время 
TIPS в одном случае была обусловлена тромбо-
цитопатией, потребовала корректирующей те-
рапии и закончилась выздоровлением пациент-
ки. Постгеморрагическая анемия при открытой 
операции СРВА имела место у трети пациентов, 

определялась спленэктомией, восполнялась вве-
дением СЗП и эритроцитарной массы. Печеноч-
ная недостаточность, приведшая к летальным 
исходам после СРВА, была обусловлена тяже-
стью исходной печеночной недостаточности, 
объемом операции, кровопотерей. После прове-
дения TIPS острая печеночная недостаточность 
развилась у двух пациентов, один из которых по-
гиб, несмотря на лечение. Выраженная энцефа-
лопатия больше была выявлена при выполнении 
TIPS и объяснялась размером внутрипеченочно-
го шунта, требовала постоянной медикаментоз-
ной терапии. Наличие дистального шунта при 
СРВА в меньшей степени сопровождается вы-
раженной энцефалопатией, также требует меди-
каментозной коррекции. Летальность при TIPS 
намного меньше, чем при СРВА, что определяет 
преимущества метода разгрузки портальной си-
стемы.

Выводы 

1. Причины портальной гипертензии доста-
точно разнообразны, но в 85,6 % случаев вызва-
ны циррозом печени.

2. Спленоренальное венозное и трансъюгу-
лярное внутрипеченочное шунтирование приво-
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дит к снижению портального давления, к умень-
шению признаков печеночно-почечной недоста-
точности и продлевает жизнь больных. 

3. По проценту возникающих послеопераци-
онных осложнений отмечаются преимущества 
трансъюгулярного внутрипеченочного шунти-
рования, летальность при котором в 4 раза ниже, 
чем при спленоренальном венозном шунтирова-
нии после спленэктомии.
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В связи с развитием городов, ростом объемов 
и темпов строительства, развитием транспорт-
ного комплекса появляются новые источники 
шума, шумовые характеристики существующих 
источников шума возрастают.

Это относится в первую очередь к основ-
ному источнику шума в городах  – шуму авто-
транспортных потоков. Автотранспорт создает 
на 80 % территорий городов акустический дис-
комфорт. Многие автомагистрали проходят в не-
посредственной близости от жилой застройки 
и уровни шума и вибрации в ней превышают 
гигиенические нормативы на 5–30 дБ [5]. На 
главных магистралях крупных городов уровни 
шумов превышают 90 дБ и имеют тенденцию к 
усилению ежегодно на 0,5 дБ, что является наи-
большей опасностью для окружающей среды в 
районах оживленных транспортных магистра-
лей [4].

Доля населения, проживающего в условиях 
акустического дискомфорта, колеблется от 20 
до 60 %, в зависимости от величины города. В 
целом по Российской Федерации количество на-
селения, проживающего в условиях шумового 
загрязнения, обусловленного автотранспортом, 
составляет 34 млн человек [8]. Актуальность 
проблемы борьбы с шумом в условиях крупного 
города в настоящее время очевидна.

Целью предпринятого исследования явилось 
изучение влияния шума автотранспорта на со-
стояние здоровья населения, определение основ-
ных направлений снижения уровня шума на тер-
риториях, прилегающих к автомагистралям.

В работе использованы современные гигие-
нические методы исследования окружающей 
среды; методы оценки состояния здоровья – 
медико-статистические, психофизиологические, 
математико-статистического компьютерного 
анализа, а также использована методология 
оценки риска для здоровья. Анализ и обобще-
ние материала выполнены в соответствии с ме-
тодическими рекомендациями, разработанными 
в Федеральном научном центре гигиены им. 
Ф.Ф. Эрисмана. Объектом исследования явился 
город Ростов-на-Дону. В основу гигиенической 
оценки качества окружающей среды положены 
лабораторные, инструментальные и статистиче-
ские данные официальной статистической от-
четности.

Состояние здоровья взрослого и детского на-
селения г. Ростова-на-Дону изучалось по данным 
демографических показателей (статистические 
сборники по г. Ростову-на-Дону), медицинских 
осмотров, заболеваемости населения (государ-
ственные статистические формы №12, медицин-
ские карты ребенка ф. № 026/У, истории развития 
детей ф.112/У, Государственные доклады госсан- 
эпидслужбы по Ростовской области, годовые 
отчеты центра госсанэпиднадзора по г. Ростову-
на-Дону), психофизиологических показателей. 
Для изучения социально-гигиенических факто-
ров проведен анкетный опрос учащихся и взрос-
лого населения исследуемых территорий.

Измерения шума проводились в весенний, 
летний и осенний периоды, в соответствии с 
СанПиН 2.2.4/2.1.8.562–96 «Шум на рабочих 
местах, в помещениях жилых и общественных 
зданий и на территории жилой застройки». 
Оценка потенциального акустического риска для 
здоровья населения выполнена в соответствии 
с рекомендациями А.В. Киселева и К.Б. Фрид- 
мана [1]. 

Как показали исследования, максимальный 
уровень звука на территории в зоне влияния 
автомагистрали достигал 72 дБА, на контроль-
ной территории был в пределах 55–56 дБА. 
Суммарная шумовая нагрузка рассчитывалась 
по значениям дозных нагрузок. За исследуемый 
период (7 лет) шумовая нагрузка на территории, 
прилегающей к автомагистралям, возросла в 1,3 
раза; на контрольной территории уровень шумо-
вой нагрузки не изменился. Исследования про-
водились в 6 этапов (рисунок).

Алгоритм исследования по оценке воздействия шума 
автотранспорта на здоровье населения
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Из литературы известно, что воздействие 
шума, особенно в сочетании с другими фактора-
ми риска для здоровья, вызывает не только сни-
жение слуха, но и отрицательно влияет на весь 
организм, в первую очередь на центральную и пе-
риферическую нервную, сердечно-сосудистую, 
эндокринную и иммунную системы [3]. 

Выполненные исследования показали, что 
шум повышает восприимчивость организма к 

действию химических загрязнителей и способ-
ствует активному формированию заболеваний у 
детского населения.

Потенцирующее действие шума выражается 
в усилении корреляционной зависимости между 
химическими загрязнителями и формируемой 
ими патологией на территории с повышенным 
уровнем шума (таблица).

Уровень корреляционной зависимости заболеваний детей с загрязнителями окружающей среды на 
территориях с преимущественным воздействием химических загрязнителей и  с повышенным уровнем 

шумовой нагрузки

Как показали исследования, на территории, 
прилегающей к автомагистралям, болезнями 
риска для населения являлись: 1) заболевания 
нервной системы (НИП=1,2–1,4), 2) заболева-
ния системы кровообращения (НИП=1,1–1,2).

Потенциальный риск развития неспецифи-
ческой патологии при воздействии шума (RШ) 
на здоровье детского населения на территориях, 
прилегающих к автомагистралям, – «опасный 
риск» (0,24). Для сравнения: самый высокий на 
территории с промышленными предприятия-
ми вблизи аэропортов – «чрезвычайно высокий 
риск» (0,58), на контрольной территории – «вы-
зывающий опасение риск» (0,16).

В ходе исследований были получены резуль-
таты, аналогичные данным В.Ф. Трушкова и 
К.А. Перминова [8], характеризующие напряже-
ние адаптационных процессов у населения при 
воздействии шума: увеличение процента оши-

бок в корректурной пробе, изменение самочув-
ствия и настроения, нарушение сна, повышение 
артериального давления у обследуемых. 

В денежном исчислении величина ежегодно-
го экологического ущерба от функционирования 
автотранспортного комплекса Российской Феде-
рации достигает 2–3 % валового национально-
го продукта при общих экологических потерях 
до 10 % и затратах на природоохранные меро-
приятия не более 1 %. Основная доля ущерба от 
автотранспорта (78 %) связана с загрязнением 
атмосферного воздуха выбросами вредных ве-
ществ, 16 % ущерба приходится на последствия 
шумового воздействия транспорта на населе- 
ние [3].

Традиционно принято выделять три основ-
ных направления борьбы с шумом: в источнике 
шума, на пути распространения от источника к 
объекту шумозащиты, на объектах шумозащиты.

Показатель
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В последние годы все большее внимание 
уделяется архитектурно-планировочным ме-
тодам снижения шума, которые не только спо-
собствуют шумозащите, но и в значительной 
степени сокращают затраты на строительно-
акустические конструктивные средства шумоза-
щиты. От степени экологической обоснованно-
сти применяемых проектных решений зависит 
не только состояние окружающей среды, но и 
величина будущих общественно необходимых 
затрат и средств на ликвидацию отрицательных 
последствий, возникающих из-за шумового дис-
комфорта.

Снижение уровней шума от работы двига-
телей отдельных автомобилей не оказывает 
сколько-нибудь значимого влияния на уровни 
шума от автотранспортных потоков. Это связа-
но с тем, что для легковых автомобилей шум ге-
нерируется в основном не работой двигателя, а 
взаимодействием шин автомобиля с дорожным 
покрытием. При этом величина шума в большей 
степени зависит от скорости дорожного движе-
ния. Определенное влияние оказывает тип и ше-
роховатость дорожного покрытия. Поддержание 
оптимальной шероховатости позволяет допол-
нительно снизить шум от автотранспортного по-
тока на величину 2–4 дБА. Замена существую-
щего дорожного покрытия может осуществлять-
ся постепенно по мере проведения капитального 
и текущего ремонта дорог. Следует учитывать и 
качество дорожного покрытия, состояние кото-
рого связано с сезонными изменениями погоды. 
Необходима разработка новых типов дорожного 
покрытия, состояние которых в меньшей степе-
ни подвержено сезонным колебаниям [2].

Исследования показали, что шумовые харак-
теристики автотранспортных потоков зависят от 
состава, интенсивности и средней скорости дви-
жения транспортных потоков. В настоящее вре-
мя наблюдается тенденция к увеличению интен-
сивности движения, что связано с увеличением 
подвижности городского населения и в связи с 
этим ожидаемым ростом автомобилизации. 

В Ростове-на-Дону зарегистрировано 373 
машины на тысячу жителей, а с учетом госте-
вого транспорта этот показатель составляет 
485 автомашин. Вместе с тем практически все 
основные транспортные магистрали города ис-
черпали свою пропускную способность, в связи 

с чем уменьшилась скорость движения потоков 
по магистралям. 

С целью решения вопроса снижения шума и 
обеспечения благоприятной акустической среды 
в г. Ростове-на-Дону в рамках нового Генераль-
ного плана на 2007–2025 гг., утвержденного ре-
шением Ростовской-на-Дону городской Думой 
[6] был определен комплекс мероприятий, на-
правленных на снижение воздействия шума, в 
том числе и от автотранспорта.

Одним из наиболее эффективных методов ор-
ганизации движения и повышения пропускной 
способности городских направлений является 
разделение транспортных и пешеходных пото-
ков во времени и пространстве. На первом этапе 
реализации этого направления в Ростове был по-
строен автомобильный мост через Дон в створе 
пр. Сиверса. Это послужило началом формиро-
вания «малого кольца» в обход центральной ча-
сти города. 

Большое внимание уделяется в Генеральном 
плане развитию и более широкому использова-
нию электротранспорта. Электротранспорт яв-
ляется одним из наиболее социально значимых, 
экологически чистых и безопасных видов. В го-
роде осуществляется модернизация рельсового 
транспорта. Проведен капремонт трамвайного 
пути и контактной сети с заменой кабельной 
линии по отдельным маршрутам. На маршру-
тах эксплуатируются новые трамваи фирмы 
Siemens, которые собираются на базе Тихорец-
кого машиностроительного завода. Эти трамваи 
спроектированы с учетом самых современных 
достижений в области дизайна и отличаются 
повышенной комфортностью для пассажиров. 
Новые троллейбусы марки ЛиАЗ курсируют по 
маршрутам Ростова-на-Дону. 

В настоящее время электротранспорт усту-
пает по популярности автобусам и маршруткам. 
По итогам обследования пассажиропотока, про-
веденного в 2011 г., в месяц ростовский троллей-
бус перевозит почти 1,5 миллиона пассажиров, 
а, например, маршрутными такси в месяц поль-
зуются 5,6 миллиона горожан.

Несмотря на это, в городской администрации 
подчеркивают, что развитие электротранспорта 
является одной из приоритетных задач. Троллей-
бусный транспорт определен как основной вид 
пассажирского транспорта общего пользования 
на улицах центральной деловой части города.
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Основным видом скоростного внеуличного 
транспорта (СВТ) Ростова-на-Дону предусмо-
трен метрополитен [7], первую линию метро 
планируется построить к 2018 г. Подвозящими 
видами общественного транспорта к станциям 
метрополитена из прилегающих к городу райо-
нов Большого Ростова являются: специализиро-
ванная канатная дорога, скоростной трамвай, а 
также монорельс.

В ближайшие годы в Ростове-на-Дону поя-
вится 2,7 тыс. новых парковочных мест, а про-
пускная способность автодорог увеличится на 
30–50 %. Тем нем менее дефицит парковочных 
мест в центральной части составит 2,6 тыс. ма-
шиномест.

Наряду с этим городские власти намерены 
усилить контроль за соблюдением правил оста-
новки и стоянки транспортных средств. В мэрии 
планируют создать так называемую «парковоч-
ную полицию», которая будет финансироваться 
за счет бюджета города, а также развивать си-
стему видео-фотофиксации нарушений ПДД с 
передачей данных функций муниципалитету.

Самым масштабным проектом является стро-
ительство «Северного тоннеля», который свя-
жет центр донской столицы с северной частью 
города. Его протяженность составит около 2,5 
километров, а пропускная способность – 60 ты-
сяч автомобилей в сутки при расчетной скоро-
сти 60–80 км/ч. 

Для оптимизации действующей улично-
дорожной сети города внедряются оптимальные 
режимы работы светофорных объектов в зависи-
мости от интенсивности и скорости транспорт-
ного потока. Действенной мерой, влияющей на 
увеличение пропускной способности, стала от-
мена левых поворотов. Так, в центральной части 
города левые повороты сохранились лишь на 28 
из 70 перекрестков. Продолжается работа и по 
переводу улиц в односторонний режим движе-
ния. На данный момент в этом формате работа-
ют 103 автодороги города.

Также запланировано создание выделенных 
полос общественного транспорта для его по-
пуляризации среди ростовчан. Предполагается, 
что в конечном итоге часть жителей города от-
кажутся от личного автотранспорта и пересядут 
в более «скоростные» автобусы.

В качестве мер по снижению шума на отдель-
ных территориях города используются шумоза-

щитные сооружения на автомобильных доро-
гах. 

С целью снижения шума в г. Ростове-на-Дону 
используется озеленение. Высаживание дере-
вьев вблизи автодорог снижает уровень шума. 
Высокий эффект защиты от шума достигается 
при размещении зеленых насаждений вблизи 
источников и шума и одновременно защищае-
мого объекта.

Строительство домов на территориях, при-
легающих к автомагистралям осуществляется с 
использованием пластиковых окон с двухкамер-
ными стеклопакетами или с двумя рамами, что 
позволяет снизить шум до нормируемых вели-
чин.

Таким образом, результаты исследования 
показали, что потенциальный риск развития 
неспецифической патологии при воздействии 
шума на здоровье детского населения на терри-
тории в зоне автомагистралей можно характе-
ризовать как «опасный риск» (0,24). Болезнями 
риска на территории определены заболевания 
нервной системы (НИП=1,2–1,4) и системы кро-
вообращения (НИП=1,1–1,2).

При сочетанном действии шума и химиче-
ских загрязнителей дополнительная шумовая 
нагрузка усиливает причинно-следственную за-
висимость факторов риска и отдельных заболе-
ваний детей, что подтверждает потенцирующее 
действие повышенных уровней шумовой на-
грузки.

Основное внимание по шумозащите в  Рос- 
тове-на-Дону уделяется архитектурно-плани- 
ровочным методам снижения шума, разделению 
транспортных и пешеходных потоков во време-
ни и пространстве, широкому использованию 
электротранспорта на территории города, опти-
мизации действующей улично-дорожной сети 
города.
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СТИЛИ САМОРЕГУЛЯЦИИ ВОСПРИЯТИЯ ИНФОРМАЦИИ 
КАК ОТРАЖЕНИЕ АДАПТАЦИОННОГО ПОТЕНЦИАЛА ЧЕЛОВЕКА

На основе анализа взаимосвязей с произвольными регуляторными процессами, темпераментальными и 
регуляторно-личностными свойствами определены особенности стилей саморегуляции восприятия инфор-
мации, отражающие адаптационный потенциал человека. Установлено, что стили с высокой точностью 
восприятия при разных видах обратной связи имеют наибольшие адаптационные возможности, а стили с 
неэффективным использованием внешней обратной связи – наименьшие. Предлагается данные особенности 

учитывать при оптимизации труда и реабилитационных мероприятий.
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On the basis of the analysis of interrelations with voluntary regulatory processes, temperamental and regulatory-
personality features we have defined the peculiarities of the styles of self-regulating the comprehension of information 
that reflect the adaptation potential of man. At different kinds of feedback the styles with a high precision of 
comprehension have been estimated to have the greatest adaptation abilities, while those with the ineffective use of 
the external feedback – the least ones. These peculiarities should be taken into consideration in optimizing the labor 

and rehabilitation measures.
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В настоящее время адаптация рассматривает-
ся как системный процесс формирования доми-
нирующей функциональной системы, которая 
в стабилизирующей фазе становится саморегу-
лирующейся, надёжной, помехоустойчивой и 
эффективной [8, 11, 14]. При этом нейрофизио-
логические механизмы саморегуляции обосно-
вываются теорией функциональных систем с 
использованием понятия акцептора результатов 
действия на основе общего принципа мультипа-
раметрического информационного взаимодей-
ствия систем или их структурных блоков. В то 
же время она является интегративной динамиче-
ской системой, не зависящей от специфики дея-
тельности, которая обеспечивает адекватную из-
менчивость и пластичность жизнедеятельности 
[5, 9, 13]. Если основным содержанием само-
регуляции является информация, то адекватное 
оперирование ею требует определённых энерго-
затрат. Поэтому эффективность саморегуляции 
обусловлена особенностями взаимодействия 
разных компонентов системы, формирующих 
её индивидуальный стиль, который находится в 
определённых взаимоотношениях с различны-
ми уровнями организации индивидуальности. В 
связи с этим характеристики стиля саморегуля-
ции человека могут позволить прогнозировать 
не только эффективность его деятельности в 
различных условиях, но и раскрыть его адапта-
ционные возможности. 

Имеющиеся в настоящее время данные по-
казывают, что высший уровень саморегуляции 
проявляется в сознательном контроле поведен-
ческой активности человека и включает моде-
лирование условий деятельности, выдвижение, 
принятие и удержание целей, программирова-
ние действий, контроль и оценку результатов, 
а также ряд регуляторно-личностных свойств 
[6, 8]. Проведённые ранее нами исследования 
позволили определить в саморегуляции вос-
приятия формально-динамические биологиче-
ски обусловленные свойства, характеристики и 
на основе точности воспроизведения эталонов 
при разных видах обратной связи выделить её 
стили при информационном взаимодействии со 
средой [1–3]. В то же время способность чело-
века к необходимым энергетическим затратам, 
влияющим на адаптацию к окружающему миру, 
традиционно определяется через присущие ему 
свойства темперамента. Будучи относительно 

устойчивой, генетически детерминированной 
психофизиологической характеристикой, темпе-
рамент отражает реактивность нервной систе-
мы, обеспечивающую вариативность поведения 
в процессе адаптации [6, 12]. Акцентуации его 
черт тесно связаны с усилением биологических 
параметров индивидуальности, что за счет огра-
ничения адаптивных резервов может предрас-
полагать к психосоматическим расстройствам. 

На основании вышеизложенного целью дан-
ного исследования являлось изучение взаимос-
вязей стилей саморегуляции восприятия инфор-
мации с произвольными регуляторными про-
цессами, темпераментальными, регуляторно-
личностными свойствами и адаптационными 
возможностями человека. 

Материалы и методы исследования

Исследование выполнено в соответствии со 
статьями 5, 6 и 7 «Всеобщей декларации о биоэ-
тике и правах человека». В нём добровольно уча-
ствовало 224 человека (165 женщин и 59 муж-
чин) в возрасте от 18 до 26 лет (средний возраст 
21 год), у которых отсутствовали заболевания 
в фазе обострения или требующие постоянной 
медикаментозной терапии. У всех испытуемых 
исследовали саморегуляцию функциональных 
систем восприятия пространственно-временных 
параметров эталона и длительности тона, свой-
ства темперамента. Из них у 210 человек (154 
женщин и 56 мужчин) определяли особенности 
регуляции произвольной активности. 

Саморегуляцию функциональных систем 
изучали с помощью компьютерных методик 
восприятия и отмеривания длительности чисто-
го тона (1 с, 700 Гц, 55 дБ) и пространственно-
временных параметров эталона (1 с, 10 см) [2]. 
Испытуемому предъявляли эталон и после че-
тырех пробных тестов ставили задачу после-
довательного его воспроизведения (по 50 раз) 
при следующих условиях: без обратной связи 
или с внешней зрительной обратной связью ( 
после каждого выполнения на мониторе вы-
свечивалась направленность и размер ошибки в 
0,01 с). В последующем, без ведома испытуемо-
го, обратная связь менялась на ложную: эталон 
увеличивался на размер средней ошибки, что 
создавало когнитивный конфликт, вызванный 
рассогласованием упроченного в памяти этало-
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на с предъявляемой информацией об ошибке, и 
требовало перестройки деятельности. При обра-
ботке результатов рассчитывали 17 выделенных 
нами ранее показателей, где результат саморе-
гуляции – средняя ошибка без учета знака (К1); 
стиль: вариативность оценок (К2), тенденция к 
переоценке или недооценке (К3), средняя вели-
чина переоценок (К4) и недооценок (К5); обу-
чаемость: прогресс точности (К6) и стабилиза-
ции (К7) саморегуляции, степень уменьшения 
вариативности оценок (К8), отношение средних 
отклонений первых и последних 10 оценок по 
модулю (К9), относительная негэнтропия (К10); 
чувствительность к обратной связи: степень по-
вышения точности (К11) и стабильности (К12) 
оценок; пластичность саморегуляции: гибкость 
перепрограммирования деятельности (К13), со-
отношение показателей гибкости при разных ви-

дах обратной связи (К14), скорость достижения 
нового результата (К15), степень изменения точ-
ности (К16) и вариативности (К17) оценок [1]. 
Саморегуляцию без обратной связи оценивали 
коэффициентами: К1 – К5, К13, с истинной об-
ратной связью: К1 – К14, а с ложной связью ис-
пользовали все показатели. Первичные данные 
с учетом полового признака испытуемых через 
Z-показатель преобразовывали в нормирован-
ные от 1 до 10 единицы – стены. Все испытуе-
мые были распределены на группы с высокими 
(1–3 стена) и низкими (8–10 стенов) значения-
ми величины средней ошибки (К1) в тестах без 
обратной и с внешней обратной связью – со 
стилями акцентуации точности саморегуляции 
восприятия информации (табл. 1). Также была 
выделена контрольная группа испытуемых (СС) 
– без акцентуаций точности [3]. 

Таблица 1
Стили акцентуации точности саморегуляции восприятия информации

Точность по типу связи Условное 
обозначение 

стиля
Особенности саморегуляцииБез обрат-

ной связи
С обратной 

связью

Точные Точные ТТ Используют смешанные стратегии деятельности, высокую чувстви-
тельность к обратной связи, гибкость и обучаемость саморегуляции

Неточные Неточные НН Ригидны, плохо используют свой опыт и внешнюю информацию, даже 
при высокой чувствительности к ней

Точные Неточные ТН
Эффективно используют свой опыт, но ориентируясь на внешнюю 
обратную связь, имеют очень низкую чувствительность к ней, обучае-
мость, общую пластичность и проявляют ригидность саморегуляции

Неточные Точные НТ
Плохо используют свой опыт, но максимально эффективно используют 
высокую чувствительность к внешней обратной связи, проявляя гиб-
кость и выраженную общую пластичность

Точные Среднее зна-
чение ТС

Свойственна эффективность использования своего опыта и гибкость 
саморегуляции, сохраняющиеся при введении внешней обратной связи 
даже при низкой чувствительности к ней и обучаемости

Неточные Среднее зна-
чение НС

Плохо используют свой опыт и ригидны в саморегуляции, но высокая 
чувствительность к внешней обратной связи и общая пластичность, 
даже при низкой обучаемости, улучшают результативность

Среднее 
значение Точные СТ

Опираясь на свой опыт, проявляют только гибкость. При внешней 
обратной связи показывают высокую чувствительность к ней, обучае-
мость и гибкость саморегуляции, что повышает результативность

Среднее 
значение Неточные СН

Способны использовать внутренние обратные связи, но неустойчивы и 
ригидны в оценках. Низкая чувствительность к внешней обратной свя-
зи, плохая обучаемость и ригидность саморегуляции почти в два раза 
снижают точность

Среднее 
значение

Среднее зна-
чение СС Отсутствует акцентуация точности и иных характеристик саморегуля-

ции
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Саморегуляцию произвольной активности 
изучали с помощью опросника «Стиль саморе-
гуляции поведения» (ССПМ), состоящего из 46 
утверждений, разделённых на шесть следующих 
шкал: 

1. Планирование (Пл) – особенности выдви-
жения и удержания целей, осознанного плани-
рования деятельности. 

2. Моделирование (М) – развитость пред-
ставлений и осознанность значимых условий 
деятельности, их детализированность и адекват-
ность. 

3. Программирование (Пр) – осознанность 
программирования своих действий. 

4. Оценка результатов (Ор) – развитость и 
адекватность оценки себя и результатов своей 
деятельности. 

5. Гибкость (Г) – способность перестраивать 
и корректировать систему саморегуляции при 
изменении внешних и внутренних условий дея-
тельности. 

6. Самостоятельность (С) – развитость регу-
ляторной автономности. 

Первые четыре шкалы отражают регулятор-
ные процессы, пятая и шестая – регуляторно-
личностные свойства. Кроме того, все вопро-
сы составляют единую шкалу «Общий уровень 
саморегуляции» (ОУ), раскрывающую уровень 
сформированности индивидуальной системы 
саморегуляции произвольной активности чело-
века [10].

Психофизиологические характеристики ин-
дивидуальности исследовали с помощью теста 
акцентуаций свойств темперамента (TACT), 
который представляет собой опросник из 125 
вопросов, составляющих 10 биполярных шкал 
[15]. Девять из них оценивают свойства тем-
перамента: 1. Гипертимность  – дистимность; 
2.  Социальная активность – пассивность; 
3. Э нергичность – пассивность; 4. Нейротизм 
– психовегетативная стабильность; 5. Сенси-
тивность – реалистичность; 6. Робость – соци-
альная приспособленность; 7. Агрессивность 
– эмоциональная уравновешенность; 8. Эмо
циональная лабильность – стабильность; 9. Ри-
гидность  – гибкость. Десятая шкала – кон-
трольная. Результаты выражали в безразмерных 
сопоставимых единицах – стенах, рассчиты-
ваемых с учётом полового признака. На основе 
трехфакторной модели данный тест позволяет 

выделить шесть «чистых» типов акцентуиро-
ванного темперамента: социально активный / 
пассивный, предметно активный / пассивный, 
эмоционально стабильный / нестабильный.

Достоверность полученных результатов 
определяли с помощью t-критерия Стьюдента 
для независимых выборок. 

Результаты и их обсуждение

Установлено, что у испытуемых с ТС-, СТ-, 
НН-, НТ- и ТН-стилями саморегуляции восприя-
тия длительности тона не имелось достоверных 
различий с контрольной группой по показателям 
произвольной саморегуляции (табл. 2).

При этом ТТ-стиль имеет лишь достоверно 
более высокий уровень личностной гибкости, 
СН-стиль отличается низкими показателями 
общего уровня саморегуляции, процессов моде-
лирования, оценки результатов и регуляторно-
личностной гибкости, а НС-стиль характеризу-
ются низким общим уровнем саморегуляции, 
процессов программирования и оценки резуль-
татов. 

Сравнение показателей произвольной само-
регуляции у испытуемых с различными стилями 
саморегуляции восприятия пространственно-
временных параметров показало, что только 
ТТ- и НН-стили имеют отличия от контрольной 
группы: при ТТ имеется высокий уровень мо-
делирования условий деятельности (М  =  6,60, 
σ = 1,51, при р<0,05), а при НН выявляется боль-
шая способность к оцениванию результатов 
(М = 6,41, σ = 0,97, при р<0,05). 

Обобщая эти данные, можно утверждать, что 
стили с высокой точностью саморегуляции (ТТ) 
восприятия характеризуются быстрой и опера-
тивной ориентировкой в окружающем, чётко-
стью постановки целей, организованностью и 
гибкостью поведения, энергичностью и быстрой 
переключаемостью с одной деятельности на 
другую, адекватной оценкой своих возможно-
стей, хорошей приспособленностью и социаль-
ной адаптированностью. Стили с низкой резуль-
тативностью саморегуляции наоборот, связаны 
с неспособностью учитывать условия деятель-
ности, плохим программированием и оценкой 
результатов действия, ригидностью поведения. 
В то же время низкая чувствительность к обрат-
ной связи и ригидность восприятия (например,
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Таблица 2
Сравнение характеристик произвольной саморегуляции поведения контрольной группы и испытуемых 

с акцентуированными стилями саморегуляции восприятия длительности тона

Характеристики 
произвольной 
саморегуляции

Стили саморегуляции

Контроль,
n=98

СТ, 
n=19

СН, 
n=17

ТС, 
n=14

НС,
n=20

ТТ, 
n=20

НН, 
n=10

НТ, 
n=8

ТН, 
n=4

Планирование
М 5,24 5,89 6,00 5,14 4,70 5,50 5,70 5,75 4,25
δ 2,31 2,08 2,21 1,03 1,98 2,12 2,41 2,76 1,26

Моделирование
М 5,76 5,74 4,24*** 5,00 5,30 6,05 5,30 4,63 5,00
δ 1,84 1,91 1,71 1,57 1,66 1,50 1,64 1,69 1,41

Программирование
М 6,19 6,16 5,65 6,50 5,25** 6,25 5,80 6,88 6,50
δ 1,58 1,57 1,84 1,16 1,74 1,71 2,39 0,83 1,00

Оценка результатов
М 5,78 5,26 4,06*** 5,36 5,0* 5,20 5,90 5,25 5,75
δ 1,56 1,66 1,68 0,93 1,52 1,67 1,20 1,58 0,96

Гибкость
М 6,46 6,47 5,0** 6,79 6,45 7,35* 6,40 5,38 8,25
δ 1,79 2,55 1,87 1,93 2,28 1,09 2,17 2,56 1,50

Самостоятельность
М 5,53 5,16 5,06 5,00 5,65 5,50 5,80 5,25 6,00
δ 1,91 2,29 2,25 2,45 1,73 2,19 1,32 2,49 1,63

Общий уровень
М 29,85 29,79 25,53*** 28,86 26,9** 30,30 29,00 27,13 30,50
δ 4,97 7,46 5,12 2,98 4,62 4,55 6,51 6,24 4,04

Примечание: ТТ – испытуемые с акцентуацией высокой точности при обоих видах обратной связи; НН – акцентуация неточно-
сти при обоих видах обратной связи; НТ – неточные без обратной связи и точные при внешней обратной связи; ТН –точные без 
обратной связи и неточные при внешней обратной связи; СТ – точные только с обратной связью; СН – неточные при наличии 
обратной связи; ТС – точные без обратной связи; НС – неточные без обратной связи. * – р<0,05, ** – р<0,01, *** – р<0,001.

при НН- и СН-стилях) снижает точность само-
регуляции даже при развитой способности к 
осознанной оценке результатов, сформирован-
ности и устойчивости субъективных критериев 
их оценки. Следовательно, правомерен вывод о 
том, что при формировании определённого стиля 
саморегуляции восприятия информации разные 
уровни организации саморегуляции оказывают 
взаимное влияние, что полностью соответствует 
имеющимся литературным данным [9, 13]. 

При сравнении свойств и типов темперамен-
та в разных стилях саморегуляции восприятия и 
отмеривания длительности тона с контрольной 
группой выявлено отсутствие каких-либо ак-
центуаций их средних значений. Большинство 
стилей саморегуляции (СТ, ТС, НС, НТ, ТН) не 
имеют достоверных различий в выраженности 
свойств и типов темперамента. Однако ТТ-стиль 
достоверно отличался выраженной социальной 
приспособленностью (М  =  4,33, σ  =  1,74, при 
р<0,05), НН стиль – темпераментальной ригид-

ностью (М=6,64, σ=2,66, при р<0,05), а СН-стиль 
– нейротизмом (М=6,61, σ=2,33, при р<0,01). 

Сравнение по свойствам темперамента стилей 
саморегуляции восприятия пространственно-
временных параметров эталона с контрольной 
группой значимых отличий, а также отдельных 
его акцентуаций не выявило. Только у испы-
туемых с неадаптивным ТН-стилем (М  =  8,0, 
σ = 2,45, при р<0,05) установлено преобладание 
эмоционально-нестабильного типа темпера- 
мента. 

Полученные результаты позволяют полагать, 
что стили с низкой точностью восприятия ин-
формации при наличии внешней обратной свя-
зи (ТН, СН и НН) связаны с нейротизмом, эмо-
циональной нестабильностью и ригидностью 
– астеническими эмоциями, имеющими низкий 
энергетический потенциал. Высокая же эффек-
тивность саморегуляции при разных видах об-
ратной связи (ТТ-стиль) взаимосвязана со сте-
ничными эмоциями, достаточным количеством 
энергии, хорошей адаптированностью и приспо-
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собленностью, проявляющейся и в социальной 
сфере. Можно полагать, что акцентуированные 
стили информационного взаимодействия со сре-
дой в большей мере связаны с динамическими 
особенностями индивидуальности, отражающи-
ми темпераментальную подвижность и реактив-
ность. Эти результаты соответствуют выводам 
наших ранних исследований о существенном 
влиянии реактивности на динамическую органи-
зацию индивидуальных особенностей саморегу-
ляции восприятия и согласуются с имеющимися 
данными о различном влиянии темпераменталь-
ных свойств на регуляцию поведения [4, 6].

На основании результатов проведённого ис-
следования можно заключить, что стили ак-
центуации точности восприятия информации 
существенно различаются в своих связях с ре-
гуляторными процессами, темпераментальны-
ми и регуляторно-личностными свойствами, 
проявляющими собственное специфическое 
влияние на саморегуляцию. Так, ТТ-стилю при 
восприятии длительности тона свойственна точ-
ность при разных видах обратной связи, сме-
шанные стратегии деятельности, гибкость само-
регуляции, опора на прошлый опыт при низкой 
чувствительности к обратной связи, высокая 
пластичность всех произвольных регуляторных 
процессов, легкость изменений планов и про-
грамм действий, адекватная оценка изменений 
условий, результатов деятельности и их рассо-
гласования с целью. Таким испытуемым харак-
терно спокойствие, решительность, смелость, 
низкий уровень тревожности и адекватная само-
оценка, скорость принятия решения, склонность 
к риску, уверенность в себе, независимость, 
что наиболее удачно проявляется в социальной 
сфере, позволяет отстаивать свои интересы. 
При восприятии пространственно-временных 
параметров данный стиль отличается быстрой 
и оперативной ориентировкой в окружающем, 
чёткостью постановки целей, организованно-
стью и гибкостью поведения, энергичностью, 
адекватной оценкой своих возможностей, хоро-
шей приспособленностью и социальной адапти-
рованностью. 

НС-стиль, напротив, характеризуется сочета-
нием хорошей обучаемости и высокой чувстви-
тельности к внешней обратной связи с низкими 
возможностями использования прошлого опы-
та, отсутствием стремления к скорейшему по-

лучению результата и с плохо сформированной 
потребностью в осознанном регулировании по-
ведения. При этом проявляется неумение и не-
желание продумывать свои действия, высокая 
склонность действовать импульсивно, не обра-
щая внимания на ошибки, без внесения коррек-
ций в программу действий.

Для СН-стиля характерна тенденция к пере-
оценкам, ригидность саморегуляции, умение 
использовать свой опыт, но опора именно на 
внешнюю обратную связь, при очень низкой к 
ней чувствительности, низкая потребность в 
осознанном регулировании поведения. Люди с 
данным стилем зависимы от ситуации, неадек-
ватно оценивают условия деятельности, с тру-
дом определяют цель, имеют неустойчивые 
критерии успешности, сниженное внимание и 
некритичность к ошибкам, трудности в оценке 
рассогласования результатов с целью и в про-
изводстве их корректировки. У них выражена 
тревожность и психовегетативная лабильность, 
усиливающаяся при действии истощающихся 
факторов и проявляющаяся в трудностях кон-
центрации внимания, общей слабости, потливо-
сти, неприятных ощущениях в различных частях 
тела, отсутствии чувства отдыха после сна. 

Наиболее неэффективный НН-стиль при вос-
приятии длительности тона характеризуется не-
умением использовать внутреннюю и внешнюю 
обратную связь при высокой чувствительности 
к ней, тенденцией к переоценкам, высокой ри-
гидностью саморегуляции, неуверенностью, 
стремлением всё планировать, сложностью пе-
реключения способов деятельности, консерва-
тизмом, упрямством и педантичностью, неуме-
нием адекватно реагировать в быстро меняю-
щейся обстановке, оценивать промежуточные 
результаты и корректировать своё поведение. 
При восприятии пространственно-временных 
параметров данный стиль отличается развитой 
и адекватной самооценкой, сформированными 
и устойчивыми критериями оценки результатов, 
возможностью адекватно оценивать рассогласо-
вания результатов с целью, но неадекватным ис-
пользованием полученной обратной связи.

При восприятии пространственно-временных 
параметров эталона люди с ТН-стилем, харак-
теризующимся низкой чувствительностью к 
внешней обратной связи, низким уровнем пла-
стичности и ригидностью саморегуляции, име-
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ют избыточную реактивность и неустойчивость 
(лабильность) эмоциональных состояний. Им 
свойственна повышенная возбудимость вегета-
тивной нервной системы, трудности концентра-
ции внимания, низкая самооценка, тревожность, 
неуверенность, подозрительность, застревание 
на негативных переживаниях, несдержанность, 
импульсивность, недостаток практичности и 
решительности, приверженность устоявшимся 
способам деятельности, тщательность плани-
рования своих поступков, неспособность адек-
ватно реагировать на изменения ситуации, вы-
делять значимые условия деятельности, оценить 
рассогласование результатов с целью. 

Заключение 

Стили акцентуации точности восприятия ин-
формации при разных видах обратной связи не 
только отражают механизмы саморегуляции, но 
и имеют собственные специфичные взаимосвя-
зи с психофизиологическими и энергетическими 
особенностями индивидуальности, регуляторно-
личностными свойствами и произвольными ре-
гуляторными процессами. Полученные данные 
подтверждают правомерность выделения сти-
лей саморегуляции на основе эффективности 
восприятия информации при разных видах об-
ратной связи, позволяют определить их адапта-
ционный потенциал и ранжировать по степени 
выраженности. Наибольшие адаптационные воз-
можности проявляются у людей с высокой точ-
ностью восприятия при разных видах (внешней 
и внутренней) обратной связи – ТТ-стилем, НС-
стиль является слабоадаптивным, а ТН-стиль 
– неадаптивным. Наиболее же неадаптивными 
являются СН- и НН-стили. Поэтому можно за-
ключить, что низкий адаптационный потенциал 
имеют люди, которые по тем или иным причи-
нам максимально неэффективно используют 
внешнюю обратную связь, даже если они уме-
ют хорошо использовать свой прошлый опыт. 
Полученные данные в основном согласуются 
с представлениями о многоуровневом обеспе-
чении процессов саморегуляции и с системной 
концепцией адаптации человека, согласно кото-
рой взаимосвязанные и соподчинённые элемен-
ты разных уровней индивидуальности взаимно 
компенсируются и определяют индивидуальную 
стратегию адаптации [8, 13, 14]. Кроме того, ре-

зультаты данного исследования могут рассма-
триваться как теоретические основы оптимиза-
ции производственного процесса, в частности у 
операторов и диспетчеров. Для данной работы 
предпочтительны люди со стилями саморегу-
ляции, эффективно использующими внешнюю 
обратную связь (например, ТТ), применяющи-
ми смешанные стратегии деятельности, быстро 
и оперативно ориентирующимися в окружаю-
щей обстановке, проявляющими высокую при-
способленность и психовегетативную стабиль-
ность. Напротив, людей низкочувствительных 
к обратной связи и прошлому опыту (НН, СН, 
ТН), с психовегетативной нестабильностью и 
ригидностью поведения не следует определять 
на работу, связанную с контролем и учётом 
большого количества информации. Также ре-
зультаты исследования позволяют определить 
наиболее адекватные направления реабилита-
ции с использованием психотерапии. В част-
ности, при превалировании стилей с успешным 
использованием внешней обратной связи наи-
более оптимальной будет рациональная психо-
терапия и реабилитация с применением биоло-
гической обратной связи, при недостаточности 
использования обратной связи  – директивные 
суггестивные методы. Следует также отметить, 
что использованный методический подход к ис-
следованию психофизиологических свойств че-
ловека является патогенетически обоснованным 
и легко выполнимым. 
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яние современной нейронауки на самосознание человека, развитие биомедицины, политико-правовой и нрав-
ственной сфер жизнедеятельности человека. Дискуссии, разворачивающиеся в рамках нейроэтики, включа-
ют в себя рассмотрение основных принципов нормативной этики нейрофизиологии, а также таких понятий, 

как свобода воли, моральная ответственность, автономия личности и индивидуума.
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Neuroethics problem fields

Neuroethics is a relatively new, multidisciplinary field of study the influences of current neurology and neuroscience 
on human consciousness, biomedicine and the political and legal spheres of life. Philosophical debates are developing 
within neuroethics include consideration of the basic principles of normative neuroscience ethics, as well as concepts 

such as free agency, moral responsibility, a personality and individual autonomy.
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roengineering.

Введение

Благодаря стремительному развитию нейро-
биологии в последние годы вскрыт совершенно 
новый пласт этических аспектов исследований, 

проводимых, в первую очередь, на человеке и 
бросающих вызов специалистам, в настоящее 
время работающим в области нейронаук, а так-
же в клинической практике. Междисциплинар-
ный подход к решению задач, реализуемый в со-
временных нейронаучных исследованиях, при-© �Лазуренко Д.М., Кирой В.Н., 2012.
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вел к появлению новых технологий и разрабо-
ток, а также сформировал много новых, этиче-
ских, правовых и социальных проблем.

Следует отметить, что проблема биоэтики 
сама по себе не нова. С древних времён известен 
интерес человечества к механизмам функциони-
рования собственного тела и духа (разума), по-
пытки экспериментировать в этой области. Так, 
древнеримский учёный Цельс (30 г. до н.э.–45 г. 
н.э.), обсуждая вопрос о том, допустимо ли экс-
периментирование на животном и на человеке, 
пришёл к выводу о том, что из научных сооб-
ражений такие эксперименты не целесообразны, 
поскольку страдания последних значительно ис-
кажают результаты. Однако в истории имеются 
факты совсем иного характера. По словам Галена 
(130–210 г. н.э.), персидские цари отдавали вра-
чам приговоренных к смерти, чтобы те произво-
дили над ними полезные для медицины и науки 
вивисекции. Однако у большинства мыслящих 
людей необходимость гуманного изучения че-
ловека и животных не вызывала и не вызывает 
сомнений. 

Трудности, с которыми сталкиваются иссле-
дователи сегодня и будут сталкиваться в обозри-
мом будущем, имеют статус трудно решаемых 
для биоэтики задач, причем как с эксперимен-
тальной, так и с нравственной точек зрения. 
Основная причина состоит в том, что этика 
тесно связана с теми или иными религиозными 
убеждениями, национальными, культурными и 
иными особенностями и традициями, в то время 
как наука более связана со спросом, экономикой 
и политическим устройством общества.

Этика инвазивных, иначе говоря, травмирую-
щих исследований мозга человека и животных, 
пожалуй, один из самых обсуждаемых вопросов 
нейронаучных исследований [11, 21, 23, 24]. В 
число рассматриваемых проблем входит также 
сканирование мозга с целью получения доказа-
тельств вины и определения наказания [25]. Как 
известно, в 2008 г. имел место прецедент, ког-
да Индийский судья S.S. Phansalkar-Joshi вынес 
приговор женщине по обвинению в убийстве, 
опираясь на данные исследования мозга обви-
няемой во время допроса. Поводом к обвинению 
послужила информация, полученная с помо-
щью системы BEOS (Brain Electrical Oscillations 
Signature – оценка электрических колебаний 
мозга). Идентификация произвольных намере-

ний и желаний здорового человека по параме-
трам активности его мозга и «чтение мыслей» в 
научных целях у частично или полностью пара-
лизованных пациентов с сохранным интеллек-
том также являются вопросами, обсуждаемыми 
в рамках биоэтики [17]. Значительные споры все 
еще вызывают исследования мозга пациентов, 
находящихся в коме [21], а также проблема по-
лучения их согласия на проведение различных 
манипуляций. В перспективном плане обсуж-
даются проблемы непосредственного контроля 
над разумом и личностью и/или их подчинения, 
подавления, т. е. вторжение в частную жизнь, и 
это лишь некоторые из них [7, 8, 9]. Новое на-
правление исследований в области «нейромарке-
тинга», например, включает в себя использова-
ние результатов функционального картирования 
мозга для идентификации желаний и отношений 
потребителей к различным торговым продуктам 
и товарам [32]. Нейровизуализация дает пред-
ставление о желаемом товаре: его форме, цвете 
упаковки, расположении, а это очень ценный 
вид информации для маркетологов. Известно, 
что имели место попытки так называемого ти-
пирования «brainotyping» с помощью метода 
нейровизуализации с целью получения инфор-
мации о психическом здоровье и потенциальной 
склонности к насильственным действиям, алко-
голизму и наркомании [31]. Несомненно, список 
может быть значительно расширен.

Все эти и другие проблемы инициировали по-
явление нового направления исследований, из-
вестного сегодня как нейроэтика, включающего 
в себя философско-теоретические, эмпириче-
ские, социальные, политические и правовые во-
просы на пересечении нейронауки и биоэтики.

Краткая история и предмет нейроэтики

Считается, что нейроэтика сформировалась в 
рамках международной конференции под назва-
нием «Neuroethics: Mapping the Field», которая 
состоялась в клубе Golden Gate в Сан-Франциско, 
Калифорния, 13–14 мая 2002 г. Спонсорами кон-
ференции выступили Фонд Dana (частный бла-
готворительный фонд), организаторами были 
университеты Стэнфорда, Калифорнии и Сан-
Франциско.  Участники этой знаменательной 
конференции, посвященной нейроэтике, пред-
ставляли самые разные отрасли наук и обще-
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ственные организации, включая неврологию, 
биоэтику, философию, право, генетику и журна-
листику, где были освещены некоторые этиче-
ские проблемы, стоящие перед нейронаукой.  В 
рамках конференции основные сессии включали 
такие темы, как «Нейронаука и Я», «Нейронаука 
и социальная политика», «Этика и практическая 
Нейронаука», «Нейронаука и общественный 
дискурс», «Отображение будущей Нейроэти-
ки» [22]. Позднее Совет при президенте США 
по биоэтике провел совещание по нейроэтике. 
Президентский совет по биоэтике был создан в 
2001 г. с тем, чтобы обсудить новые этические 
вопросы, связанные с последними событиями в 
области биомедицинской науки и техники, таки-
ми как  клонирование человека, старение и  ис-
следование стволовых клеток.  В 2004 г. прези-
дент США пригласил ученых, врачей, специали-
стов по этике, социологии, юристов и богосло-
вов в состав этого совета. На заседаниях совета 
были затронуты различные темы нейронаучных 
исследований, такие как исследования процес-
сов принятия решения человеком и его намере-
ний, развитие ребенка, агрессивное поведение. 
Участники также обсудили актуальные до сих 
пор [30] методы и этику глубокой  стимуляции 
мозга в клинических целях и, наконец, исполь-
зование нейронаук при получении доказательств 
вины в уголовном праве. Michael Gazzaniga был 
одним из членов совета, представляя сферу ког-
нитивной нейронауки, опубликовавший статью 
под названием «The Ethical Brain», в которой 
описывал собственный опыт мотивирования 
нейробиологов к дальнейшему обсуждению и 
проникновению в суть нейроэтики [12]. 

В настоящее время научные исследования, 
направленные на наращивание потенциала ней-
роэтики, проводятся и финансируются во мно-
гих странах, в частности, в Канаде [12]. В 2002 г. 
Королевский институт Лондона стал спонсо-
ром конференции под названием «Neuroscience 
Future» [28], на которой обсуждались проблемы 
неврологии и нейронауки, последствия их стре-
мительного развития для общества.  В 2004  г. 
Европейская комиссия, Фонд короля Бельгии и 
другие организации запустили пилотный проект 
«Meeting of Minds: European Citizens» с участи-
ем 126 делегатов для публичного обсуждения и 
оценки этических, правовых и социальных во-
просов   нейронауки.  С 2005 г. Wellcome Trust 

организовал ежегодную летнюю школу по био-
этике с большим упором на нейроэтику. В Ита-
лии (в том же году) фонд Regina Apostolorum 
Pontifical Athenaeum организовал ежегодную 
школу биоэтики по изучению и внедрению но-
вых технологий и новой этики, включая робоэ-
тику, наноэтику и нейроэтику. Все эти и другие 
школы по нейроэтике согласны и признают, что 
нейроэтику можно разделить на «нейронаучную 
этику» и «этику нейронауки», другими словами, 
на практические и философские аспекты этой 
области науки [9, 14, 28].

Вслед за учеными Северной Америки и Ев-
ропы, их Японские коллеги, например занятые 
в сфере нейронаук, также отреагировали на раз-
витие нейроэтических исследований. Первые 
дискуссии по нейроэтике появились на научных 
и общественных форумах Японии в  2004  г.  В 
том же году впервые появилось научно-
исследовательское движение «Brain-Science & 
Society» в научно-исследовательском институте 
науки и технологий (RISTEX), являющемся ча-
стью Японского научно-технического агентства 
(JST).  В настоящее время деятельность этой 
группы направлена на исследование «Этики ней-
ронауки», а исследованию подлежат такие обла-
сти знаний, как биоэтика, нейронаука, генетика 
поведения, коммуникации и журналистика. В 
рамках «Brain-Science & Society» были предпри-
няты попытки обсудить текущие проблемы и по-
тенциальные опасности исследований в области 
нейронаук [11]. На первом семинаре по нейроэ-
тике в Японии, состоявшемся в феврале 2005 г. 
в рамках конференции по биоэтике, Kagawa ука-
зывал [18], что в нейроэтике имеют место два 
аспекта, которые подлежат анализу: во-первых, 
отображение текущих проблем нейронауки, ко-
торые также обсуждаются в рамках биоэтики, и 
выявление потенциальных кризисов.  Важность 
этой концепции была поддержана в ходе этиче-
ских дискуссий в США [7]. Более того, эта точка 
зрения вовсе не ограничивается нейронаучными 
исследованиями, а скорее применима ко всей со-
временной биологической науке и медицинским 
технологиям [29].

Таким образом, несмотря на то, что нейроэ-
тика получила свое развитие относительно не-
давно, исследователи уже ставят вопрос о том, 
заслуживает ли она к себе особого внимания 
или нет. Если нет, то нет никаких оснований раз-

В
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вивать нейроэтику далее как раздел биоэтики 
[19, 15, 37]. В октябре 2005 г. в рамках ежегод-
ной встречи Американского общества биоэтики 
и гуманитарных наук обсуждалась перспектива 
создания журнала «Нейроэтика». Участники 
приняли решение против учреждения такого 
журнала по двум причинам. Во-первых, коли-
чество надежных и опытных рецензентов для 
экспертной оценки такого сорта публикаций не 
вполне достаточно. Во-вторых, простым и по-
нятным шагом должно быть включение раздела 
«Нейроэтика» в уже имеющиеся нейронаучные 
журналы, вместо ее обособления. Эта альтер-
натива должна собой укрепить академические 
основы нейроэтики и интегрировать ее в более 
широкий спектр нейронаучных исследований. 
В 2007 г. Американский журнал по биоэти-
ке (AJOB) официально объявил, что  запущен 
«AJOB Neuroscience», который регулярно изда-
ется и всецело посвящен нейроэтике. Это озна-
чает, что нейроэтику признали в качестве важ-
ной подкатегории биоэтики.

Как нейрофизиология является частью общей 
физиологии, так и нейроэтика стала важным 
разделом этики, что, конечно, потребовало со-
ответствующего обоснования важности нейроэ-
тических исследований. Что это за доказатель-
ства? Известно, что генетическая информация 
запускает развитие нашего мозга как «органа», 
однако мозг приобретает, видоизменяет и сохра-
няет новую информацию в форме мыслей также 
на основе данного ему исходного генетического 
кода, формируя разум и интеллект. Интеллект, в 
свою очередь, имеет множество потенциальных 
эффекторов в разнообразных формах деятель-
ности и социальной жизни, такие как свобода 
воли, концепции ценностей и морали, которые 
являются частью более крупных социальных 
образований, таких как религия, коммуникация 
и право. Очевидно, что мозг и его функции яв-
ляются уникальными и их исследование долж-
но иметь свою специфику в отличие от других 
биологических органов и/или жизненно важных 
функций [1, 2, 13, 28].

Потенциальные проблемы нейроэтики

Электрофизиологические исследования 
функций нейронов и мозга в целом уже позво-
ляют обнаруживать и переводить сигналы мозга 

в команды управления для внешних устройств 
без непосредственного использования нормаль-
ных нервно-мышечных каналов коммуникации 
с внешним миром. Эти исследования, как из-
вестно, представляют собой новое направление 
в нейрофизиологии, известное как «нейроинже-
нерия» (Neuroengineering) [8]. Интерфейс мозг–
компьютер (Brain–Computer Interface, BCI) и ин-
терфейс мозг–машина (Brain–Machine Interface, 
BMI) являются наиболее типичными примерами 
достижений нейроинженерии [38].  

Несомненно, нейроинженерия совершила 
огромный прорыв и создала инструменты для 
работы с парализованными пациентами и их 
реабилитации. При этом, однако, она затронула 
ряд этических и философских проблем, в част-
ности, в связи с перспективами применения BCI 
и BMI за пределами клиники или лаборатории 
[6], что может привести к возникновению ряда 
противоречий и даже конфликтов. Так, электри-
ческая активность мозга в форме электроэнце-
фалограммы может быть ассоциирована с не-
которыми видами деятельности и состояниями, 
что позволяет человеку или животному мани-
пулировать внешними устройствами, формируя 
соответствующие состояния. До появления этой 
технологии   связь между активностью мозга и 
произвольной деятельностью отражалась исклю-
чительно в сознании самого человека, но с по-
явлением BCI-технологии происходит коренной 
перелом. Оказывается, что в режиме реального 
времени сознание человека может быть разде-
лено, иначе говоря, распараллелено и частично 
перенесено, например, в компьютер. Так, наме-
рения человека, которые ранее были скрыты для 
непосредственного наблюдения, стали доступ-
ны и могут быть зарегистрированы, а также на-
ходят свое отражение не только в его собствен-
ном сознании, но и во внешнем мире. В связи 
с этим может значительно измениться  концеп-
ция автономии человека. Первые шаги к этому 
уже сделаны. Так, в Соединенных Штатах одна 
из исследовательских групп уже передавала сиг-
налы единичных нейронов, записанные в   коре 
головного мозга  обезьяны, через Интернет (за 
несколько сотен километров от лаборатории), 
что приводило к перемещению курсора на мони-
торе персонального компьютера [4, 36]. 

Уже первые клинические испытания инвазив-
ного BCI в лаборатории Donoghue (2002) в Сое-
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диненных Штатах показали хорошие результа-
ты [6]. Известно, что парализованный человек с 
имплантированным в мозг микрочипом (с целью 
регистрации активности в первичной моторной 
коре) обучился и в течение долгого времени (бо-
лее года) мог управлять курсором на мониторе 
компьютера. Э та технология может быть так-
же полезна для реабилитации постинсультных 
больных и для подключения таких пациентов к 
интернету, а также во многих других приложе-
ниях [6, 10, 26]. Известно, что предпринимались 
попытки объединить BMI- и BCI-технологии с 
тем, чтобы компенсировать технические недо-
статки каждой из них и в итоге создать сетевой 
интерфейс (Brain–Network Interface, BNI). Счи-
тается, что именно такой подход более всего 
подходит для общения с парализованными и на-
ходящимися в коме пациентами [16].

Следует также отметить недавние работы 
Kamitani и Tong [17] и Nishimoto и его коллег 
[25]. Возможно, именно их методы, направлен-
ные на обнаружение предпочтений человека и 
восстановление видеоизображения по вызван-
ной активности мозга обследуемых, основанные 
на анализе MRT-сигнала от зрительной коры, бу-
дут детально разработаны, в том числе, в направ-
лении потенциального «чтения мыслей». Кроме 
того, не исключено появление технологии, кото-
рая также может стать реальным программно-
аппаратным обеспечением для отправки сигна-
лов и команд пользователю непосредственно в 
мозг, с тем чтобы изменить его первоначальное 
намерение на необходимое. Это направление 
исследований сегодня принято называть «мани-
пулятивной нейронаукой». Такие интерфейсы 
для передачи сигналов могут работать по типу 
мозг – машина – мозг, т. е., с возможностью при-
нимать внешние невербальные команды. Так, уже 
были проведены опыты по удаленному управле-
нию «roborat», т.  е., крысой-роботом методом 
стимуляции зон мозга, отвечающих за движе-
ния, с тем чтобы животное перемещалось по не-
знакомой среде в нужном направлении [33, 34].

Взаимодействие нейроинженерии и информа-
ционных технологий может привести к созданию 
BCI нового поколения, называемого «telemetry-
linked BMI», заставляющего нас по-новому рас-
смотреть взаимосвязь между активностью мозга 
человека и его намерениями и действиями, раз-
умом и телом [5].

Предложения по улучшению ситуации 
и решению потенциальных проблем

По сравнению с технологиями по улучшению 
природы  человека, такими как манипуляции с 
геномом и фармакологические исследования, 
круг потенциальных проблем, связанных с раз-
витием нейронауки, по-прежнему, неясно очер-
чен. Очевидно, что этические вопросы должны 
тщательно обсуждаться не только учеными, но и 
широкой общественностью.

Сегодня во многих европейских странах ней-
ронаучные эксперименты на животных регули-
руются крайне жесткими правилами. Исследо-
ватели должны посещать специальные курсы 
и сдавать экзамены на знание законов, прежде 
чем приступят к опытам над животными и ис-
следованиям на человеке, для предотвращения 
необоснованных страданий последних. Понят-
но, что нейрохирургическая операция связана 
с риском повреждения нервной ткани, развития 
кровотечения и инфекции. Такой риск может 
быть допустим в экспериментах с животны-
ми, но должен быть сведен к минимуму в кли-
нической практике. Надлежащая Клиническая 
Практика (Good Clinical Practice; GCP) сегодня 
представляет собой международный этический 
и научный стандарт планирования и проведения 
исследований с участием человека в качестве 
субъекта, а также документального оформления 
и представления результатов таких исследова-
ний и является, несомненно, эффективным ин-
струментом. Соблюдение указанного стандарта 
служит для общества гарантией того, что права, 
безопасность и благополучие объектов исследо-
вания защищены, согласуются с принципами, 
заложенными Хельсинкской декларацией Все-
мирной медицинской ассоциации (ВМА), и что 
данные исследования достоверны.

В последние годы стала весьма популярна 
концепция трех “R” (reduction, refinement, re-
placement  – снижение, уточнение, замещение) 
– неких принципов, которые рекомендуется ис-
пользовать при проведении биомедицинских ис-
следователей. Зарубежные исследователи актив-
но принимают эти принципы и внедряют в свою 
практику. Многие современные исследования 
позволяют замещать инвазивные эксперименты 
с животными и человеком работой над культу-
рой клеток или компьютерным моделировани-



79

ISSN 2218-2268		  ВАЛЕОЛОГИЯ № 4, 2012

ем. Однако они не всегда способны исключить 
работу над живым мозгом, благодаря которой 
возможны новые открытия и разработка пре-
паратов для лечения многих неврологических 
и психиатрических заболеваний. Например, 
шведский ученый Арвид Карлсон, получивший 
Нобелевскую премию в 2000 г., исследовал эф-
фективность применения L-DOPA для лечения 
болезни Паркинсона на мозге крысы. Естествен-
но, что поскольку это инвазивные, т.е. травми-
рующие методы, они могут быть использованы, 
прежде всего, на людях с очень серьезными за-
болеваниями, как боковой (латеральный) амио-
трофический склероз (болезнь Шарко́), болезнь 
Паркинсона и у парализованных пациентов.

Заключение

Этические дискуссии являются неотъемле-
мой частью научного процесса и оттого крайне 
важны. Нейроэтика также не стала исключе-
нием и получила широкое распространение по 
всему миру, обзавелась относительно сильными 
руководящими принципами, которые востребо-
ваны в практической нейронауке и нейроинже-
нерии, а также в их связи с общественностью, 
СМИ с организациями, контролирующими эти 
сферы деятельности. Этические проблемы все 
более активно обсуждаются с привлечением 
общественности, специалистов из смежных 
дисциплин. Очевидно, что строгое соблюдение 
стандартизированных методов может улучшить 
качество проводимых исследований. Благоразу-
мие также состоит в том, чтобы исследователи, 
сообщая о результатах и направлениях своих ис-
следований средствам массовой информации, 
осторожно относились ко всему сказанному, что 
поможет уменьшить нереалистичные ожидания 
и опасения со стороны общества и потенциаль-
ных пациентов. Чрезвычайно важно, чтобы уче-
ные избегали чрезмерного раздувания значимо-
сти результатов исследований. Акцент, скорее, 
должен быть сделан на ограничениях, а не на 
нереалистичных ожиданиях. Другими словами, 
важно активно противостоять искушению пой-
ти на поводу желаний общества и отдельных 
его представителей, зачастую провоцирующих 
исследователя к высказываниям, порождающим 
такие ожидания и опасения. 
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