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Сидоренко Георгий Иванович 

Академик Национальной академии 
наук Беларуси, доктор медицинских 
наук, профессор, заслуженный 
деятель науки, заслуженный 
изобретатель Беларуси. 

 
           С 1950 года работал на кафедре факультетской терапии 

Минского государственного медицинского института (ассистент, 

доцент, заведующий кафедрой). 

Основатель и первый директор Белорусского НИИ кардиологии 

(1977 - 1993 гг.) (с 2001 г. Республиканский научно-практический центр 

«Кардиология»). С 1993 г. - главный научный сотрудник-консультант 

РНПЦ «Кардиология». 

  Президент Белорусского научного общества кардиологов (1964-

2000гг), президент Ассоциации  кардиологов СНГ (1994-1996гг). Автор 

более 900 научных публикаций, в том числе более 170 изобретений. 

Лауреат государственной премии (1996), член Европейского общества 

кардиологов (1991г), почетный кардиолог России (2000),  лауреат золотой 

медали  им. Е.И. Чазова за выдающиеся достижения в кардиологии 

(2001).  

    Его идеи и их реализация – достойный пример для подражания 
служения здравоохранению и безопасности населения Республики 
Беларусь. 
      Хочется еще раз повторить ссылку на тезис  Матвея Яковлевича Мудрова: «Задача 
врача не столько лечить болезни, сколько предупреждать их».  Монография 
Георгия Ивановича Сидоренко «Творчество и медицина: поиск неочевидных 
решений» по стилю и содержанию как раз  выдержана в этом духе. В связи с чем, 
ее неоспоримая ценность не только для кардиологов, но и для врачей других 
специальностей.  
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     Общая тенденция развития научно-практических разработок последних лет 
характеризуется внедрением в практику методов информационных технологий, теории 
вероятности, теорий фракталов и хаоса, Нельзя сказать, что эта тенденция встречает 
широкое признание. Еще много вполне обоснованного скепсиса, но и просто нежелания 
осваивать модернизационные технологии, которые заслуженными и уважаемыми 
практическими врачами все еще встречаются с недоверием:  «А нужно ли все это?»  В 
таком скепсисе есть одно неоспоримое начало. Действительно, какую ценность может 
представлять освоение сложных и незнакомых технологий, если они загружают, или 
просто «захламляют» время и ежедневные усилия практических врачей и без того 
перегруженных повседневной практической работой. И вот здесь разработчикам новых 
инновационных технологий следует задуматься и сопоставить «за и против» 
целесообразность разрабатываемого метода в сопоставлении затрат на его освоение, и ту 
практическую пользу и облегчение врачебного труда которые он может принести.  В 
настоящее время диапазон исследования расширяется, включая изучение фаз стресса  
человека. 
     В этой связи монография Г.И. Сидоренко «Творчество и медицина: поиск 
неочевидных решений» неоспоримо полезна врачам всех специальностей. 
 
Редакция сайта  http://neurosite.biz/. Монография Г.И. Сидоренко «Творчество и медицина : поиск 
неочевидных решений»  
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Посвящается светлой памяти 
жены, друга и помощницы 

Евгении Ромуальдовны Сидоренко 
 
 

 
ПРЕДИСЛОВИЕ 

 
Человечество пошло в XXI в., и вполне естественны вопросы: что принесет он обществу, каждому из нас. 

Врачей, как и их настоящих и потенциальных пациентов, волнует и интересует, изменится ли, а если да, то как, 
медицина и ее возможности, сохранятся ли сложившиеся столетиями принципы врачевания. 

Монография одного из ведущих советских кардиологов, лидера белорусской кардиологической школы 
академика Г.И. Сидоренко дает ответы на некоторые важнейшие вопросы медицинской науки и практики. 
Эти объективные ответы обоснованы колоссальным опытом автора, его идеями и данными созданной им 
научной школы. Сегодня, обсуждая будущее медицины, большое значение придают таким направлениям, как 
клеточная биология, иммунология, генетика, которые могут в корне изменить возможности и суть врачевания. 
При этом нельзя забывать о тех основополагающих принципах, доказавших свою значимость и эффективность 
в ходе длительной эволюции медицины. И прежде всего принципы профилактики, ранней диагностики и 
лечения. Они всегда были в центре внимания врачей, ученых и организаторов здравоохранения. 

Стоит вспомнить, что еще в начале XIX в. основоположник российской терапевтической школы   
М.Я. Мудров писал: «Задача врача не столько лечить болезни, сколько предупреждать их». К сожалению, эти 
заповеди и принципы наших корифеев были забыты в последнее десятилетие. Несомненно, что это стало одной 
из причин резкого увеличения смертности но причине болезней сердца и сосудов на всем постсоветском 
пространстве.  
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Монография Г.И. Сидоренко не только убедительно подтверждает значимость этих принципов, но, 
опираясь на достижения науки и научно-технического прогресса, выводит их на новый, более высокий 
уровень. Особенностью книги является доступный стиль размышления, дискуссионное изложение 
материала исследований и гипотез. Это тем более интересно, что в книге обобщен многолетний опыт, 
представлены данные интересных и во многом оригинальных исследований автора и его школы. Книга 
содержит большое количество полезных практических рекомендаций для врачей. 

Данная монография подтверждает еще одно неоспоримое утверждение, что без использования 
научных разработок, без внедрения достижений научно-технического прогресса невозможно 
совершенствовать процесс врачевания в XXI в. Несомненно, что книга Г.И. Сидоренко, обобщая его 
многолетний научный и медицинский опыт, станет весомым вкладом в развитие медицины. 

Академик Е. И. Чазов 
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ВВЕДЕНИЕ 

Диагноз болезни сердца в отличие от онкологических болезней не звучит приговором, но все же каждая 
вторая смерть в развитых странах связана с заболеваниями сердечно-сосудистой системы. Это особенно ярко 
выявилось в XX в., когда статистические данные убедительно доказали, что на смену эпидемиям 
инфекционных заболеваний властно вторглась патология сердца, которая, нередко развиваясь подпольно «в 
угрюмой тишине наших тканей» (Лериш), приобрела характер эпидемии катастроф, уносящих жизни 
творчески активной части общества. Именно XX в. не только принес диагноз «атеросклероз» (Маршан), но и 
признал его роль в развитии ишемической болезни сердца, сердечной недостаточности, аритмий, инсультов. 
Вслед за этим логично последовали задачи изучения патогенеза, диагностики, лечения и профилактики этих 
заболеваний. Пожалуй, новым шагом в этом направлении стало объединение усилий множества коллективов в 
виде кооперативных исследований. Обследования огромных контингентов дали впервые достоверные, 
доказательные результаты, а с помощью мета-анализов получена глобальная информация и абсолютно 
надежные, однозначно трактуемые выводы. 

Таким образом, XX в. вывел кардиологию на новый уровень, обосновав пути лечения и профилактики 
опаснейшей эпидемии современности. 

В то же время следует признать, что прогресс медицинской науки в области кардиологии, результаты 
которого отражены в многочисленных периодических изданиях и монографиях, материалах ежегодных 
конгрессов и симпозиумов, далеко не полно использовал достижения современной техники, математики, теории 
вероятности, которые к настоящему времени осуществили подлинную революцию. 

Поэтому назрела необходимость попытаться использовать достижения точных наук для решения 
актуальных задач экспериментальной и клинической кардиологии. Очевидно, нецелесообразно повторять 
выводы, сформулированные Европейским обществом кардиологов, Американской коллегией кардиологов, 
Обществом по изучению атеросклероза и Лигой по борьбе с гипертензией. Руководства, изданные этими 
авторитетными организациями, четко указывают направления развития теоретической и практической 
кардиологии. Автор видит свою задачу в том, чтобы определить, как нужно двигаться в избранном 
направлении, как использовать прогресс точных паук для достижения оптимальных результатов. При  
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этом был намечен совсем новый подход к проблемам кардиологии, который имеет спою предысторию. 
Несколько лет назад в одной из газет Великобритании стали регулярно появляться краткие заметки, 

содержащие предложения или предположения об оригинальных решениях различных проблем, связанных с 
медициной, космонавтикой, физикой, пищевой индустрией и т.д. Эти короткие оригинальные заметки 
подписывались одинаково — «Дедал», причем автор долгие годы оставался неизвестным. В последующем 
под каждой из этих заметок стали появляться примечания о том, что высказанная мысль реализована той или 
иной фирмой или же оформлена патентом. Интересно отметить, что автор этих регулярно появляющихся 
заметок не претендовал на прибыль или на соавторство патентов. Он скорее как бы играл роль 
катализатора неочевидных решений. Наконец, была издана книга*, содержащая ранее опубликованные 
заметки (итог 17 лет). Она была переведена на ряд языков и стала школой оригинальной мысли и творчества. 
Предлагаемое   изложение   построено   на   неочевидных   решениях, многие из которых были реализованы и 
переданы в клинику и в промышленность. В то же время автор убедился, что большинство специалистов в 
области медицины и, в частности, кардиологии недостаточно знакомы с патентной литературой. В 
результате многие оригинальные решения остаются невостребованными. В связи с этим в монографию 
были включены материалы свыше 60 изобретений автора и его сотрудников. Это результаты 
многолетнего сотрудничества с кардиологами, специалистами в области информатики, электроники, 
механики, химии, математики, теории случайных процессов и т.д., которым автор выражает искреннюю 
благодарность. 

Именно в результате неотступного коллективного думания, в ходе дискуссий и появились многие из 
приведенных ниже разработок. Особенно ценными явились многолетние контакты с проф. В.В. Кацыгиным,  
д-ром биол. паук А.В. Фроловым, д-ром мед. наук Я.Г. Никитиным, научными сотрудниками В.И. 
Станкевичем, А.П. Воробьевым, проф. Л.З. Полонецким, проф. В.М. Альхимовичем, канд. мед. наук 
А.И.Павловой, канд. мед. наук ТА. Нечесовой, д-ром мед. наук Л.Г. Гелис, д-ром мед. наук С.Г. 
Суджаевой, инженером В.Н. Борисовым и др. 

Автор выражает глубокую благодарность акад. Е.И. Чазову, доброжелательная поддержка которого 
помогла реализовать ряд предложенных 

* Джоунс Д. И. (изобретения Дедала,— М.: «Мир», 1985. 231 с. 
Jones D.E. The Inventions оГ Daedalus. A Compendium of Plansible Schemes, Oxford and San Francisco, 1982. 
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решений. Заслуженный деятель науки, проф. Б.А. Сидоренко, в свое время подсказавший замысел 
монографии, обсуждая подготовленные материалы, внес ряд полезных замечаний. Наконец, рецензенты —
член-кор. НАНБ B.C. Улащик и проф. А.Г. Мрочек — высказали некоторые пожелания, которые были с 
благодарностью приняты и учтены при подготовке 

рукописи. 
Выражаем также слова благодарности Белорусскому республиканскому фонду фундаментальных 

исследований за финансовую поддержку. 
Первоначально предполагалось включить в текст описания или же формулы изобретений, однако это 

значительно увеличило бы объем книги. Поэтому интересующиеся могут ознакомиться с ними, воспользовав-
шись приведенными ссылками. 

При описании изобретений автор стремился передать ход поиска неочевидных решений. Кроме этого, 
на уровне предложений выдвинут ряд, как нам кажется, интересных и актуальных задач, которые пока не реше-
ны, но могут быть реализованы читателями, готовыми вступить в область нетрадиционных подходов. 

Автор этих строк почти полвека назад задумал научно-фантастический роман «Воплощение мечты». 
Однако его не удалось завершить, так как он преобразовался в докторскую диссертацию. Вся последующая 
жизнь была посвящена воплощению мечты молодых лет. Поиском неочевидных решений автор старался 
увлечь студентов, молодых врачей, научных работников. Автор убежден, что научное творчество должно быть 
систематическим, непрерывным, как своеобразный образ жизни врача. Вот почему он надеется па читателей 
с чувством нового, которые не побоятся вступить в страну эвристики, на путь поиска перспектив, приобщаясь 
к радости творческой мысли, к механизму малых и крупных озарений. 
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I 

ТВОРЧЕСТВО И МЕДИЦИНА  
(ВОПРОСЫ ЭВРИСТИКИ) 

Наша книга, посвященная преимущественно вопросам профилактики, в значительной мере связана с 
поиском новых неочевидных решений, поэтому нам казалось целесообразным попытаться хотя бы кратко 
осветить механизм научного творчества — эвристики. 

В результате быстрого прогрессирования вычислительной техники были созданы интеллектуальные 
медицинские приборы для диагностики и биоуправляемого лечения. Они вторглись в святая святых 
человеческой мысли -— в процесс научного творчества и изобретательства. Появились и успешно себя 
зарекомендовали так называемые «изобретающие машины», которые, опираясь на совокупности 
существующих алгоритмов, на основе анализа 1,5 млн. изобретений перебирали различные варианты 
решений, что приводило к неочевидным и неожиданным новаторским решениям, выдвижению идей 
высокого интеллектуального уровня. В свое время появилась серия серьезных исследований ГС. Альтшулера, 
где разработаны изобретательские приемы, приведены основанные на большом материале таблицы 
устранения 1200 типов технических противоречий [), 2]. Никоим образом не отвергая рациональность 
такого алгоритмизированного подхода, мы все-таки думаем, что процесс творчества, потрясающий душу 
творца при традиционном озарении, оставит неизгладимый след — стимул для следующих свершений. 

Относясь с глубочайшим уважением к титанической и целенаправленной работе по составлению 
алгоритма изобретательства, мы в то же время не может удержаться от сопоставления с бессмертными 
строками Л.С. Пушкина, которые он вложил в уста Сальери: 

... Звуки умертвив. 
Музыку я разъял, как труп. Поверил 
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Я алгеброй гармонию. Тогда  
 Уже дерзнул, в науке искушенный  

Предаться неге творческой мечты,  
 Я стал творить... 

Здесь видно устремление не просто сочинять, а творить гениальную музыку. Теперь известны 
алгоритмы сочинения стихов, музыки и других видов интеллектуальной деятельности, однако эквивалент 
Моцарта не появился. 

Алгоритм изобретательства — смелый замысел, как будто позволяющий поставить на поток и по 
очереди решать все неотложные задачи, стоящие перед человечеством. Невольно напрашивается мысль; что, 
если поручить этой программе «экзаменовать» вновь создаваемые изобретательские решения? Не исключено, 
что изредка будут найдены «ошибки» изобретателей, не вписывающиеся в ранее разработанный алгоритм. Но 
ведь это будут те неочевидные решения, которые найдены человеком-изобретателем и которые выводят 
алгоритм на новый более высокий уровень. Можно снова моделировать алгоритм, но человек вновь выведет его 
в сферу неочевидного. Таков, как нам кажется, путь познания и творчества. 

В течение многих лет, выступая перед молодыми учеными и студентами, я всегда мысленно 
перелистывал страницы ранее пережитых поисков нового, когда как бы одержимый творческой лихорадкой 
автор охватывается необычной взволнованностью, своеобразной аурой, которая сближает современного 
изобретателя с новаторами прошлых веков, а может быть и тысячелетий. 

С этим созвучно мнение выдающегося ученого, изобретателя, академика Н.А. Доллежаля, которое он 
высказал в день своего столетия: «Уровень интеллигентности у конструктора такой же, как у художника, музы-
канта, архитектора. Их объединяет поиск нового, неудовлетворенность результатом, озарение нельзя облечь в 
математическую формулу». 

В многочисленных публикациях последнего столетия неоднократно делались попытки проникнуть в 
механизм изобретательского творчества [4, 5]. При этом выделяются этапы: наличие потребности, 
формулировка задачи, анализ ранее найденных решений и, наконец, рождение идей. 

Мы остановимся на тех аспектах, которые удалось выделить, опираясь на личный опыт. 
Конечно, медицина является плодотворным полем для творческих поисков. Достаточно вспомнить 

слова Л.Н. Толстого: «Каждый больной живет и умирает по-своему»,— чтобы понять, что индивидуальный 
подход вынуждает каждого врача или ученого-медика быть творцами. 
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Еще в студенческие годы, когда стихийно, подсознательно приходили мысли, казавшиеся тогда 
интересными и в какой-то степени оригинальными (это было на увлекательной лекции или при чтении 
литературы), я взял за правило лаконично записывать их. Постепенно, перелистывая страницы блокнотов (а 
их теперь накопились многие десятки), я заметил, что иногда через несколько лет, как вспышка, приходит 
решение ранее волновавшей проблемы. Однако этот способ был малопродуктивен и в значительной мере 
основывался па случайных всплесках творческой мысли. 

Значительно эффективнее стала двигаться работа, когда выкристаллизовался определенный алгоритм 
поиска новых решений. Мы не претендуем на его новизну, но приведем о надежде, что описание кому-либо 
поможет. 

Речь идет о построении стимуло-преградной ситуации, включающей следующие этапы: 
1. Формулировка стимула, то есть задачи, требующей своего решения. Как правило, это связано с 

непрерывным «неотступным)? думанием, когда автор представляет себе задачу как бы уже решенной, 
мысленно охватывая достигнутые преимущества и достоинства решения. Обычно на этом этапе значение 
решаемой задачи представляется несколько гипертрофированным и чрезмерно значительным. 

2. Формулировка «преграды», то есть того препятствия, которое пока не дает возможности 
реализоваться стимулу. Эту преграду надо попытаться сформулировать разными способами, охватывая все 
возможные барьеры. 

Эти два этапа совершенно необходимы. Если не будет стимула, не будет мотивации, не будут 
мобилизованы все усилия для достижения цели (хотя бы и гипертрофированной). Если не будет 
осмысленной преграды, то также нельзя ожидать появления новых неочевидных решений, ибо нет повода для 
взлета творческой мысли. Конечно, важно, чтобы были какие-то шансы на успешное решение 
поставленной задачи, так как неудача после длительных поисков может оказать угнетающее действие. В 
этом случае исследователь должен преобразовать стимуло-преградную ситуацию и начать повторный поиск 
в другой плоскости. 

Интересно отметить определенную аналогию со стимуло-преградной ситуацией: в китайском языке 
слово «кризис» состоит из двух иероглифов, один из которых обозначает «опасность», другой — 
«возможность». Опасность как бы скрывает в себе преграду, а возможность напоминает стимул, преодоление. 

3. Третий этап обычно наступает не сразу. Ему предшествует достаточно продолжительный период, 
когда вся стимуло-преградная ситуа 
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ция представляется, как в панораме, компактно и ярко. Обычно к этому времени высвечиваются предыдущие 
решения, по какой-либо причине не позволяющие достичь требуемого эффекта. Уже на этом этапе появ-
ляется своеобразное ощущение близости решения или созревание, когда вплотную противостоят стимул и 
преграда. Главная тенденция этого этапа — целостное восприятие всей проблемы сразу. Именно на этом 
этапе возникает радостное ощущение и желание с кем-нибудь поделиться переполняющими мыслями. Нередко 
в ходе обсуждения идеи с другими людьми, даже малокомпетентными в этой области, и происходит тот про-
рыв, который приводит к четвертому этапу. 

4. Следующий этап, являющийся кульминацией творчества и нахождением решения (инсайт-озарение), 
практически всегда интуитивно откладывается до максимально комфортных условий. Чаще всего это пере-
носится на утро, на свежую голову, чтобы ничто не отвлекало, ибо совсем близко решение и оно требует 
максимальной мобилизации духовных сил. 

Здесь можно вспомнить Гельмгольца: «Счастливые мысли никогда не приходят за письменным 
столом, когда мозг был утомлен. Всегда необходимо было прежде всего изучить всесторонне проблему до 
такой степени, чтобы держать все острые углы и сложные стороны «в уме», чтобы пробежать по ним 
свободно без записей. Это требовало долгой подготовительной работы. Потом, когда утомление проходило, 
можно было прийти в состояние полной физической свежести и хорошего самочувствия, прежде чем придут 
хорошие идеи. Часто они приходят утром во время легких прогулок». 

В.М. Бехтерев иногда сосредотачивал вечером свои мысли на предмете, который утром становился 
совершенно ясен. При этом он высказывал мысль, что творческая работа продолжается более интенсивно во 
сне в связи с отсутствием внешних помех и призывал это сознательно использовать. По мнению А. Пуанкаре, 
«...после подготовленной работы отдых восстановил силы, но, видимо, он был заполнен бессознательной 
работой». Возможно, легендарный возглас Архимеда «Эврика!» был связан с комфортными условиями на 
заключительном этапе творчества. 

Важно отметить, что этап нахождения решения нередко «вспыхивает» под влиянием случайных 
факторов. Известно множество примеров. Однако «...не всякому помогает случай; судьба одаряет только 
подготовленные умы» (Пастер Л.). Такой своеобразной подготовкой является компактное представление всей 
проблемы (стимуло-преградной ситуации), когда мысль, как свернутая пружина, ожидает спускового 
воздействия. Об этом же писал и И. Ньютон: «Я постоянно держу в уме предмет своего исследования и 
терпеливо жду, пока первый проблеск постепенно и мало-помалу не превратится в полный и блестящий свет». 
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Выдающийся ученый нашего времени, автор учения о стрессе Г. Селье в своей книге «От мечты к 
открытию», которая явилась как бы лебединой песней исследователя [3], писал о важности 
«периферического зрения», когда осуществляется систематический поиск неожиданных изменений на фоне 
скрытой доминанты. Для этого надо развивать способность не проходить мимо «случайных» явлений и не 
считать их досадной помехой, а видеть в них ключ к разгадке тайн природы. 

Важнейшим условием творчества является создание мощной мотивации («стимул» или «доминанта») с 
настойчивым, длительным и упорным преследованием намеченной цели. Как здесь не вспомнить слова Н. 
Заболоцкого: 

Не позволяй душе лениться, 
Чтоб в ступе воду не толочь, 
Душа обязана трудиться 
И день и ночь, 
И день и ночь!- 

Прорыв, озарение, как правило, наступает неожиданно, он открывает неочевидные горизонты и часто 
ведет к обобщениям. По мнению Г. Селье, «...стресс, сопряженный с творческой деятельностью, оказывает на 
организм положительное воздействие». 

Интересно, что после того, как вспышка озарения завершилась, решение найдено, постепенно угасает 
гипероценка, которая была неизбежна вначале, и наступает своеобразная опустошенность, или «меланхолия 
завершенности» (Ф. Ницше). 

Впрочем, бывают различные индивидуальные варианты. Иногда мощным стимулятором является беседа 
не только со специалистами, а объяснение задачи малокомпетентным собеседникам из других областей зна-
ния. Простота языка заставляет конкретизировать формулировку задачи, что позволяет вскрыть лежащее на 
поверхности неочевидное решение. 

Нужно отметить, что ознакомление с патентной литературой по избранной тематике не всегда 
подсказывает решение, ибо автор находится под гнетом чужих мыслей. Зато патентная литература из других 
областей неожиданно может способствовать переносу решения. Кстати, совершенно нецелесообразным нам 
представляется тот нередко практикуемый вариант, когда патентный поиск осуществляется не творческим 
научным сотрудником, а работником патентного отдела. Потенциальный автор изобретения, движимый 
мотивацией («стимулом»), охватывает значительно больший диапазон информации, даже из отдаленных 
сфер, продумывая возможный перенос решении. 
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Творческий процесс всегда индивидуален. Пожалуй, невозможно с помощью инструкции и 
алгоритмов научить играть на скрипке, хотя ознакомление с творческой «кухней» всегда приносит пользу. 
Поэтому временами необходимо перелистывать описания изобретений, читать биографии, жизнеописания, 
мемуары гениальных творцов прошлого. 

Еще несколько соображений, основанных на собственном творческом опыте. 
Во-первых, речь идет о расширении плацдарма для творческого подхода. Фактически непрерывно, 

читая монографии, статьи, руководства, слушая лекции, подспудно проносятся мысли: а можно ли 
объяснить иначе? Есть ли здесь недостатки? Что можно было бы улучшить? Необходимо приучить себя к 
непрерывному генерированию пусть даже мелких идей, которые являются предвестниками творчества. Речь 
идет не только об узкопрофессиональном направлении мыслей. Простор для думания безграничен. 

Во-вторых,— и это очень важно— нужно воспитывать определенную смелость для высказывания 
продуманных решений. Не случайно психологи подчеркивают, что творческий человек должен отличаться го-
товностью к риску «бесстрашием мысли». Надо не бояться высказать догадку, хотя есть риск на ошибку при 
выхождении за рамки привычного. 

Оптимизм и хорошее настроение — это тот эмоциональный фон, па котором обычно и достигаются 
творческие решения, что неоднократно подчеркивалось многими авторами [6]. В свою очередь, само по себе 
результативное творчество вызывает сильнейшую эйфорию. Эту взаимосвязь не хочется называть «порочным 
кругом». 

Интересна еще одна закономерность. Психологами была подмечена такая особенность: люди 
творческою склада нередко обладают ярко выраженным чувством юмора [7]. Нам представляется следующее 
предположительное объяснение. В основе любого анекдота, фельетона, юморески лежит неожиданный 
финал. В то же время любое изобретение-— это неочевидное решение в результате всплеска творческой 
мысли. Вероятно, этот аспект заслуживает внимания психологов. Так, например, психолог А.Н. Лук отмечал, 
что «...юмор — это раскованность мышления, легкость ассоциирования, безбоязненная «игра идеями». Без 
внутренней раскованности не может быть творчества». Поэтому так актуально в творческих коллективах 
присутствие культа хорошего настроения, стимулированного шуткой, анекдотом. Не удивительно, что 
остроумными называют не только шутки, но и оригинальные, неожиданные, простые и лаконичные идеи и 
решения. 
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Иногда могучим стимулятором научного творчества может являться соприкосновение с искусством. 
Неоднократно во время «ощущения близости решения» мы чувствовали мысленное звучание мощной 
мажорной музыки, например, Первого фортепианного концерта Чайковского, что наполняло творческой 
радостью и верой в свои силы. Кстати, очень уместно здесь вспомнить крылатые слова; «Наука делает из 
человека специалиста, искусство делает из специалиста человека»,— которые подчеркивают близость 
творческих решений. Не случайно у древних индейцев Перу понятия «поэт» и «изобретатель» обозначались 
одним словом — hamaves. 

Когда проходят годы, исчезает волна взволнованности и гипероценки, изобретение кажется простым 
и очевидным. Так, я вспоминаю одно из первых решений. Речь шла о подборе индивидуально 
необходимой дозы различных сердечных препаратов. Помнится, каким волнующим и нужным казалось 
тогда автоматическое нахождение необходимого препарата и его дозы («стимул»). Казалось, что это может 
осчастливить человечество. Однако целая серия препятствий («преграды») мешала реализации замысла. 
Надо было непрерывно следить за показателями сердечного ритма, выброса, уровнем артериального давления. 
Далее следовало проанализировать различные варианты динамики этих параметров, преобразовать выбор 
соответствующих препаратов и управлять их введением до тех пор, пока продолжалось улучшение 
состояния. На чертежах вырисовывалась схема обратной связи, и это было близостью решения. Наконец, 
схема в виде блоков была составлена и в течение года создана путем использования многолетнего опыта 
радиолюбителя. Когда на подопытных животных схема заработала, я почувствовал стремление поделиться 
своей радостью с кем-либо еще. Животные автоматически выводились из шоковых состояний, из 
экспериментальных аритмий. Вот тогда, начав писать научно-фантастический роман, я обратился к 
выдающемуся советскому ученому— академику Василию Васильевичу Парину— отцу космической 
физиологии и медицины. Он внимательно выслушал сбивчивый рассказ и предложил помочь в публикации. 
Когда же он увидел рулоны экспериментальных лент и схемы созданных приборов, с романом было 
покопчено, а завершалась работа в виде докторской диссертации, посвященной биоуправляемой терапии. 
Это было еще в 1965-1968 гг., когда кибернетика только начинала свое победное шествие. После этого 
академик В.В. Парин, которого я считаю своим духовным отцом, 11 лег регулярно следил за дальнейшим 
ходом исследований, поражая своей доброжелательностью и многогранной эрудицией. Именно с этого 
времени началось оформление изобретений в области биоуправляемой диагностика и терапии. В течение 
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трех десятилетий продолжались эти исследования, приоткрывались все новые аспекты и горизонты. 
Из воспоминаний детства всплывает задача, которую мне, школьнику седьмого класса, предложил 

решить мой отец, сам занимавшийся изобретательством в области химии. Он предложил найти способ 
непотопляемости подводных лодок, что было созвучно с моим состоянием очарованности жюль-верновским 
«Наутилусом». Долго ходил я, представляя счастье застрахованных от катастроф моряков («стимул»), но 
пробоины в металлическом корпусе от попадания торпед даже при отдельных отсеках вставали как 
препятствие («преграда»). Неожиданно возникла мысль о двухслойном корпусе с резиновой прослойкой, 
однако это было ненадежно. Еще одна вспышка: два слоя корпуса должны были сдавливать резиновую 
прокладку, чтобы при повреждении корпуса она сразу же заполняла дефект. Я понял, что решение найдено. 
Кстати, через несколько лет, уже после войны, я прочитал о подобном патенте, но радость первого самосто 
ятельного решения осталась в памяти надолго. 

Вообще радость поисков свойственна человеку. Видимо, справедливо не только знаменитое 
высказывание Декарта «я мыслю, следовательно, существую», но и «я творю, следовательно, существую». В 
последнее время все чаще говорят о социальном стрессе. Одним из типов такого стресса является потеря 
мотивации (Г. Селье). Необходимо приучить себя к непрерывному поиску объектов творчества, независимо 
от своей специальности. Именно это будет поддерживать в постоянном тонусе мыслительную активность. 
Творческий подъем, сопровождающий нахождение решений, вплоть до катарсиса, это та «плата», которой 
природа награждает исследователя ее тайн и стимулирует дальнейшие поиски. Не случайно Н.В. Гоголь писал: 
«...едва ли есть высшее из наслаждений, чем наслаждение творить». 

Выдающийся физиолог Клод Бернар писал в свое время: «Я убежден, что придет время, когда физиолог, 
поэт и философ будут говорить на одном языке и будут понимать друг друга» (1872). Может быть, это язык 
творческого общения? 
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II    
ОБЩИЕ ВОПРОСЫ  
ПРОФИЛАКТИКИ 
 
 
 
 
 
1. ДЛЯ ЧЕГО НУЖНА ПРОФИЛАКТИКА? 
 
Чтобы убедиться в актуальности настоящего вопроса, достаточно изучить карту 

распространенности в Европе важнейших заболеваний кровообращения. На этих картах, представленных 
Европейским обществом кардиологов [1], показано сопоставление общей смертности от болезней 
кровообращения, от ишемической болезни сердца, от цереброваскулярных заболеваний. Территория 
Европы четко разграничена цветом в соответствии с ситуацией но смертности от сердечно сосудистых 
заболеваний (рис. 1). Чем же объяснить подобное разграничение? Вряд ли географическими, 
климатическими, физическими факторами, отличными у ряда стран. 

Не предрешая ответ на этот вопрос, обсудим одну из гипотез. Сердечно-сосудистая система и 
аппарат, ее регулирующий, отличаются сравнительно стабильной структурой и стабильной регуляцией. 
Структура сердца современного человека мало отличается от таковой его предков. Однако XX в. и 
особенно последние десятилетия отличаются калейдоскопичностью социальных условий, которые 
отрицательно сказываются на возможностях приспособления механизмов сердечнососудистой системы и 
способности адаптации. К тому же биологическая адаптация к постоянным мы щечным нагрузкам, 
выработанная за предыдущие тысячелетия и запрограммированная в генофонде, остается невостребованной 
в современных условиях научно-технического прогресса. При технократичном развитии общества все 
внимание концентрируется на развитии техники, а организм человека остается без необходимой защиты. 
Речь идет о неадекватности современного производства и физиологических возможностей человека. 
Современное общество продолжает 
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наращивать скорость преобразовательных процессов в самых различных сферах жизнедеятельности; ошибки, 
совершаемые обществом при этом могут приводить к увеличению заболеваемости и смертности. Популяция, 
генетически не приспособленная к новому образу жизни, оказалась под дамокловым мечом таких факторов 
риска, как гипокинезия, переедание, психоэмоциональные и информационные стрессы. 

количество на тысячу  
1      I missing □ 2,4-3,5 
4,6-5,5 5,6-6,5 6,6-7,5 
7,6-8,5 8,6-9,5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Рис. I. Смертность от сердечно-сосудистых заболеваний за 1995 г. 
Данные стандартизированы по возрасту и полу (Cardiovascular disease in Europe; European Society of Cardiology, 

France, 1999) 

 



 20 
 

При рассмотрении карт видно, что именно тс зоны, где достаточно быстро менялись социально-
экономические условия, характеризуются неблагоприятной сердечно-сосудистой ситуацией. Таким образом, 
целесообразно сопоставлять динамику заболеваемости и смертности с социоисторической динамикой в 
различных регионах. 

Европейские страны можно разделить на три группы в зависимости от динамики сердечно-
сосудистой патологии (рис. 2). Первая группа — со стабильно низким уровнем смертности (Италия, 
Испания, Греция). Это страны с устойчивым социальным строем, благоприятной структурой питания 
(средиземноморский бассейн). Вторая — с нарастающей динамикой смертности (Россия, Венгрия). Эти 
страны в полной мере испытали ужасы военных потрясений, социально-экономическая ситуация в пос-
ледние годы была неустойчивой. Третья группа стран — с нарастающим снижением (Великобритания, 
Дания, Финляндия). Эти страны в меньшей мере пострадали от войн, они отличаются высоким и 
устойчивым уровнем экономического развития, государство этих стран принимает активное участие в 
национальных профилактических программах. Эти же закономерности распространения сердечно-
сосудистой патологии подтверждаются и па следующем графике, где даны сведения по различным странам 
бывшего Советского Союза (рис. 3). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 2. Временные тренды показателей смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний в отдельных странах. 

Мужчины, возраст 45-74 года 
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Рис. 3. Смертность от ИБС в возрасте 
0-64 года (стандартизованные показатели па 100 000 населения) 

 
Для объяснения и оценки сложившейся медико-социальной ситуации в странах Восточной Европы и 

СНГ (рост смертности взрослого населения и новорожденных, снижение рождаемости, рост алкоголизма и 
наркомании, катастрофический рост преступности и т.д.) Всемирной организацией здравоохранения в 1995 и 
1996 гг. проведены конференции (Москва и Санкт-Петербург) с международным участием, где было обос-
новано понятие «общественно-социального стресса» [2]. 

Изучены причины этого явления. Среди них — непрерывные отрицательные эмоции, возникающие в 
конфликтных, особенно социальных, ситуациях при невозможности или же длительном затруднении в удов-
летворении насущных социальных потребностей; резкое социально-экономическое расслоение общества на 
богатых и бедных людей; угрозы безработицы; неуверенность в будущем, безысходность, апатия. Даже 
специалисты-профессионалы, труд которых не потерял актуальности, оказались в ряде случаев на грани 
выживания. Многие пожилые люди, потерявшие устоявшиеся идеалы и утратившие накопления, подвергают-
ся социальной дезориентации. 

Можно упомянуть также определенную духовную деградацию общества, в какой-то степени связанную 
со средствами массовой информации, пропагандирующими жестокость, агрессию, цинизм и 
вседозволенность, а также экологические, производственные и транспортные катастрофы. Разумеется, 
порождают стресс и многочисленные конфликтные ситуации, спровоцированные низким уровнем культуры 
взаимоотношений. 
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Если ранее к факторам риска сердечно-сосудистых заболеваний относили курение, высокое 
артериальное давление, избыточный вес тела, низкую физическую активность, повышенное содержание 
липидов в крови, то в последнее время эта картина существенно изменилась. На рис. 4 представлены 
факторы риска, связанные с влиянием общественно-социального стресса. Эти факторы необходимо 
учитывать при создании системы профилактики сердечно-сосудистых заболеваний! 

 

 
 

 
 
Рис. 4. Некоторые факторы, вызывающие сердечные заболевания (Cullen, 1998) 
 
 
Очевидно, что существует реальная возможность воздействовать на эту угрозу путем расширения 

сферы применения оздоровительных мероприятий. При этом надо учесть, что вряд ли в исторически 
короткий срок можно существенно изменить экономические условия и режим питания в той или иной 
стране. Необходимо изучить возможность повышения приспособительных регуляторно-компенсаторных 
систем и социальной адаптации. 

Профилактика должна опираться не только на управление биологическими факторами, но и на 
психосоциальные факторы, значение которых неуклонно растет. Руководитель государственного 
профилактического центра Российской Федерации академик Р.Г. Оганов выделяет четыре направления в 
изучении психосоциальных факторов: стрессовые жиз- 
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ненные ситуации, социальные связи, поддержка и изоляция, психосоциальные факторы на работе [3]. По 
сути дела эти аспекты могут охарактеризовать качество жизни. Ухудшение же качества жизни способствует 
возникновению сердечно-сосудистых заболеваний, что в свою очередь приводит к дальнейшему ухудшению 
качества жизни. 

Механизм влияния психосоциальных факторов на развитие сердечно-сосудистых заболеваний 
сложен. 

Комплексные и многогранные исследования психосоциальных стрессов проводились в Европейском 
центре ВОЗ (Леви Л.). Известно, что при изучении различных явлений наука нередко опирается па 
моделирование. Построение моделей и сопоставление их с изучаемым механизмом — это путь познания. 
Вот почему в последующих главах будут затрагиваться вопросы моделирования психосоциальных стрессов, 
вопросы моделирования общения, вопросы оценки трудоспособности и качества жизни. К тому же, как 
справедливо указывал Р.Г. Оганов, очень важно не просто обозначить тот или иной фактор риска, но и дать 
ему количественную оценку. Без этого невозможно целенаправленно управлять оздоровлением. Поэтому 
при освещении различных аспектов, имеющих отношение к психосоциальным факторам, нами будут 
предложены варианты их количественных оценок. 

Как известно, артериальная гипертензия является ключевым фактором риска и причиной высокой 
смертности от инсультов, а также от ишемической болезни сердца. Несмотря на широко известные методы 
диагностики и имеющиеся возможности контроля за уровнем артериального давления, болезнь поражает 
своей распространенностью и тяжестью осложнений. Это в значительной степени обусловлено коварным 
«подпольным» развитием и почтя бессимптомным течением начальных стадий заболевания. 

Последние данные, полученные Р.Г. Огановым [3], указывают, что в России артериальная гипертония 
(свыше 140/90 мм рт. ст.) у взрослого населения встречается в 70-80% случаев. При этом о своем 
заболевании знают 42,8% мужчин, а эффективное лечение проводится всего у 5,8%. В то же время 
безрадостный отблеск приведенных выше показателей не говорит о безысходности ситуации. Известно, что 
в эти же годы в США эффективность лечения артериальной гипертонии составила 27%. 

В чем же причина подобных различий? Нам кажется, что надо выделить три момента. 
Во-первых, это запоздалая диагностика артериальной гипертонии, которая нередко распознается, 

когда уже выявляются осложнения. Отсюда следует необходимость диагностики артериальной гипертонии 
на самых 



 24 
 

ранних стадиях. Учитывая огромную распространенность заболевания, необходимы простые доступные 
методы обследования, которыми должно быть охвачено почти все взрослое население. 

Во-вторых, надо признать, что пока в странах СНГ недостаточен уровень мотивации, то есть 
внутренних стимулов, направленных на выявление и лечение артериальной гипертонии. Эта проблема 
относится и к пациентам, и к врачам, и к властным структурам. К сожалению, весь потенциал 
здравоохранения и кардиологии в частности включается п борьбу чаще всего с большим опозданием, 
нередко уже при развитии инсульта, который является одним из наиболее «дорогих» осложнений, 
сопровождаясь большими социальными потерями. Отсюда ясно, что необходимо не пассивное наблюдение, а 
активное стимулирование и управление мотивацией, направленной на борьбу с артериальной гипертонией. 

В-третьих, выявление артериальной гипертонии тогда будет встречать положительный отклик населения, 
когда вслед за этим последуют какие-то активные лечебные мероприятия. 

К сожалению, у населения и у медработников выработался стереотип, по которому основой лечения 
(даже на самых ранних стадиях заболевания) являются медикаментозные воздействия. Это, с одной стороны, 
объясняется тем, что врачу проще выписать рецепт, чем организовать квалифицированное 
немедикаментозное лечение. 

С другой стороны, стоимость современных высокоэффективных противогипертонических средств 
довольно высока, и эти препараты не всегда доступны широкому контингенту больных. 

Поэтому актуально использование немедикаментозных лечебных воздействий, особенно на ранних 
стадиях заболевания, что широко применяется в странах дальнего зарубежья. 

В Беларуси, в Российской Федерации разработаны государственные программы борьбы с 
артериальной гипертонией, которые объединяют усилия здравоохранения и медицинской науки. Излагаемые 
ниже подходы вписываются в эти программы и, вероятно, смогут повысить эффективность борьбы с 
артериальной гипертонией. 

В соответствии с рекомендациями международных экспертных групп в каждом государстве 
необходимо выработать свою стратегию и определить доступные методы борьбы с атеросклерозом, 
соответствующие экономическим возможностям государства, поскольку в различных странах наблюдается 
существенная разница в расходах здравоохранения на душу населения. Гак, в США в год затрачивается 
2354 доллара, из них на борьбу с коронарной патологией — 7,9%, во Франции ~— 1869 долларов, в Японии 
— 1538, и Швеции — 1233. В странах бывшего СССР затраты ниже. 13 Беларуси в 1998 г. расходы на 
здравоохранение составили 4,7% от 
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валового внутреннего продукта. В развитых странах на здравоохранение приходится до 12% от валового 
национального продукта [4]. 

На Римском симпозиуме (сентябрь 1997 г.) с участием видных кардиологов при обсуждении 
приоритетных направлений исследований подчеркивалось, что в ближайшие 20 лет можно прогнозировать 
рост показателей смертности от ИБС и атеросклероза. Отсюда следует, что государственные вложения в эту 
сферу должны быть увеличены. 

Как известно, наиболее экономичный путь борьбы с сердечно-сосудистыми заболеваниями — 
профилактика. В связи с этим кратко сопоставим первичную и вторичную профилактику. 

Первичная профилактика сводится к созданию условий, предупреждающих развитие, например, 
сердечно-сосудистых заболеваний. Она реализуется как система общегосударственных мероприятий. В 
идеальном виде первичная профилактика не только гарантирует здоровый образ жизни индивидууму, но и 
распространяется на последующие поколения, обеспечивая здоровье популяции. 

Цель вторичной профилактики — остановить с помощью медицинских методов развитие заболевания, 
избегая осложнений и поддерживая качество жизни [5]. Разумеется, вторичная профилактика не может обес-
печивать здоровье следующим поколениям, 

Надо учесть, что эффективная первичная профилактика требует значительно больших экономических 
расходов, чем вторичная, и с этим 

необходимо считаться. 
Вопросы профилактики являются более сложными, чем кажется при поверхностном рассмотрении, так 

как первичная и вторичная профилактики не разделены «китайской стеной». Например, если учесть, что начало 
атеросклероза, как правило, протекает клинически бессимптомно, то практически здоровый юноша, 
занимающийся оздоровлением, должен быть отнесен в группу первичной профилактики. Однако современные 
радионуклидные и другие методы исследования позволяют у такого молодого пациента выявить 
атеросклеротические изменения в аорте при отсутствии клинических проявлений. Этот факт уже потребует 
перехода к мероприятиям вторичной профилактики. Вероятно, что граница между первичной и вторичной 
профилактикой будет постепенно сдвигаться одновременно с развитием ранней массовой диагностики [6]. Гак, 
данные кооперативных исследований последних лет покачали, что первичная профилактика ИБС с 
применением аспирина себя не оправдала при отсутствии клинических проявлений ИБС. При наличии 
клинических проявлений (когда речь уже идет о вторичной профилактике) применение аспирина было, 
безусловно, оправданным, но выявление клинических признаков в определенной 
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степени зависит от уровня научных достижении и технической оснащенности. Например, для выявления 
безболевой ишемии миокарда требуется применение холтер-монитора. Конференция по выделению 
приоритетных направлений (Рим, 1997) специально рекомендовала разработку массовых неиндивидуальных 
методов диагностики, которые бы позволили начать раннюю профилактику сердечно-сосудистых 
заболеваний. 

Своеобразным отголоском общественно-социальной ситуации является то, что заболевший человек не 
всегда имеет возможность обратиться к врачу. Дело в том, что неуверенность в прочности работы, 
необходимость строгого соблюдения режима работы заставляет работающих обращаться в лечебно-
профилактические учреждения только тогда, когда гарантируется выдача соответствующего медицинского 
освобождения, например, при лихорадочном состоянии и высокой температуре, при тяжелых нарушениях 
(кризы), при травмах и т.п. Ясно, что в этих условиях о ранней диагностике заболеваний не приходится и 
говорить, вопросы профилактики отступают перед необходимостью вызова скорой или неотложной 
помощи. Таким образом, массовый скрининг, выявление доклинических форм заболеваний и реальное 
оздоровление общества на этом этапе крайне затруднено. Требуется либо изменение общественно-
экономической ситуации, либо создание систем скрининга (массовых обследований), совместимых с 
трудовыми процессами. 

Разумеется, есть подходы, гарантирующие здоровый образ жизни и индивидууму, и последующим 
поколениям, развивающие адаптационные диапазоны организма. Эти направления и нуждаются в развитии в 
первую очередь, что мы и старались отразить в настоящей монографии. 

В общепринятый перечень факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний, приведенный выше, в 
последнее десятилетие вошел еще один фактор. Речь идет о гомоцистеине — серосодержащей аминокислоте. 
Еще недавно это соединение изучали биохимики-витаминологи, так как гомоцистеин включается в 
обменные процессы с участием фолиевой кислоты, витаминов В12 и В6. Также была известна роль 
гомоцистеина при некоторых видах генетической и наследственной патологии. 

Однако после того, как впервые была обнаружена связь между высоким уровнем гомоцистеина и 
возникновением тромбоэмболии, сфера изучения этой аминокислоты существенно сдвинулась и переместилась 
в область сердечно-сосудистых заболеваний. За короткое время было проведено 80 кооперативных 
исследований (10000 пациентов), после чего буквально лавинообразно пошел поток исследований (за 1998-
1999 гг.— 274 обзора и публикаций). Выяснилось, что высокое содержание гомоцистеина в крови 
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является надежным предиктором (предсказателем) сердечно-сосудистых заболеваний, атеросклеротических 
и тромбоэмболических осложнений и смертности. Данное направление является своеобразной «целиной» в 
профилактической медицине, и мы приводим эти краткие сведения лишь потому, что гомоцистеин как сильный 
независимый фактор риска проявил «готовность» к корригирующим воздействиям. Десятки исследований 
доказали возможность управлять уровнем этого нужного, но и потенциально опасного соединения. Поэтому 
мы считаем, что профилактическое воздействие на этот фактор будет более ранним и эффективным, чем, на-
пример, влияние на общественно-социальный стресс. 

Надо отметить, что до сих пор профилактические мероприятия сердечно-сосудистых заболеваний не 
пользуются популярностью и общественным признанием. Основную роль в распространении знаний о профи-
лактических мероприятиях играет врач. Любой терапевт или кардиолог, наряду с лечебными аспектами, 
должен владеть вопросами и методами профилактики, в этом случае он сможет ответить на вопросы здоровых 
и больных людей, не переадресовывая пациентов к другим специалистам. 

Удел врачей-профилактиков — это не только беседа, рекомендация и памятка. К сожалению, 
имеющийся в настоящее время огромный арсенал оздоровительных мероприятий, расширяющих 
возможности адаптации, известен врачам мало и не используется в должной степени. 

Несмотря на значительное число оригинальных оздоровительных систем, приведенных также и в 
настоящей монографии, промышленная их реализация в нашей стране минимальна, в то время когда простые 
оздоровительные устройства за рубежом продаются в различных универсальных магазинах и вполне 
доступны для широких слоев населения. 

Имеется возможность и необходимость выпуска простых и дешевых приборов, доступных для 
домашнего использования. Они могли бы быть школой оздоровления не только для взрослых, но и для детей, 
которые, подражая лидерам-родителям, начали бы свой путь в страну здоровья. 

Вопросы профилактики тесно переплетаются с вопросами психологии и психотерапии. Особенно важно 
это при оздоровлении подростков, когда приходится учитывать психологические особенности этого возраста. 

Особенности психологического подхода к пациентам предпенсионного и пенсионного возраста будут 
освещены в соответствующих главах данной книги. 
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2. О ПРОПАГАНДЕ ОЗДОРОВИТЕЛЬНЫХ ЗНАНИЙ 
 
В последние десятилетия, благодаря достижениям научно-технического прогресса, меняется 

методика донесения до больного человека сведений о его заболевании, о необходимых мерах профилактики, 
меняется поведение современного человека и его социальное окружение. Традиционные пути 
просветительной работы становятся малоэффективными, что вынуждает искать новые варианты, 
соответствующие особенностям жизни и современного общения. 

Но традиции значительная часть информации о здоровье, здоровом образе жизни передается с 
помощью памяток, статей, радиопередач, нередко из периодической печати, где медицинские сведения часто 
носят сенсационный характер и вызывают много дополнительных вопросов. Зачастую больные получают 
информацию медицинского характера из бесед с людьми, далекими от современной научной медицины. 

С каждым годом все необходимее становятся непосредственные беседы врача с больным, рекомендации 
о способах достижения здоровья. В то же время неторопливое общение врача и больного все меньше 
укладывается в прокрустово ложе отведенного для этого времени. В этих условиях все труднее рассчитывать 
на доверительное общение (compliance), а мечта о том, чтобы в XXI в. кабинет врача стал синонимом 
обучающего центра, остается лишь мечтой [1]. Где же искать выход? 

К сожалению, с каждым годом в общении представителей медицины с населением все больше 
преобладает режим монолога, то есть односторонняя передача информации (книги, брошюры, газеты, радио, 
телевидение). Режим диалога отступает на второй план, а в системе донесения профилактической информации 
населению фактически отсутствует обратная связь. Именно режим монолога в неуправляемой системе 
передачи информации приводит к низкой эффективности многочисленных памяток и инструкций, не 
имеющих конкретного адресата. Фактически образ жизни больного не регулируется ни обществом, ни 
службой здравоохранения [2]. Режим двухстороннего общения может быть реализован несколькими путями. 
Наиболее эффективным, конечно, является беседа с лечащим врачом. Жизнь требует, чтобы врач, дающий 
советы в области профилактики, владел основами диагностики и лечения; он не должен ограничиваться 
перечислением стандартных лозунгов здорового образа жизни, которые, как всякий шаблон, уже утратили 
свою мобилизующую роль. Сами термины   «профилактика»,   «превентивность»,   «предупреждение»   как   
бы настраивают население на безусловную полезность, при этом не уделяется должного внимания 
возможным негативным последствиям активных 
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массовых мероприятий. Нередко пропаганда оздоровительных знаний сводится к беспочвенным обещаниям, 
которые не подтверждаются при тщательной проверке. Авторитетный врач будет осознавать и сможет 
внушить больному, что «...профилактика — это обоюдоострый процесс. Он может не только улучшать, но при 
неумелом обращении и ухудшать здоровье населения» [3]. Так, теперь уже известны прямые и опосредо-
ванные негативные влияния некоторых профилактических программ, включая ухудшение качества жизни, 
физиологических показателей. Даже сам факт информирования человека о наличии у пего гипертонической 
болезни в какой-то степени влияет на уровень психологического комфорта, профессиональную 
работоспособность и даже на супружеские взаимоотношения. Дамоклов меч болезни заставляет менять 
привычный образ жизни в менее приятном направлении. Здесь очень важна роль адекватной 
психотерапии. 

Массовое лечение выявленных заболеваний с применением мощного арсенала современных 
медикаментов при тщательной проверке выявляет и обратную сторону медали. Появляются сведения о 
возрастании случаев внезапной смерти (по данным 30-летнего Фремингемского исследования), об увеличении 
числа новообразований, частоты импотенции [4]. 

Даже столь полезное мероприятие, как борьба с курением, заставляло сопоставлять и взвешивать 
благоприятные и неблагоприятные последствия в связи со стрессом, связанным с процедурой прекращения. 
Имеются сведения, что в группе эффективного вмешательства смертность была даже выше [5]. 

Профилактика, как и лечение, нуждается в индивидуализации. Здесь мы вступаем в область «целины», 
так как интимные механизмы действия некоторых профилактических мероприятий находятся в начале 
научного исследования. Поэтому профилактика нуждается в контроле под наблюдением компетентного и 
эрудированного врача и в обязательном самоконтроле. 

Групповые беседы, лекции с последующей дискуссией, свидетельствующей об эффективности 
предлагаемого мероприятия, также реализуют режим диалога. Памятки и инструкции, посвященные 
конкретным аспектам и адресованные отдельным группам больных, должны вручаться больному лечащим 
врачом на приеме, и тогда они будут продолжать его влияние. Особенно это важно, когда речь идет о больных 
пожилого возраста, которые не всегда могут запомнить детали рекомендаций. 

Следующий путь — это использование возможностей современной техники в виде 
видеомагнитофонных записей бесед-рекомендаций. Особенно эффективен вариант, когда больной, не 
отнимая у врача дополни- 
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тельного времени, может послушать и посмотреть запись выступления своего лечащего врача, что является 
как бы продолжением приема, продолжением врачебного влияния (диалога). 

Отдельный вариант— телевизионные передачи в виде циклов, посвященных конкретным аспектам 
здорового образа жизни. Данные социологических исследований показывают, что с каждым годом доля 
времени, проведенного у телевизора, увеличивается, домашние формы досуга все меньше сопротивляются 
победоносной экспансии телевидения. Это надо учесть, так как информация, получаемая у телевизионного 
экрана, усваивается значительно легче, чем печатное слово, и звучит авторитетнее. Так, при опросе 1369 
учащихся и 562 взрослых основным источником медицинских знаний было признано телевидение и лишь 
7% информации было получено непосредственно от врачей [6]. Если же появится возможность во время 
передачи по телефону задавать вопросы и получать ответы, то эффект воздействия, приближающегося к 
диалогу, будет значительно увеличен. Имеются данные, что усвоение предлагаемой информации зависит от 
метода подачи материала: на обычных лекциях степень усвоения составляет 20%, на лекциях с 
использованием наглядных пособий-— 30%, с использованием аудиовизуальных средств — 50%, при 
проведении дискуссий — 76%, при разборе конкретной ситуации — 90% [6]. Последние примеры относятся 
к диалоговому активному режиму. 

Вероятно, перспективным является и телефонный диалог как разновидность «телефона доверия». 
Подобный подход оправдан не только для снятия психологического стресса. Квалифицированные ответы по 
вопросам здорового образа жизни могут явиться не только важным информационным каналом, но и 
своеобразной психологической разгрузкой. 

Важной особенностью пропаганды медицинских знаний является учет уровня эрудиции аудитории 
слушателей. Известно, например, что учебник дифференциального исчисления ничего не даст начинающему 
школьнику, его без интереса прочтет и профессор математики, так как учебник рассчитан на студента. В 
этом причина недостаточной эффективности ряда научно-популярных изданий. В них обязательно должна 
содержаться новая информация, адресованная конкретной аудитории (школьники, учителя, родители, 
пенсионеры). 

Без новой информации внимание читателя или слушателя быстро рассеивается, и диалоговый контур 
как бы размыкается, 

В свое время, читая в течение многих лет лекции студентам медицинского института, мы старались 
соблюдать принцип трех «Э» — эрудиция, эмоциональность, эстетика. Запас эрудиции совершенно 
необходим лектору или врачу, которые должны обязательно сообщить какие-то новые, 
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ранее неведомые аудитории сведения. Эмоциональность лектора всегда увлечет слушателя и усилит процесс 
запоминания новых представлений. Вопросы эстетики чаще всего игнорируются в научных руководствах, в 
научно-популярных брошюрах и памятках. Нередко мысль слушателя или читателя как бы колеблется 
между Сциллой полузнания и Харибдой суконного языка строгого научного изложения. Поиск сочетания 
упомянутых выше требовании — радостный и мучительный, нескончаемый процесс совершенствования. 
 

3. НУЖНА ОБРАТНАЯ СВЯЗЬ 
 
Если речь идет о процессах, связанных с живой материей пли же протекающих с ее участием, то 

обязательно используются понятия цели, информации и обратной связи [I]. Во всяком случае, при 
обсуждении целенаправленных действий невозможно обойтись без понятий информации и обратной связи. 

В этой главе мы кратко рассмотрим роль и значение обратных связей в таком комплексе 
целенаправленных действий, каким является профилактика сердечно-сосудистых заболеваний. 

Управление имеет смысл и возможно только тогда, когда существует цель и имеется замкнутый 
контур, образуемый обратной связью. Хотя понятие обратной связи и формулировалось ранее, на 
современном уровне этот принцип обозначил П.К. Анохин (1935), а затем П.Винер (1943). Фактически 
обратная связь позволяет оценить направленность действий к достижению определенного результата 
(Украинцев Б.С, 1972). 

С этих позиций разберем различные варианты профилактических мероприятий. При этом 
профилактика будет рассматриваться как система управления функциями организма, цель которой — 
расширение диапазона физиологических функций. Именно это и обеспечивает адаптацию и выполнение 
определенных социальных функций, несмотря на изменения окружающей среды. Фактически профилактику 
можно определить как комплекс мер активной защиты организма от внешних воздействий. К последним 
относятся корригируемые факторы риска и другие этиологические моменты. 

Ниже рассмотрим типичные варианты взаимодействия элементов системы управления. Гак, вариант 
Л системы управления представляет собой очень несовершенную систему. 

Вариант А: 
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На схеме показан объект управления (индивидуум) — О, на который воздействует определенная 
патология (П). С целью профилактики на объект направлено и управляющее воздействие (У). Однако влияние 
этого воздействия на функциональные параметры организма (X) не контролируются. Больному назначено 
лечение, но его эффективность выходит за рамки наблюдения. Таким образом, величина управляющего 
(профилактического) воздействия вообще не корригируется. Именно к этому варианту относится большинство 
знакомых профилактических рекомендаций общего характера. Целенаправленное управление в этой системе 
невозможно. Его эффективность минимальна. 

Вариант Б отчасти реализует целенаправленное управление. В этой схеме врач, осуществляющий 
управление профилактикой (У), контролирует достигнутый эффект. Это значит, что функционирует обратная 
связь (ОС). Врач может внести те или иные изменения в ходе воздействия, добиваясь приближения к 
намеченной цели. Обратная связь функционирует, значит система управляема. 

Вариант Б: 

 
Вариант В также реализует целенаправленное управление профилактикой, но иным путем. 
 
Вариант В: 

 
 

Информация о достигнутых результатах — изменение параметра (X)— доходит до сведения 
пациента, который является не только объектом управления (О), но и субъектом, воспринимающим 
благоприятные сдвиги и энергично продолжающим предписанный курс профилактики и лечения, обратная 
связь (ОС) функционирует, лечение целенаправленно, мотивация стимулируется. 

Здесь уместно сделать одну оговорку. Дело в том, что информация о достигнутом эффекте должна без 
промедления оперативно поступать в центр управляющего воздействия. Именно при такой задержке часто и 
раз- 
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мыкается цепь обратной связи. Если нет немедленной информации о достигнутых результатах по цепи обратной 
связи, то стимуляция и мотивация начинают постепенно угасать. Врач и пациент падают духом, если не видят 
конкретных немедленных результатов [2]. Немедленный эффект оказывается значительно весомее, чем 
опасность, угрожающая через 10-20 лет. 

Нами уже подчеркивалось (см. гл. I), что недостаточная мотивация существенно снижает 
эффективность лечебно-профилактических мероприятий, например, в борьбе с таким распространенным и 
опасным заболеванием, как артериальная гипертония. 

Теперь же уместно напомнить, что в основе мотивации — важного фактора, обеспечивающего 
эффективность профилактики, — лежит функционирование обратной связи, 

Кстати, в задачах управления, в том числе и в задачах профилактики, дефект в передаче сигналов 
обратной связи является подлинной ахиллесовой пятой. Имеются сведения, что 90% управленческих сигналов 
бесполезны по причине отсутствия обратного отклика, что делает управление невозможным. 

Еще оригинальнее и эффективнее вариант Г, когда функционируют две цепи обратной связи.  
 
Вариант Г: 

 
 

В этом случае результаты профилактических вмешательств, то есть изменения параметра (X) доводятся 
до сведения как врача — управляющее воздействие — У (это обратная связь OC1), так и пациента (обратная 
связь ОС2); усиливается энтузиазм и мотивация, а больной становится активным партнером врача. Недаром 
специалисты в области профилактики (Оганов Р.Г.) давно предупреждали, что «...любая крупная профилакти-
ческая программа должна иметь систему самоконтроля за негативными последствиями своей работы, изучать 
ошибки, связанные с профилактикой, их причины, механизмы и пути предупреждения» [3]. К этому мы 
добавим, что не менее важен самоконтроль и за положительными результатами профилактики. 
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Приведенные выше варианты схем управления профилактикой должны быть оценены еще с двух 
позиций. Предположим, что объектом профилактического воздействия является не конкретный больной 
человек, а популяция (сообщество) сравнительно однородных пациентов. В этом случае схема управления 
продолжает также функционировать. Достаточно иметь одну или две цепи обратной связи, вносить 
своевременную коррекцию, и процесс целенаправленной профилактики, ориентированный на популяцию, 
будет эффективно работать. 

В связи с изложенным выше возникает вопрос: как же многие тысячи людей успешно занимаются 
различными видами оздоровления в условиях разомкнутого контура управления? 

Нам представляется, что в этих случаях функционирует своеобразная обратная связь (вариант Д). 
Вариант Д: 
 

 
 
До сознания лица, выполняющего оздоровительные рекомендации, доводятся сведения о 

положительных результатах подобных мероприятий, проводимых другими людьми. Такую обратную 
связь мы назвали популяционной. Па схеме это отражено в виде цепей обратной связи (OC1-2). Этот 
факт подчеркивает необычайную актуальность своевременной массовой информации о положительных 
сдвигах в здоровье индивидуума и общества при выполнении определенных профилактических мер. 
Отсюда понятен установленный многими исследователями факт, что эффективность профилактики в 
определенной степени зависит от уровня образования населения [4], от готовности воспринимать сведения, 
распространяемые средствами массовой информации, что открывает дорогу для популяционной обратной 
связи. 

Наконец, можно представить себе вариант, когда контур обратной связи, несущий информацию о 
состоянии популяции и о достигнутом эффекте, доводит ее не только до врача, но также до определенных 
структур власти, которые, не занимаясь специальными медицинскими аспектами, при положительных 
результатах здоровья популяции обеспечивают увеличение финансирования профилактических мероприятий, 
расширение 
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использования средств массовой информации. Очевидно, это был бы оптимальный вариант эффективной 
массовой профилактики. 

 
4. ОБЩЕНИЕ КАК ФАКТОР ПРОФИЛАКТИКИ. ПРОБЛЕМЫ ПРОФИЛАКТИКИ 

В ПЕНСИОННОМ ВОЗРАСТЕ 
 
Крылатые слова А. Сент-Экзюпери о роскоши человеческого общения заставляют задуматься 

специалистов в области профилактики и психологии. Дело в том, что общение как обмен информацией, обмен 
мыслями является не столько роскошью, сколько необходимым и обязательным компонентом человеческой 
деятельности. 

Каждый лечащий врач может вспомнить многочисленные случаи из своей практики, когда, прекратив 
свою профессиональную деятельность и уйдя на так называемый «заслуженный отдых», человек быстро 
оказывается во власти прогрессирующего атеросклероза и его осложнений. В это время завершается интенсивная 
целенаправленная деятельность, которая составляет сущность человеческой жизни, резко сокращается 
диапазон общения, уменьшаются волнения, неизбежно связанные с общением, постепенно человека 
захватывает безрадостный эмоциональный и вегетативный «штиль». 

Рассмотрим те заместительные виды общения, которые должны быть в арсенале врача и психотерапевта 
в этот переходный период, ибо дефицит общения не заменить никакими таблетками. 

В свое время Б.Г. Ананьев считал общение одним из трех основных видов человеческой деятельности, 
включая сюда еще труд и познание [1]. По мнению А.И. Леонтьева, общение и труд — два основных вида чело-
веческой деятельности [2]. 

Выдающийся физиолог и философ А.Л. Ухтомский в свое время писал: «Общество и речь начинается 
там, где бесконечное разнообразие лиц, но все они одинаково стремятся к пониманию друг друга, к сообщению, 
к согласию и гармонии безграничного богатства оттенков, исканий, открытий и опытов. Человек человеку — 
величайший секрет, но вместе с тем без устремления понимать этот секрет и иметь человека перед собою 
теряется смысл человеческого поведения и бытия». 

Широчайшая сфера общения в человеческой деятельности нашла свое отражение и в русском языке. 
Достаточно вспомнить структуру таких слов, как «собеседование», «собрание», «соглашение», «содействие», 
«со- 
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дружество», «сообщение», «сотрудничество» и даже «сознание», чтобы явно представился коллективный 
характер этих действий. 

Выпадение человека из сферы общения трагично, о чем гениально писал еще Ф.М. Достоевский: «Мы 
обычно не замечаем этой способности, как не замечаем, что дышим воздухом. Но потерять ее так же ужасно, 
как потерять возможность дышать» («Преступление и наказание»). 

Приведем варианты общения, заимствованные из психологических источников [3]. 
 

 
 
Понятнее всего практическое общение людей в процессе коллективного труда, в воспроизводстве 

человеческого рода, когда каждый участник совместного действия согласовывает свое поведение с 
поведением партнеров (пли партнера). Здесь общение переплетается с отношениями управления-исполнения. 

При исключении производственных личностных контактов большую роль может играть 
межличностное общение — дружеские и семейные связи, контактные и дистанционные (переписка, 
телефонное общение). 

Оригинальный подход к проблеме общения был описан еще в 1851 г. А. Шопенгауэром («Parerga und 
Paralipomena»): «В холодные зимние дни в стадах дикобразов наблюдается следующее явление: животные 
теснятся друг к другу, чтобы согреться теплом своего тела и защититься таким образом от холода. Однако при 
этом они колют друг друга иглами, что заставляет их держаться на расстоянии. Если же холод снова сгоняет их 
вместе, картина повторяется до тех пор, пока они не найдут некоторого 
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среднего положения, в котором чувствуют себя наиболее благополучно. Так и потребность в общении, 
порождаемая пустотой и однообразием внутреннего мира, влечет людей друг к другу, однако их отрицательные 
качества и нестерпимые промахи взаимно отталкивают их. Та средняя дистанция, которую они, наконец, 
находят и которая обеспечивает их совместное существование, как раз и есть не что иное, как вежливость и 
хорошие манеры». 

Общение с иллюзорным партнером чаше всего реализуется как содержание домашних животных, 
полезный эффект которого неоднократно освещался в литературе. В Лондоне в госпитале для хронически 
больных детей с депрессией раз в неделю приносили морских свинок, хомячков, собак. Лечащие врачи 
полагали, что подобное общение — эффективная борьба с депрессией. 

Общение с воображаемым партнером уже тысячелетия притягивает внимание человечества. Сюда 
относятся религиозные обряды, исповедь, дающие определенное облегчение в трудных жизненных 
ситуациях. 

В схему вариантов общения, приведенную выше, должно вписаться и виртуальное общение, которое 
в последние годы захватило миллионы людей. Сейчас еще трудно определить, идет ли речь об общении с 
иллюзорным или воображаемым партнером (квазисубъектом). Таинственность знакомств через Интернет 
притягивает миллионы людей. На смену эпистолярному жанру прошлых столетий пришел новый вид общения. 
Правда, портрет собеседника в виртуальном мире, как правило, отличается от реального образа, но подкупает 
алгоритм общения. Это кризис или избыточность общения? 

В основе компьютерных программ лежит творчество и интеллект конкретных программистов, но это 
общение трудно соотнести с воображаемым партнером. За экраном компьютеров человек встречается с другим 
(иногда групповым) интеллектом. Психологи должны оценить этот вариант общения, стимулируя его развитие 
и прогнозируя ограничения, которые должны уберечь человека от соприкосновения с теми информационными 
массивами, которые не были предусмотрены природой. 

К тому же хочется напомнить, что общение — это не только обмен информацией и мыслями. Иногда 
взгляд по своей эмоциональной окраске может превзойти многословие, что хорошо известно опытным 
дирижерам. Однако указанные аспекты недоступны (пока?) могуществу общения в Интернете. Эти новые 
страницы психологии общения, вероятно, будут заполнены в ближайшем будущем. 

Наконец, соприкосновение с художественными образами: созерцая автопортреты Рембрандта, слушая 
Шестую симфонию Чайковского или 
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взволнованно перечитывая страницы Ф.М. Достоевского, мы, как бы минуя временные рамки, общаемся с 
гениями в моменты их творческого озарения. 

Еще один аспект, также связанный с вопросами общения. Речь идет об определении психологической 
совместимости. Эта проблема встает при организации ограниченных коллективов, работающих в 
экстремальных условиях, например, в космическом полете или арктических зимовках. При этом в ходе 
предварительного отбора определяются и личностные характеристики, стремление к лидерству. С этой целью 
используются специальные опросники, проводится тестирование. 

Одним из оригинальных тестов является применение гомеостата — самонастраивающейся системы, на 
одном входе которой исследователь вносит разбаланс, а испытуемый должен вернуть индикатор системы и 
состояние исходного равновесия. Фактически идет своеобразное соревнование исследователя и испытуемого, 
ход которого регистрируется. Так как исследователь каждый раз может меняться, то нам казалось целесооб-
разным создать гомеостат со стандартным «партнером», чтобы реакцию испытуемых можно было бы 
сопоставлять. Этот замысел был реализован (с Л.В. Фроловым) в виде оригинального устройства для 
психофизиологических исследований [4]. В этой динамической системе специальное звено моделирует 
работу человека-оператора. 

Испытуемому предлагают настроить индикатор па нулевое значение, предварительно задав 
рассогласование. Возникает динамическая игровая ситуация. Регистратор фиксирует деятельность 
испытуемого, время решения задачи, число поворотов органа управления (число «рысканий»), декремент 
затухания колебательного процесса и т.д. Получаемые данные позволяют однозначно определить характер 
поведения испытуемого по отношению к стандартному «партнеру». Одни из испытуемых достаточно 
пассивны, другие имеют нестандартную реакцию, то есть ищут в экспериментальной ситуации алгоритм 
решения, проявляют «волевые» решения. Таким образом выявляются личности, берущие на себя инициативу, 
проявляющие большую эмоциональную напряженность. Это может стать важным и в массовых 
кардиологических исследованиях. 

Во время подобных наблюдений было выявлено четыре типа психофизиологических реакций [5]: I — 
низкая активность и быстрый поиск решения, I I —  высокая интенсивность поиска и медленное нахождение 
решения, II I  — высокая интенсивность поиска и быстрое нахождение решения и IV — высокая интенсивность 
действий, но медленное нахождение решения. Оптимальным является вариант I — высокая эффективность 
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при малых энергетических затратах. Этот вариант нами чаще наблюдался у практически здоровых лиц. 
Современные технические возможности позволяют реализовать эту идею более совершенным образом. 

Важно, что при указанном решении осуществляется общение с воображаемым партнером. Это направление 
будет рассмотрено в последующем в разделе, касающемся информационных проб. 

Важно подчеркнуть, что сам процесс общения является процессом замещения, механизмом разрядки 
напряжения с помощью обходных путей [6]. В многочисленных психологических исследованиях 
подчеркивается, что общение как конструктивная фаза ведет к уменьшению напряжения. Кстати, человек 
чувствует себя несчастным, и у него даже может развиться невроз, когда ему «нечего делать», когда у него нет 
никакого плана, который нужно реализовать, когда никто от него ничего не ждет. В этом отсутствии «дела» часто 
кроется причина невротических жалоб на то, что «жизнь стала бессмысленной». В этом случае где-то рядом 
кипит не затрагивающая человека жизнь, а его мысленное общение все чаще направляется в прошлое, к образам 
отсутствующих реальных людей. Подобную ситуацию иногда называют «одиночеством среди людей». 

Вероятно, в этой сфере заместительного общения и должны сконцентрировать усилия психотерапевты, 
ибо эту драму невозможно скомпенсировать никакими лечебными препаратами. 

Профилактика сердечно-сосудистых заболеваний у пожилых людей требует не только учета 
предполагаемой продолжительности жизни, не и оценку качества жизни, о чем известно гораздо меньше [7]. 
Важным фактором качества жизни является независимость пожилого человека oт других людей, его 
способность к самостоятельной ежедневной деятельности. Так, в последние годы своей жизни многие 
пожилые, утрачивая функциональные способности, начинают зависеть от других людей. Они могут оказаться в 
интернатах, что существенно снижает качество жизни. Экспериментальные исследования показали, что с 
помощью физической, социальной и умственной активности можно предотвратить не трудоспособность и 
зависимость пожилых людей. С этой целью успешно изучается спектр факторов риска в пожилом возрасте [8]. 

Наконец, есть еще одна сторона медали, также связанная с вопросами профилактики в предпенсионном и 
пенсионном возрасте. Как правило, к моменту выхода на пенсию человек накопил жизненный опыт и определенную 
квалификацию. Учитывая нарастающее постарение населения, очевидно, необходимо использовать этот 
полезный для государства потенциал, уменьшая объем нагрузки на работников пожилого возраста. 
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Нам кажется, что кафедры геронтологии или гериатрии (а эти знания необходимы каждому 
практическому врачу) должны заниматься изучением не только лекарственных арсеналов и методов лечения, 
но и особенностей ритма жизни и трудоустройства, определяя посильные для пенсионеров трудовые нагрузки. 
Это своеобразный социальный заказ, ориентированный на ближайшее будущее. Его выполнение позволило бы 
не только улучшить здоровье этой категории больных, но и принесло бы пользу государству. Уместно 
напомнить, что в такой развитой стране, как Япония, каждый второй человек старше 65 лет участвует в 
производстве [9]. Киевский институт геронтологии и германские геронтологи подчеркивают 
реабилитирующую и оздоровляющую роль посильного труда [10]. 

В самом деле, если бы на «заслуженный отдых» ушли Лев Толстой и Тициан, Павлов и Леонардо да 
Винчи, какие потери понесло бы человечество, даже если бы выделило им пенсию (пенс — самая мелкая 
монета)! Кстати, за год до смерти Л. Толстой писал: «Ценность жизни обратно пропорциональна квадрату 
расстояния до смерти. Тут-то и идет самая драгоценная работа жизни и для себя и для других». 
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III    ЧАСТНЫЕ ВОПРОСЫ  

ПРОФИЛАКТИКИ 
 
 
 
 
 
 
 
1. РЕАЛЬНА ЛИ ЭФФЕКТИВНАЯ БОРЬБА С ТАБАКОКУРЕНИЕМ? 
 
Среди факторов риска, играющих особенно важную роль в развитии таких сердечно-сосудистых 

заболеваний, как атеросклероз, ИБС, поражения магистральных сосудов и др., табакокурение занимает  видное 
место, выходящее за рамки этих болезней и вписывающееся в программу интегральной профилактики 
(СИНДИ). 

Известно, что не менее чем в 30% всех случаев болезней системы кровообращения курение выявляется 
как фактор риска. 

Давно доказано повышение частоты сердечных сокращений, увеличение выделения адреналина, 
вазопрессина, нарушение вазодилатации и продукции эндотелийрелаксирующего фактора, увеличение риска 
тромбообразования, повышение вероятности развития атеросклероза в связи с курением. 

Интересные психологические особенности выявлены в последние годы. Курильщики оценивают риск 
ниже, чем некурящие. Вот почему курящие употребляют достоверно больше кофе, пива, алкоголя, марихуаны, 
преодолевая известный риск. 

К сожалению, лишь в 20% медицинской документации Европейских стран, как показало кооперативное 
исследование «Eurospiro», упоминается факт курения. Необходимо обязательно фиксировать в документах 
(история болезни и др.) эту привычку, подчеркивая, что это — отклонение от здорового образа жизни. 

С одной стороны, надо учитывать несомненно доказанную патогенетическую роль табакокурения, 
подтвержденную в многочисленных эпидемиологических исследованиях, что обосновывает необходимость 
безотлагательной борьбы с этим фактором. С другой стороны, пятисот- 
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летняя история табакокурения, начавшегося как своеобразный ритуал и окутанного психологической аурой, 
показывает необычайную трудность успешной борьбы с этим как будто бы управляемым фактором риска. 

В таких странах, как Китай, Филиппины, Украина, Казахстан курят более половины взрослого 
населения. К сожалению, в последнее десятилетие имеется тенденция к увеличению количества курящих 
среди лиц молодого возраста. Угрожающей представляется статистика, говорящая о распространении 
курения среди детей и подростков. Так, в России среди школьников 14-17 лет доля курящих мальчиков 
составляет 25-48%, а девочек — 13-19% [1]. В некоторых странах (Франция, Бельгия, Великобритания) 
курение у девушек встречается даже чаще, чем у юношей. В Беларуси, по данным эпидемиологических 
исследовании, курят 43,7% мужчин и 2,4% женщин в возрастной группе 25-64 года [2]. 

Для борьбы с курением применяются законодательные меры, принимаемые государством (изменения 
в изготовлении, рекламе и сбыте табачных изделий, воздействия на привычки курящих), просветительные 
меры (общенациональные, школьные программы, воздействия на уровне семьи, в системе здравоохранения) 
и, наконец, производственные меры (селекция новых сортов табака, повышение качества сигарет и т.д.). 

Так, например, в России около 9 млн. мужчин и женщин хотели бы бросить курить, однако не в 
условиях наркологического стационара, а в центрах профилактики или в домашних условиях. В результате 
обращаются за помощью далеко не все желающие. 

Если попытаться представить себе эту ситуацию в виде изобретательской задачи, то можно 
сформулировать следующие требования, которые должны быть, решены: 

1) каждый акт курения должен доводиться до уровня сознания; 
2) информация о каждом курительном акте должна иметь неприятную эмоциональную окраску; 
3) процедура курения остается при этом традиционной; 
4) в промежутках между актами курения устройство не должно работать. 
По имеющимся данным, несмотря на наличие различных подходов в борьбе с табакокурением, 

которые широко представлены в литературе, пока не удалось достичь надежных и стабильных результатов. 
Так, Л.В. Чазова и A.M. Калинина [I] обобщили результаты 10 лет работы специализированного кабинета 
для желающих прекратить курение. Были испытаны медикаментозные средства (жевательная резинка, 
содержащая анабазина гидрохлорид — гамибазин), никотинсодержащая жевательная резинка (никоретте), 
иглорефлексотерапня по методу П. Ножье, аурикулярная биоэлектростимуляция. Однако достигнутый 
антикурительный эффект через  
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3-6 меc. отчетливо снижался. Традиционные рекомендации врача с вручением памяток, особенно с 
доминированием запугивающей информации, также были малоэффективны. Процесс отказа от табакокурения 
сопряжен с рядом различных пусковых и поддерживающих факторов (социальных, психологических, 
фармакологических, технических и др.), что требует реализации комплексного подхода. С этой целью в настоящем 
разделе и дается анализ трудностей и возможных путей борьбы с табакокурением. 

Как уже отмечалось, курение является управляемым фактором риска. Для целенаправленного 
управления обязательно необходимо наличие двух условий: системы обратной связи и оперативной передачи 
информации. Система обратной связи должна доводить до сознания курящего те неблагоприятные изменения в 
организме, которые связаны с курением. К сожалению, доведенный до автоматизма обычный ритуал курения 
затрагивает как бы подсознательные структуры, не переключая внимание курящего и не доходя до порога 
сознания. Вот почему целеcообразное решение данного аспекта должно быть связано с тем, чтобы каждая 
процедура курения доводилась до уровня сознания (обратная связь), чтобы вырабатывался отрицательный 
условный рефлекс на курение. К сожалению, в публикациях, в том числе и патентных, это направление почти 
не представлено. В Российском классификаторе изобретений, в отличие от других стран, например, США, даже 
отсутствует соответствующая рубрика. 

Одно из предложенных нами с сотрудниками (Борисов В.Н., Борисова ПС.) устройств для отвыкания от 
курения [3] отличается простотой и удобством эксплуатации. В нем соблюдено требование обеспечить подачу 
раздражающего неприятного сигнала, который бы возникал только при вставлении сигареты и взятии 
мундштука в рот. Реализация этого замысла представлена на рис. 5. Как видно, устройство имеет вид мундштука. 
При вставлении сигареты в мундштук и взятии последнего в рот на рецепторы слизистой оболочки губ 
поступают через электроды электрические импульсы (частота — в килогерцах, амплитуда до 12 В), которые, 
являясь совершенно безопасными, вызывают неприятные ощущения, что сопровождается переключением 
внимания курящего. Систематическое повторяющееся функционирование этой обратной связи приведет как 
бы к нейтрализации положительных эмоций, обычно связанных с курением, взамен которых 
вырабатывается отрицательный условный рефлекс. В данном случае «преградой», которую следовало 
преодолеть, являлась необходимость сохранить традиционный привычный ритуал курения. 

Другое предложенное нами антикурительное устройство [4] повышает эффективность лечения 
никотинизма путем непрерывного мониторирования интенсивности курения. Данная задача может быть 
сформулирована следующим образом: 1) необходимо определить интенсивность курения 
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по числу затяжек; 2) полученные сведения о числе затяжек должны быть доведены до сознания курящего. 
 

 
 
Рис. 5. Устройство для отвыкания от курения 
 
С этой целью мундштук включает в себя следующее устройство: датчик, дифференциальный 

усилитель, генератор электрических импульсов, счетчик, дешифратор и индикатор. Струя теплого дыма 
проходит через канал мундштука и изменяет баланс термочувствительной мостовой схемы датчика. 
Сформированные сигналы подаются на счетчик индикатора, который доступен для восприятия 
пользователя. При этом в процессе курения фиксируется число затяжек и достигнутый относительный 
уровень интенсивности курения. Ложное срабатывание исключено, так как устройство функционирует 
только при сочетании следующих факторов: помещения сигареты в мундштук, зажигания сигареты и акта 
затяжки. Таким образом, в традиционно бесконтрольный процесс курения включается индикация 
достигнутого уровня потребления никотина, числа затяжек, которые доводятся до сознания курящего. 
Кстати, вполне реально создание па этой основе устройств, которые осуществляли бы суточное 
мониторирование интенсивности курения, а также сочетание мониторирования с выработкой 
отрицательного условного рефлекса. Найденные нами решения, оформленные патентами па 
изобретения, пока не реализованы промышленностью, хотя в некоторых странах (США, Япония) уже 
имеются серийные изделия, решающие эту же задачу другим путем. Предложенные ранее заменители, 
имитирующие сигареты, но не содержащие никотина, не являются идеальным средством, ибо поддерживают 
автоматизм процедуры курения; при этом внимание курящего не переключается, а процедура курения не 
доводится до порога сознания. 
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Любопытно познакомиться с разработками такого табачного гиганта, как «Филип Морис», который, как 
явствует из сообщений в прессе, «неустанно печется о здоровье своих клиентов». Созданный в компании элек-
тронный мундштук «Аккорд» снабжен микропроцессором и системой нагревателей. При вставлении сигареты 
(требуется специально созданный сорт) и при попытке затягивания сигарета загорается, при выдохе сигарета 
гаснет и не дымит, воспламеняясь при следующей затяжке. По сведениям, появившимся в печати, находящиеся 
рядом пассивные курильщики будут защищены от избыточного дыма, хотя сам курильщик получит свои 3 мг 
смол и 0,2 мг никотина. Этот конструкторский шедевр, стоимостью в 50 долларов, — результат работы 80 
человек на протяжении 10 лет, обошелся компании в 200 млн. долларов. При этом судьба курильщиков не 
облегчилась, появились даже претензии, что сигарету при курении нельзя постоянно держать в зубах. 

По нашему мнению, при определенной доработке электронный мундштук мог бы служить насущной и 
благородной задаче отвыкания от курения и очищения окружающей среды. 

К сожалению, единоборство табачных компаний и сил, противостоящих курению, проходит в разных 
«весовых категориях». Если на стороне производителей табачных изделий мощная финансовая поддержка и 
могучие рекламные возможности, то антикурительные силы рассчитывают только на логику убеждения и 
фактически лишены необходимой финансовой базы. 

Мощные рычаги рекламы табачных компаний рассчитаны как будто на определенные марки сигарет, а 
на деле — на пропаганду курения. Они рекламируют товар для взрослых, но от взрослых пропаганда курения 
ретранслируется на детей и подростков. 

Практически невозможно сопоставить яркую и изобретательную рекламу табачных изделий, 
курительных принадлежностей, и, к сожалению, не разработанный дизайн отделов антикурительных средств. 

Говоря об обратной связи, обязательно нужно подчеркнуть значение оперативности передачи 
информации о негативном влиянии никотина на организм. В самом деле, если на чаше весов перед курящим 
окажутся сиюминутное привычное удовлетворение и опасность (инфаркт, неоплазма и т.д.), поджидающая 
его через 10-20 лет и удаленная от первой причины, то нетрудно прогнозировать решение этой дилеммы. 
Запаздывание сигнала обратной связи фактически делает систему неуправляемой и неэффективной. В связи с 
этим встает задача немедленной (on-line) передачи тревожного сигнала курящему и его окружению. 
Приведенные выше антикурительные устройства рассчитаны на передачу информации в ре- 
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альном масштабе времени. Прототипом подобных устройств также могут служить широкораспространенные 
портативные датчики, установленные в служебных помещениях, отелях и сигнализирующие о наличии дыма, об 
опасности пожара. На этом принципе могут быть разработаны микродатчики, которые при размещении в 
служебных (а может быть и в домашних помещениях) своевременно подавали бы звуковой или другой сигнал, 
свидетельствующий об опасности курения (в том числе и пассивного), которое несет с собой угрозу не 
меньшую, чем пожар. 

В последние десятилетия все чаще применяется такой диагностический метод, как холлтер-
мониторирование, позволяющий непрерывно контролировать суточную динамику электрокардиограммы. 
Одновременно пациент регистрирует проявления своей деятельности (ходьба, еда, сон и др.). Если учесть, 
что в процессе курения нередко наблюдается сосудистый спазм и тахикардия, то, вероятно, целесообразно 
проводить курящим пациентам суточный контроль ЭКГ и тщательно регистрировать эпизоды курения. Тогда, 
сопоставляя время эпизодов и возможные изменения ЭКГ, можно продемонстрировать эти данные пациенту 
как доказательство опасности, сопровождающей привычный акт курения и не через 10-20 лет, а в 
повседневной жизни. При этом не реализуется, строго говоря, режим немедленной передачи информации, но 
небольшое запаздывание не может снизить эффективность такого подхода. Кстати, нe представляет 
трудностей решить эту изобретательскую задачу с немедленной тревожной сигнализацией. Таким образом, 
метод холтеровского мониторирования, достойно вписавшийся в арсенал клиник, может использоваться и в 
профилактической медицине. 

Необходимо затронуть и социальные аспекты притягательности курения. Известно, что ритуал курения 
как бы упрощает процедуру общения (достаточно вспомнить «трубку мира»), облегчает контакты между 
представителями различных социальных категорий. Можно дополнительно указать, что в психологии 
установлен факт психотерапевтического эффекта различных вариантов общения как своеобразной разрядки 
[5]. В связи с этим необходимо ограничить притягательные возможности общения курящих. Для этой цели 
должны быть выделены изолированные помещения или специальные зоны с усиленной вентиляцией. Подобные 
мероприятия не только уменьшат соблазн подражания, но косвенно подтвердят, что сама процедура курения 
как бы находится «вне закона». Недаром в 30 штатах США имеются зоны, охраняющие права некурящих, а в 
американских авиакомпаниях не разрешается курить па борту самолетов. В местах общественного питания, в 
конференц-залах, в государственных учреждениях курить запрещено. 
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До сих пор совершенно недостаточно используются средства массовой информации, влияние 
которых возрастает с каждым десятилетием, особенно если учесть «телевизионную экспансию». Во 
многих странах прекращена телевизионная реклама сигарет и Табаков. Однако она продолжается в другом 
виде, еще более агрессивном. На телеэкранах и в кинофильмах непрерывно демонстрируют мужественных 
и обаятельных киногероев, артистов, политиков, ученых, детективов, которые тонут в клубах дыма. 
Звезды эстрады и кино даже во время интервьюирования не могут удержаться от сигареты, косвенно 
«окуривая» миллионы телезрителей. Фотоиллюстрации в газетах и журналах показывают деятелей 
искусства и политики, которых в погоне за непринужденностью кадра репортер снимает в процессе 
курения. Этот аспект нам представляется более опасным, чем «лобовая» реклама сигарет, ибо овеянные 
славой выдающиеся люди вызывают стремление к подражанию. 

Необходимо специально обсудить, осудить и запретить подобную «замаскированную» рекламу не 
столько конкретных видов табачных изделий, сколько пропаганду курения в арсенале средств массовой 
информации. Особенно важно это с позиции подрастающего поколения, о чем речь пойдет далее. 

Ключевые позиции в борьбе с табакокурением следует отнести к подростковому возрасту, когда 
закладывается стереотип будущею поведения. Именно в этом возрасте в погоне за псевдовзрослостью и 
самоутверждением дети начинают курить. Огромную роль здесь могут играть лидеры, чей авторитет 
вызывает стремление к подражанию. Такими лидерами являются родители, учителя, врачи, спортсмены и др. 
Вероятно, через них и должна идти профилактика курения у детей и подростков. Здесь же можно упомянуть и 
«метод лидеров», когда в группе школьников выявляют неформального лидера и поручают ему (после 
краткого курса подготовки) проводить специальные занятия с одноклассниками, доходчиво, раскованно и 
наглядно сообщая им о вредном влиянии курения. Иногда в качестве лидеров могут привлекаться и 
студенты. Опыт показал, что в результате подобных курсов число курящих школьников уменьшается вдвое 
(5,2% против 10,3% в группе сравнения) [6]. 

Конечно, очень высок авторитет учителя в качестве лидера борьбы с табакокурением. И если 
распространенность курения среди юношей учащихся профессионально-технических училищ рекордно высока 
— 62-75%, то это диктует необходимость повлиять в первую очередь на кадры преподавателей. 

Специальные школьные программы, телевизионные передачи, видеокассеты должны создаваться с 
профессиональной режиссурой, содер 
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жать новые, неочевидные, но весомые факты. К сожалению, штампы, используемые в антиникотиновой 
пропаганде («капля никотина убивает лошадь»), скорее играют роль антирекламы. 

К этому надо добавить, что шаблонные предупреждения («Минздрав предупреждает...») в виде 
надписи на сигаретных коробках быстро утрачивают свое предостерегающее значение и не доходят до 
сознания курильщиков, которые быстро адаптируются к этому оформлению. Не случайно во многих странах 
предостерегающие надписи меняются с определенной частотой, предупреждая примыкание к ним. Так, в 
Норвегии фигурирует 12 вариантов таких надписей. Кроме этого разработаны различные пиктограммы, 
наглядно демонстрирующие опасность курения. 

Так как прямая или косвенная пропаганда курения субсидируется крупными фирмами, то следует найти 
возможности спонсорской поддержки или своеобразных конкурсов с целью выявления новых возможностей 
для средств массовой информации в антикурительной борьбе. 

Очевидно, что многогранный комплекс борьбы с табакокурением требует включения различных 
ведомств, создания национальных программ, выделения соответствующего бюджетного финансирования. 
Подобные программы созданы и создаются в Финляндии, Польше, России, Беларуси и других странах. 

В то же время, основная инициатива в создании и реализации подобных программ, несомненно, 
ложится на плечи медицинских работников, врачей. Если врач убеждает больного прекратить курение, а сам 
продолжает курить, то это безнадежное занятие. Следует провести соответствующий опрос врачей, не 
настало ли время в клятву Гиппократа включить утверждение о воздержании от курения. Может быть, если 
бы Гиппократ жил на 2400 лет позже, он бы включил это положение в текст своей бессмертной клятвы, 
имея в виду нарастающую эпидемию сердечно-сосудистой патологии. 

Как нам кажется, реализация предложенных путей поможет изменить 
тревожную ситуацию и устранить важный фактор риска. 
 
2. ПЕРСПЕКТИВЫ ЗДОРОВОГО ПИТАНИЯ И НОРМАЛИЗАЦИИ ВЕСА ТЕЛА 
 
Вопросы питания неминуемо включаются практически во все руководства по профилактике сердечно-

сосудистых заболеваний. Различные советы и рецепты, связанные с рациональным питанием, публикуются в 
газетах, журналах, звучат в радио- и телепередачах, рекламируются на специальных курсах, преподаются в 
медицинских и технологических  



 49 
 

учебных заведениях. При этом авторы ссылаются либо на собственный опыт, либо на данные авторитетных 
исследователей, либо на записи, пришедшие из древних рукописей. 

Трудно перечислить, сколько было издано книг с названием «О здоровой и вкусной пище». Несмотря на 
такое массированное наступление средств массовой информации, не отмечено тенденции к снижению веса у 
читателей этой литературы. Напротив, число лиц с избыточным весом неуклонно растет. Имеются сведения, 
что в Америке основной причиной избыточного веса являются сладости, в Германии — пиво, в России, где, по 
данным ВОЗ, ожирением страдают 25% населения, это картофель, хлеб, макароны. Серьезность этого фактора 
риска подтверждается данными об увеличении вдвое показателей смертности при ожирении в возрасте от 45 
лет, а также сведениями о сокращении на 7-10 нет продолжительности жизни полных людей. 

В русскоязычной литературе по профилактике прижился термин «избыточная масса тела», в то время как 
на весах определяется именно вес. Строго говоря, масса — это совершенно другое физическое понятие, 
которое можно измерить даже в условиях невесомости, где, как известно, вес не определяется. 

Проблема регламентированного питания необычайно сложна, ибо она включает в себя и национальные 
традиции, и экономические возможности, и активное вмешательство в управление питанием как на уровне 
семьи, гак и общества. Определенную роль играет и климатогеографическая зона, так как нельзя с одними и 
теми же рекомендациями подходить к населению Индии, Китая, Исландии и Гренландии. 

Различные эпидемиологические программы, вооруженные соответствующими опросниками, преследуют 
цели статистической характеристики питания различных контингентов. Так, но данным научно-
исследовательского центра профилактической медицины Российской Федерации используются следующие 
опросники [1]: 

1) метод диетической записи (регистрация потребляемых продуктов учетом их количества в течение 3—4 
дней); 

2) метод 24-часоного опроса о питании предшествующего дня; 
3) опросник частоты потребления продуктов (например, за месяц) учетом количества; 
4) краткие опросники частоты или привычек питания для групп населения с нарушениями пищевого 

статуса; 
5) история питания — детальный опрос о питании предшествующего месяца. 
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При заполнении опросников нередко возникают трудности с оценкой размеров порций, особенно при 
количественной или частотной характеристике питания различных групп людей из изучаемой популяции. 
При этом заполнение опросников является довольно трудоемким процессом со сложной статистической 
обработкой результатов. 

Подобные исследования особенно важны, когда речь идет о лечении атеросклероза, гиперлипидемии, 
артериальной гипертензии. 

В рамках Международной программы российско-американского сотрудничества был разработал 
краткий частотный диетический опросник, предложенный Американским профилактическим центром. 
Прототипом послужил известный опросник «Block», где детально разработан профиль потребления жира и 
продуктов растительного происхождения. 

Сопоставление результатов опросников с показателями липидного обмена позволило оцепить 
«пищевой риск», который был связан с атерогенными нарушениями уровня липидов в крови. По мнению 
авторов, применение подобных опросников в практике терапевтов и кардиологов может быть использовано 
для немедикаментозной профилактики атеросклероза. Вопросы диеты широко освещаются в руководствах 
для пациентов с высоким уровнем холестерина, причем признается их первостепенное значение как 
начальной фазы лечения. Например, широкоизвестная Национальная образовательная программа по 
холестерину рекомендует двухступенчатую диету со сниженным содержанием липидов. На первой ступени 
30% калоража составляют жиры, менее 10%— насыщенные жиры, прием холестерина — менее 300 мг в 
сутки. Вторая ступень той же программы предусматривает употребление менее 30% жиров, менее 7% 
насыщенных жиров, менее 200 мг холестерина в сутки. Эта ступень рекомендуется, если эффект первой 
ступени диеты недостаточен [2]. 

Недавно сформулированы Европейские рекомендации для вторичной профилактики ИКС [3], которые 
предусматривают уменьшение принимаемых жиров до 30% или менее, причем доля насыщенных жиров 
должна составлять не более трети от приема общих жиров, а холестерин — не более 300 мг в сутки. Не 
вдаваясь в детали, подчеркнем, что строгое соблюдение этих рекомендаций нелегко достигается пациентами, 
при этом, находясь под своеобразным психологическим прессом, они менее эффективно выполняют свои 
остальные социальные функции. 

В борьбу с избыточным весом включаются и хирурги. Так, в Российском научном центре хирургии 
РАМН разработана операция вертикальной гастропластики. В желудке с помощью танталовых швов 
создается мини-желудок, имеющий объем всего 13 мл. Ограниченный объем принимаемой пищи (около 100 г 
за одни прием) с постепенным переходом содержимого в кишечник воздействует па рецепторы и посылает 
сигналы сытости.  
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Правда, сходный результат может быть достигнут и более простым способом, запатентованным в 
Великобритании. С помощью капроновой нити пациента опоясывают натощак па уровне желудка. 
Нерастягиваемая нить ограничивала объем поглощенной пищи. Исследования подтвердили возможность 
эффективного снижения веса. Фактически получается как бы минижелудок, но пациент при этом не 
испытывает муки Тантала (не было танталовых скрепок). 

Не предрешая сейчас возможность реализации этих рекомендаций в масштабах массовых 
контингентов, рассмотрим вопрос о достижении намеченной цели. Удается ли снизить при этом холестерин 
крови до рекомендуемого уровня? 

Ответ на этот вопрос мы находим в недавних исследованиях Р. Аквилани и соавт. [4]. Авторы изучили 
показатели у 126 мужчин через 12-14 недель после острой коронарной катастрофы. Тщательно подготовленное 
исследование и сопоставление результатов, полученных в четырех группах пациентов, позволило оценить 
эффект низкожировой диеты и ее сочетания с активными холестериноснижающими препаратами (симвастатин 
10 мг в сутки). Результаты этого исследования оказались неожиданными: в группах пациентов, которые в 
течение 6 мес. находились на низкожировой диете, опасные атерогенные липопротеины низкой плотности не 
снижались. Ни один из участников исследования не достиг с помощью диеты рекомендованного уровня 
холестерина. 

Авторы пришли к выводу, что одна диета, даже при сознательном отношении к пей пациентов с ИБС, не 
позволяет достигнуть намеченного уровня холестерина, несмотря на значительное уменьшение содержания 
пищевых жиров. В группах, где диета сочеталась с симвастатином, намеченная цель достигалась, что в 
значительной степени объясняется эффектом статинов — могучих липидонормализующих препаратов. 

Критически оценивая результаты этого исследования, некоторые авторы указывают па то, что не 
учитывалась роль приема пищевых волокон, овощей и фруктов, которые также могли влиять на уровень 
липидов. 

Высоко оценивая проведенную работу и сделанные выводы, соизмеримые с имеющимися указаниями 
по диетотерапии атсрогенных дислипопротеидемий [2], мы хотели бы подчеркнуть ряд особенностей, которые 
касаются и данных опросников и предшествующих работ. Это связано с ранее сформулированным 
представлением (см. часть II) о том, что любая управляемая система, к которой надо отнести и рациональное 
питание, должна иметь замкнутый контур управления с оперативной обратной связью. С этой позиции 
рассмотрим процесс контролируемого питания. 

Общепринятым способом определения веса тела является взвешивание на весах. Не обращая внимания 
на различные варианты конструкций 
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весов, рассмотрим процесс передачи информации о весовых параметрах к сознанию пациента. 
Итак, можно представить себе три варианта функционирования обратной связи, которые отличаются 

величиной запаздывания сигнала (рис. 6). 
Если обозначим О — объект управления, например, пациента, то У — управляющее воздействие, 

например, прием пищи. Целью управления является удержание веса пациента (X) в допустимых, заранее 
заданных пределах. 

 

 
 
Рис. 6. Варианты функционирования обратной связи в зависимости от величины 
запаздывания сигнала 
 
Вариант I (рис. 6а) иллюстрирует работу обратной связи при условии, что управляющее воздействие 

— У — это калораж съедаемой пищи, регулярно употреблявшейся за большой предшествующий 
промежуток времени, например, за год, за месяц и т.д. Совершенно очевидно, что информация X, 
ретроспективно поступающая к сознанию пациента, никак не может изменить объемы и калораж ранее 
съеденной пищи. 

Данный вариант является примером совершенно неуправляемой системы, поэтому не приходится 
удивляться, что эпизодически редкие взвешивания могут лишь констатировать отклонения, но не могут 
использоваться для управления весом тела. 

Вариант II (рис. 6б) предусматривает более частые регулярные взвешивания, например, 
еженедельные. 

Рассмотрим, управляем ли этот вариант, который встречается достаточно часто. Предположим, что во 
время исследования были праздничные отклонения с избыточным потреблением пищи. Разумеется, 
потребуется 
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определенное время для ее усвоения, что приведет к тому или иному приросту показателей веса тела. Таким 
образом, система обратной связи в варианте 2 сообщает (доводит до сознания пациента) сведения о прошед-
ших событиях, то есть система является абсолютно неуправляемой, ибо вернуть назад ход прошлых 
событий нереально. 

Вариант 3 (рис. 6в) отличается тем, что система обратной связи (ОС) функционирует в масштабе 
реального времени (отмечено сплошной линией), то есть информация передается во время еды. Отсюда 
вытекает трудное задание («стимул»): создать возможность непрерывного (в процессе питания) 
мониторинга энергетического содержания потребляемой пищи. 

Из поставленной задачи вытекает ряд условий: 
1) необходимо хотя бы ориентировочно оценить калораж предполагаемого приема пищи; 
2) необходимо обеспечить возможность взвешивания пациента во время еды, не нарушая привычный 

ритуал питания; 
3) надо учесть, что употребляемая пища в реальном масштабе времени поглощается 

пищеварительной системой и не влияет на вес, например, нижних конечностей, которые в связи с этим не 
подлежат весовому контролю. 

Приведенные выше условия сразу можно подразделить на «стимул» (мониторирование веса в 
реальном масштабе времени) и «преграду» (соблюдение привычного ритуала питания). 

Решение этих трех задач привело к созданию устройства для контроля приращения веса тела (А.с. 
1657141) [5] (рис. 7). 

 
 

 
 
Рис. .7. Устройство для контроля  приращения веса тела 
 
Целью данного устройства было обеспечение контроля приращения веса при приеме пищи путем 

учета ее калорийности. Устройство содержит плоскую платформу, размещаемую па сиденье стула, под 
которой 
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находится упругая подушка, заполненная жидкостью и соединенная с чувствительным к давлению элементом 
(например, электромеханическим преобразователем). С этим чувствительным элементом соединен усилитель 
со ступенчатой регулировкой усиления. Величина усиления имеет несколько градаций, соответствующих 
среднему уровню калорийности пищи, предполагаемой за прием (минимальный уровень — преобладание 
овощных блюд, максимальный — преобладание высококалорийных изделии, например, жиров, сладостей, 
мучных изделий). Градации калорийности пищи, приведенные при оценке пищевого риска [1], могут быть 
использованы при работе данного устройства. 

Кроме этого, в схеме устройства имеется компаратор — блок сравнения, функция которого сводится к 
установке регулируемого порога срабатывания. Фактически непрерывно взвешивается принимаемая пища, а с 
учетом ориентировочной калорийности непрерывно определяется поглощаемый калораж. Эти данные 
сопоставляются с заранее установленным рекомендуемым порогом. 

По мере приема пищи ввиду возрастания веса тела изменяется разностный сигнал между 
«разрешенным» значением и поступающим сигналом. При достижении разностным сигналом ранее 
установленного порогового значения и срабатывании компаратора включается индикатор, который указывает 
пользователю на необходимость прекращения приема пищи. 

Не останавливаясь на деталях устройства, описанного в соответствующей документации, подчеркнем, что 
в процессе взвешивания участвует только туловище, прирост веса которого с учетом калоража и определяется. 

Испытание данного устройства открыло возможность дальнейшего усовершенствования и упрощения. 
Подкладное устройство на сидении может вызвать у окружающих интерес, отвлекающий от еды, от привыч-
ного ритуала питания. Кроме того, контролируемый в динамике вес тела фактически включает не только вес 
съеденной пищи, но и вес туловища, головы и верхних конечностей, которые не изменяются в процессе еды, 
однако, являясь балластом, существенно снижают чувствительность. 

Поэтому проще будет выглядеть стол для дозированной еды, где против каждого сидящего 
размещается небольшая платформа, предназначенная для помещения посуды с едой. Несколько кнопок 
позволяют установить ориентировочный калораж пищи и разрешенный предел. Микрокалькулятор, 
размещенный под поверхностью стола, производит сопоставление сигналов принятого и разрешенного 
калоража для каждого участника. При этом взвешивается только еда или питье, что повышает точность 
измерений и не отвлекает пользователей от еды до момента предупредительного сигнала. 
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Разумеется, установка значений разрешенных пределов производится не произвольно, а на основании 
имеющихся авторитетных рекомендации. На поверхности корпуса предлагаемого устройства может быть 
помещена таблица с ориентировочной оценкой калоража различных видов пищи, приблизительные 
рекомендации по допустимому калоражу при различных градациях избыточного веса. В то же время, в 
процессе приема пищи пациент-потребитель может не задумываться о скрытых опасностях переедания, не 
отвлекаться от нередкого ритуала общения во время еды. 

Можно предположить и другие конструкции, но главным является необходимость в реальном масштабе 
времени управлять процессом еды. Только в этом случае можно достигнуть реальных результатов в борьбе с 
избыточным весом. Очевидно, после достаточно продолжительной тренировки с дозированием калоража 
можно будет отрываться от технических решений, но в первое время, например, во время пребывания в 
соответствующем стационаре, санатории (которые, к сожалению, иногда являются «откормочными 
пунктами») можно будет приобрести навыки умеренного питания. 

Конечно, описанный выше подход не пригоден для массового оздоровления популяции. И даже для 
индивидуализированного применения он может быть недостаточно удобен. В то же время, мы хотели показать, 
что даже в процессе древнего акта поглощения пищи возможно создать мотивацию, ограничивающую 
избыточное питание. Современный человек, имеющий возможность получения достаточно большого 
калоража пищи без существенных энергозатрат, для которого акт еды проходит нередко полуавтоматически, 
должен периодически получать предупредительный сигнал, доходящий до сознания. Предложенные подходы 
показывают варианты возможных решений этой важной задачи. 

 
3. ВСЕГДА ЛИ ВКУСНАЯ ПИЩА ЯВЛЯЕТСЯ ЗДОРОВОЙ? 
 
Несмотря на то, что многие кулинарные издания имеют манящие заголовки, при внимательном 

рассмотрении и реализации предлагаемых рецептов видно, что блюда редко бывают одновременно и 
вкусными, и полезными. Как правило, заведомо вкусные изделия — это избыточный калораж и усиление 
аппетита. Рекомендуемая же низкокалорийная, низкожировая пища отличается удручающим безвкусием, ее 
прием не сопровождается радостью и эстетическим наслаждением. Возможно ли вообще найти 
компромиссное решение этой проблемы с учетом нашего 



 56 
 

климатического пояса и экономическими возможностями основной массы населения? 
В известных руководствах по профилактике ИБС в клинической практике [1] в разделе «вторичная 

профилактика» для пациентов с ИБС и другими проявлениями атеросклероза одним из ведущих факторов 
изменения образа жизни выступает выбор здоровой пищи. При этом указывается, что избранная пища должна 
сопровождаться минимальным риском для развития ИНС и других проявлений атеросклероза. Врачи должны 
сообщить о важности диеты для снижения избыточного веса, понижения артериального давления, холестерина 
крови, снижения уровня глюкозы при диабете, снижения склонности к тромбозу. 

Врач доводит до пациента следующие цели диетического питания:  
- снижение общего содержания употребляемых жиров па 30% и более от общего количества 

энергоносителей; прием насыщенных жиров не должен превышать одну треть от общего приема жиров, а 
прием холестерина меньше, чем 300 мг/день. При этом снижение насыщенных жиров и полиненасыщенных 
должно идти за счет растительной и морской пищи;  

- увеличение приема свежих фруктов и овощей; 
- снижение общего калоража, особенно при необходимости снижения веса; 
- уменьшить прием соли и алкоголя, особенно если речь идет о снижении артериального давления. 
Мы не будем подробно перечислять особенности диеты, предназначенной для активной борьбы с 

гиперлипопротеидемией. Подчеркнем только, что длительный прием этой малокалорийной пищи требует 
подчас спартанских усилий [2], когда выполнение социальных обязанностей пациента отходит как бы на 
второй план после диеты, соблюдение которой, как своеобразный дамоклов меч, концентрирует на себе все 
внимание пациента. Не случайно в таких ситуациях говорят, что не больной сидит на диете, а диета сидит на 
больном. 

Попытаемся подойти к решению вопроса о полезной (здоровой) и одновременно вкусной пищей с 
позиций теории информации. 

Как известно, вкус — это «ощущение, возникающее при действии пищевых, а также некоторых 
непищевых веществ па язык и слизистые оболочки рта» [3]. Не останавливаясь на деталях вкусового 
восприятия, подчеркнем, что истинными вкусовыми ощущениями можно считать только те, которые 
возникают при раздражении вкусовых точек, имеющихся в полости рта. 

Важно, что при длительном соприкосновении какого-либо вкусового вещества с поверхностью языка 
вкус его постепенно становится менее 
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отчетливым и в конце концов оно может показаться совершенно безвкусным. Понижение вкусовой 
чувствительности во время действия вкусовых веществ обозначается термином вкусовая адаптация [3]. 
Известно, что быстрее всего происходит адаптация к сладким и соленым веществам, медленнее — к кислым и 
горьким. 

Выше уже упоминалось, что в функционировании живой материи или с ее участием обязательно 
фигурируют понятия цели, информации и обратной связи. При целенаправленных действиях должны 
использоваться и информация, и обратная связь. 

Понятие управления имеет смысл только тогда, когда существует цель. Ее первый элемент — 
информация о состоянии организма, об уровне гомеостаза. Для этого организм должен получить информацию, 
то есть обладать информационной системой — определенными рецепторами, измеряющими эту информацию. 
Именно информацией обусловлено последующее действие. 

При возникновении адаптации внешний сигнал, управляющий обменом веществ с окружающей средой, 
перестает восприниматься, то есть наступает своеобразный «информационный голод». Это явление основа-
тельно изучается в космической биологии. 

Теперь мы можем представить себе больного человека, который непрерывно употребляет 
диетическую пищу, содержащую мало соли, сахара, калорий, однородную по консистенции и даже по 
внешнему виду. Вкусовая адаптация, о которой говорилось выше, фактически лишает поглощение пищи 
элементарной радости и эмоциональной окраски, превращая его в чисто биологический акт. Нам 
представляется, что подобная диета усугубляет страдания больного, жизнь которого и без того насыщена 
всевозможными ограничениями. 

Рассмотрим возможные варианты выхода из этой сложной ситуации. 
Раздражителем, то есть сигналом, воздействующим на рецепторы языка и слизистой оболочки рта, 

могут быть вкусовые вещества, различные по химическому составу, по дисперсности и даже различные по 
температуре воздействий. Чтобы избежать монотонной сигнализации с последующей адаптацией рецепторов, 
целесообразно использовать различные сочетания воздействий (рис. 8). 

Нетрудно убедиться, что из двух порций нищи, схематически изображенных на рис. 9, более соленым 
будет сочетанный вариант, в то же время как другой, содержащий больше соли, в силу вкусовой адаптации 
будет иметь более монотонный вкус при большей опасности для больного 
человека. 
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Требуется разработка специальной технологии для изготовления хлеба, пюре, мясных блюд с 
сочетанными пищевыми воздействиями. Сохраняя и даже увеличивая яркость вкуса, можно снизить 
нежелательные и опасные проявления. 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
Рис. 10. Сочетанное пищевое воздействие (пищевой продукт с включением различных пищевых 

градаций и консистенций) 
 
 
Аналогично может быть организовано изготовление сладостей, что весьма существенно, например, 

для больных диабетом. Минимизация 
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количества легкоусваиваемых углеводов при сохранении сладкого вкуса может явиться своеобразным 
компромиссом. 

Расширить вкусовую гамму может также сочетание пищевых веществ различных консистенций. Так, 
известны конфеты, содержащие миниатюрные газовые включения [4]. При изготовлении подобных конфет 
(Chemical Technology, July, 1978, p. 446) углекислый газ под давлением 40 Л растворяется в подогретом 
сахарном сиропе. Эти микропузырьки и создают эффект «шипучки». Даже обычная вода, насыщенная 
углекислым газом, дает большее удовлетворение. 

Сочетание различных температурных градаций также обогащает вкусовые ощущения. Например, 
традиционное мороженое дает иное, значительно более яркое ощущение, чем однородный кусок льда того 
же вкуса. Недаром применение кубиков льда в бокалах при употреблении различных алкогольных и 
безалкогольных напитков завоевало широкую популярность в течение последних десятилетий, давая более 
яркое ощущение и далеко превосходя употребление однородно охлажденных напитков, помещенных в 
холодильник. 

Здесь же можно упомянуть, что при однородно охлажденном питье значительно чаще встречается 
появление ангин или катаральных явлений. Разнотемпературное питье, наоборот, расширяя диапазон 
температурной адаптации. 

Разумеется, сочетание всех упомянутых факторов (вкуса, дисперсности и температуры) позволяет 
существенно расширить палитру вкусовых ощущений, шире применять пищевые добавки, маневрировать 
вкусом блюд за обеденным столом, минимизируя нежелательные, но манящие и привлекательные пищевые 
включения и сохраняя пищевые волокна. 

Впрочем, здесь уместно сделать следующее замечание. В описанных выше комбинациях комплекс 
ощущений выходит за чисто вкусовые рамки. Здесь сочетаются вкусовые, осязательные и температурные 
ощущения. Речь идет, строго говоря, не столько о вкусной, сколько о полезной и богатой своими 
ощущениями пище, употребление которой, отдаляя адаптацию, может сопровождаться яркой вкусовой 
палитрой. 

Мы предвидим возможность отдельного производства микрокапсулированных вкусовых добавок, 
которые, различаясь вкусом, температурой и консистенцией, могут добавляться при приготовлении пищи 
перед подачей на стол. Тогда изложенная выше технология становится доступной не только в стационаре, 
но и в домашних условиях, обогащая вкусовую гамму и полезность питания. 

Вглядываясь в будущее информационно богатой пищи, мы можем упомянуть и нюанс, не 
относящийся к вкусовым ощущениям. Речь идет о цветовой гамме элементов питания. Обогащенная 
цветовая палитра при- 
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готовленных блюд, не влияя, строго говоря, на вкус и полезность питания, в то же время может усилить 
эстетическое удовлетворение от еды, что хорошо знали выдающиеся кулинары прошлого. 

С этих позиций тщательно разработанная «Американская диета» для больных с гиперлипидемией 
может быть теперь модифицирована и реализована с обогащенным вкусом. Человечество в неудержимом 
стремлении заглянуть в мир будущего пыталось прогнозировать эволюцию развития пищи. Еще недавно 
специалисты факультета питания (Лондон) писали, что люди будут питаться вкуснее, а аппетитные 
продукты по вкусу, структуре и цвету будут казаться неотразимыми [5]. Академик Н.М. Амосов с 
сожалением утверждал: «Досыта есть вкусную пищу и не полнеть невозможно!» И далее: «Аппетит — наше 
удовольствие и наш крест!» 

Нам кажется! что идущее от первобытного человека чувство голода, определяющее потребности 
организма, когда-то было залогом выживания, но в настоящее время стало залогом сокращения жизни. 
Технология приготовления пищи, развивавшаяся в течение многих веков интуитивно, теперь может выйти 
из тисков древних решений и обеспечить вкусное (информативное) и безопасное питание. Пища 
завтрашнего дня будет вкусной, еще более аппетитной, чем, скажем, мясо, по лишенной его питательной 
ценности. Необходимо сочетать полноценную питательность пищи с ее доступностью. 

Актуальной задачей сейчас является не только создание новой непривычной пищи, но и изменение 
привычек питания. Так как только с помощью убеждения нельзя преодолеть врожденное стремление 
человека к вкусной пище, то нужно, не снижая богатство вкусовой информации, управлять калоражем и 
питательной ценностью. 

Вероятно, именно на данном пути лежит подлинное сочетание вкусной и здоровой пищи. Следующий 
шаг за технологами питания. 

 
4. ФИЗИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ. ТРАДИЦИИ И ПЕРСПЕКТИВЫ ОПТИМИЗАЦИИ 
 
На заре человечества интенсивная физическая активность обеспечивала выживание. Кроманьонец 

ценой физических усилий добывал пищу, спасался от опасностей, да и последующие этапы эволюции 
приучали человека активно добывать хлеб в поте лица своего. Однако когда в течение многих тысячелетий 
интенсивная биологическая активность уступила доминирующую роль развитию сознательной жизни, 
положение существенно изменилось. 
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Один за другим чередовались этапы технического прогресса, меняя образ жизни современного 
человека. Персональный или общественный транспорт доставляет в нужное место, лифт или эскалатор 
поднимает на нужную высоту, увлекательные путешествия проносятся на телеэкране перед современным 
человеком, комфортно расположившимся на диване. Добыча пищи осуществляется фактически в 
ближайшем магазине. Даже сельскохозяйственный труд, необходимый для получения зерна и хлеба, 
изменил свой облик и уменьшил физические затраты благодаря имеющейся технике. 

Биологически запрограммированный совершенный аппарат кровообращения и его регуляция 
оказались у современного человека практически невостребованными. Как теперь убедительно доказано, 
низкая физическая активность стала одним из важнейших факторов риска возникновения сердечно-
сосудистых заболеваний. Это твердо установлено, и мы не будем повторять имеющиеся многочисленные 
доказательства и эпидемиологические данные. 

Физическая активность в детстве — это веселая, спонтанно возникающая игра. Ребенок охотно 
принимает участие в играх, связанных с физическими нагрузками, которые способствуют его росту и 
развитию, служат целям познания и самовыражения. У молодежи как бы продолжением детских игр 
становится спорт, для которого в его естественном виде характерны непринужденность и положительные 
эмоции. Важнейшим элементом такой деятельности является участие, что сопровождается радостными 
эмоциями. Не случайно некоторые исследователи подчеркивают, что важнейшим элементом полноценной 
физической активности является гедонизм, то есть получение удовольствия, что является залогом 
мотивации. 

Профессиональный спорт — своеобразная индустрия, где главным является результат и напряженная 
борьба за победу, а участие превратилось в побочную цель. Зрителей и болельщиков не всегда влечет к 
активным занятиям спортом. Вместо снятия стресса и самовыражения созерцание спортивных баталий само 
по себе превратилось в стрессовое зрелище, умножаемое средствами массовой информации. 

Если дети еще не утратили своей врожденной подвижности, как бы пришедшей из прошлых 
поколений, то по мере взросления физическая активность слабеет вплоть до гиподинамии, которая 
постепенно сковывает резервы, заложенные природой. Эту закономерность подметил также Г. Селье: «Все 
живые существа должны действовать или погибнуть: нужда в физических упражнениях с возрастом 
уменьшается быстрее, чем потребность в умственной деятельности» [1]. 
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Даже ходьба как бы становится роскошью: во многих городах Западной Европы и США нет 
пешеходных тротуаров. Если когда-то в древней Греции ученые обменивались мыслями во время прогулок в 
садах Академии, то современные ученые работают в неподвижности, прильнув к своим приборам и 
компьютерам, а обмениваются мыслями, сидя в аудиториях во время многочасовых конференций и 
симпозиумов. 

Ритм рабочего дня школьников в том возрасте, когда закладывается фундамент стиля жизни и 
стереотип поведения, также пронизан гипокинезией на уроках, при подготовке домашних заданий. Редкие 
просветы при занятиях школьной физкультурой не могут компенсировать дефицит «мышечной радости». К 
сожалению, с годами нарастает недостаток свободного времени, все труднее даются нагрузки, 
подкрадывается мышечное утомление и, сознавая важность советов врачей, человек все труднее и реже 
встречает эпизоды физических разрядок, которые являются архаическими всплесками, пришедшими из 
далекого прошлого. 

Мы не будем затрагивать профессиональный спорт, а рассмотрим возможности городского жителя, 
который в современных условиях жизни пытается гармонично нагрузить свой мышечный аппарат и 
кровообращение. 

Разумеется, самым лучшим способом мышечной тренировки, наиболее подходящим к природным 
условиям, является ходьба. Имеется в виду регулярная ходьба в умеренном темпе, связанная с 
выполнением регламентированной работы. Конечно, непринужденная прогулка в оптимальном темпе может 
не только нагрузить мышечный аппарат, но и дать психологическую разгрузку, особенно если маршрут 
проходит через парки, скверы, вдоль реки и других живописных зон. Однако ритм жизни современного 
человека вынуждает четко регламентировать темп и длительность ходьбы, что несколько снижает 
оздоравливающий эффект в тисках цейтнота. 

Сколько же надо ходить и с какой скоростью? Если прислушаться к мнению специалистов [2], то даже 
при ежедневной ходьбе по полчаса снижение уровня атерогенных лииопротеинов низкой плотности наблю-
дается через 2 мес. Чтобы получить какие-либо существенные изменения содержания холестерина 
липопротеинов высокой плотности, необходимо пробегать по крайней мере 10 миль в неделю [2]. При этом 
допустимые нагрузки должны определяться с учетом возможного наличия у пациентов ИБС. Еще больше 
противоречий связано со скоростью ходьбы и с требуемым числом шагов. Здесь встречаются разночтения, 
являющиеся следствием субъективной оценки авторов рекомендаций. Имеются и советы ходить и упражняться 
до «седьмого нота» и т. д. Все эти рекомендации 
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не имеют четкой научной основы, хотя открывают возможность соответствующего дозирования. Для их 
реализации предусмотрены терренкуры, выпускается целый комплекс различных приборов, которые помогают 
выполнять и дозировать различные физические нагрузки, не отвлекая от созерцания окружающей природы. 

Так, имеются весьма распространенные шагомеры, путемеры, определяющие пройденный путь или число 
шагов. В одном из этих устройств — путемере [4] — пройденный пуп. определяется математически с учетом 
величины, постоянной для каждого конкретного человека, и изменений средней длины шага. Не 
останавливаясь на электронной схеме путемера, подчеркнем, что для определения средней длины шага был 
введен датчик времени переноса ноги (рис. 11) в виде параллельно включенной пары контактов, находящихся 
в обуви. 

Мы не будем подробно останавливаться на конструкциях этих устройств, в числе которых имеются и 
разработки, сделанные нами с сотрудниками и переданные в промышленность [3, 4, 5, 6]. 

Одно замечание, касающееся широко рекомендуемых регулярных тренировочных упражнений в виде 
проходок, пробежек и других форм движений. Чтобы отойти от механического повторения роботоподобных 
движений, чрезвычайно целесообразно использовать хотя бы самый простой индикатор затраченных усилий 
(шагомер, микроэргометр и т.п.). Тогда тренировка становится управляемой (обратная связь), появляется 
реальная цель. При этом возможно постепенно наращивать величину тренировочных усилий. 

Чрезвычайно популярными являются эргометры — тренажеры, которые позволяют выполнять 
дозированные нагрузки с помощью стационарно укрепленного устройства. Нам казалось целесообразным 
разработать такой эргометр, который был бы портативным (карманным), дешевым, доступным, не требовал бы 
электрического питания и не нарушал контакт человека с окружающей природой. Собственно говоря, эти 
требования и являются теми «преградами», которые должны быть творчески преодолены. 

В результате были созданы простые портативные эргометры [16]. Схема одного из них представлена на 
рис. 11. Известно, что работа, выполняемая человеком при ходьбе или беге, может быть математически 
выражена с учетом веса, роста, средней длины шага и темпа движения. Во время ходьбы или бега колебания 
центра тяжести человека передаются маятнику 1 эргометра, укрепленного па поясе. Колебания маятника 
передаются храповому колесу механического счетчика 2. Суммирующий механизм с учетом индивидуальных 
данных человека в реальном масштабе времени определяет выполненную работу. 
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Рис. 11. а) Схема портативного эргометра: 1 — сейсмомаятник; 2 — счетчик; 6) элемент путемера 
 
Более совершенными считаются мощномеры, которые контролируют величину мощности усилия и 

при превышении допустимого значения подают предостерегающий сигнал. Несмотря на кажущуюся 
простоту задачи, она мало привлекала внимание исследователей. Для ее решения необходимо было 
создать портативное устройство для регистрации мощности нагрузки, определения пиковых значений, 
сопоставления их с допустимым порогом и при его превышении подающее сигнал об опасности. 
Преодолев эти «преграды», мы создали прибор, названый мощномером. Он значительно больше 
соответствует потребностям практической медицины, ибо при естественной неравномерности усилий опасность 
для пациента представляют именно эпизоды форсированных нагрузок, то есть с превышением допустимой 
мощности. К сожалению, разработка и серийный выпуск мощномеров пока не организованы должным 
образом. Существующие шагомеры, путемеры, мощномеры могут обеспечить определение параметров 
любого движущегося объекта, даже изготовленного макета, но они не отражают интенсивность 
протекающих биологических процессов, то есть физиологическую «плату» за совершаемую работу или 
мощность. 

К нашему удивлению, этот логически возникающий вопрос оставался без ответа, что позволило нам с 
сотрудниками предложить несколько вариантов решений. В поставленной задаче нетрудно определить 
стимул-цель разработки. Это определение совершаемой работы с одновременной оценкой реакции органов 
кровообращения, которая должна сравниваться  
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с допустимыми сдвигами для того, чтобы при превышении сигнализировать об опасности. Преграда, 
которую надлежало преодолеть, сводилась к необходимости компактного портативного решения, не 
обременяющего обследуемого человека. 

Рассмотрим один из вариантов, который мы назвали эргомонитором и который был запатентован в ряде 
стран [7, 8, 9, 10, 11]. В состав портативного устройства входят не только микроэргометр в виде 
калиброванного сейсмодатчика, но и микроанализатор сердечного ритма*, также защищенный патентами и 
выполненный на большой интегральной схеме. В процессе ходьбы или другого передвижения человека 
происходит не только измерение физической нагрузки, но и оценивается приращение числа сердечных 
сокращений или же появление и учащение экстрасистол или эпизодов мерцания. В этих случаях при 
выхождении за допустимые пределы безопасной нагрузки звуковой или визуальный сигнал рекомендует, с 
одной стороны, уменьшить или прекратить ставшую опасной нагрузку, с другой стороны, дает возможность 
количественно оценить функциональные резервы сердца и в последующем следить за их динамикой в процессе 
лечения или тренировки. 

Пленяет своей простотой популярная рекомендация упражняться до появления потоотделения («до 
седьмого пота»). Надо учесть, что потоотделение служит отражением соотношения между уровнем 
температуры и теплоотдачи. Мы не затрагиваем здесь изменение потоотделения под влиянием 
эмоционального напряжения, что нами изучалось ранее. Однако, если принять во внимание, что температура 
и влажность воздуха окружающей среды непрерывно изменяются, то ясно, что теплообмен организма будет 
непрерывно перестраиваться. При высокой влажности воздуха и высокой температуре окружающей среды 
усиленное потоотделение начнется вскоре после начала физической нагрузки (ходьбы или бега). Поэтому 
логично контролировать проделанную работу, связывая ее с терморегуляцией тела. Это можно достигнуть 
сравнительно простым способом. Задачу можно сформулировать следующим образом. Требуется оценить 
теплоотдачу и тепловое равновесие организма с учетом температуры и влажности окружающего воздуха, а 
также теплопродукции в результате физических нагрузок. Все, сказанное выше, это «стимул», а «преграда» — 
необходимость компактного простого решения без электронных схем и приборов с возможностью 
быстрочтения результатов. После соответствующих измерений нам с сотрудниками (Броновицкий Ю.А., 
Рудина М.Д., Цапаев В.Г.) удалось найти удобный способ термоконтроля, 

 
* Микроанализатор сердечного ритма подробно описывается далее в соответствующей главе (часть IV, 3). 
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при котором жидкокристаллический индикатор (в виде полоски) укреплялся на коже испытуемого в области 
грудины. При повышении температуры тела и процессе упражнении до соответствующего уровня (который 
отражается в виде появляющейся на полоске надписи), отмечаемого по приведенной таблице, испытуемый 
прекращает дальнейшую нагрузку. При этом учитывается теплоотдача тела, связанная с температурой и 
влажностью окружающего воздуха [11]. Фактически этот визуальный сигнал не соответствует 
определенной стандартной мышечной нагрузке или сдвигам сердечной деятельности. Появление сигнала 
говорит о нарушении теплового баланса организма, то есть является своеобразным интегральным 
показателем, предупреждающим о достижении опасного предела физической нагрузки. 

Несколько замечании, относящихся к наиболее доступной обычной ходьбе. Нередко в домах отдыха, в 
санаторных и реабилитационных центрах можно наблюдать, как функционирует терренкур. Группы больных, 
продолжая беседу, дружно шагают по дорожкам, обращая внимание на пройденную дистанцию. Обычно они 
передвигаются с одинаковой скоростью. Какая же скорость ходьбы должна считаться оптимальной? 

Здесь мы вступаем в область интереснейших исследований человека как колебательной системы. 
Реакция человеческого тела при различных вибрационных воздействиях основательно изучена на 
соответствующих моделях [10], которые позволили определить собственные колебательные характеристики 
тела человека. Выяснилось, что при вибрациях ниже 2 Гц, действующих вдоль позвоночника, тело человека 
движется как единое целое. При частоте около 5 Гц наблюдается максимальная амплитуда всего тела. 
Колебания внутренних органов при резонансной частоте 3-3,5 Гц сопровождаются неприятными 
ощущениями. Частота 20-30 Гц приводит к максимальной амплитуде виброускорения головы. 

Очевидно, требуется поиск компромиссного решения, то есть нахождения такой частоты колебании 
(такого индивидуального темпа ходьбы), чтобы навязанные вибрации были близки к собственной частоте, но 
не выходили в область неприятных и нежелательных реакций. Эта проблема пока еще далека от своего 
решения, хотя в области биомеханики ведутся интенсивные исследования. 

Попутно заметим, что в необъятной литературе по оздоровлению, выходящей в виде брошюр, лекций, 
монографий, а также в средствах массовой информации (телевидение, радио), все чаще встречаются 
рекомендации, которые можно охарактеризовать как вмешательство в природный автоматизм. Имеются 
предписания постоянно следить за глубиной дыхания, не допуская глубоких вдохов и избегания зевания. 
Человек, погруженный в анализ своих ощущений, может не заметить красоту окружающей при- 
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роды, однако при этом открывается дорога для психогенных форм дисфункции вегетативной нервной системы. 
Также приводятся настойчивые советы ходить с заданной скоростью и продолжительностью. Подобные 
рекомендации, обычно основанные па собственном опыте, вряд пи могут претендовать на универсальность, 
ибо вторжение в экономичность природных решений чаще всего заканчивается подсознательным переходом 
на индивидуально оправданный оптимальный ритм. Так, при ходьбе с навязанным темпом возникающая 
одышка заставляет переходить на индивидуальный экономный ритм. 

По нашему мнению, оптимизация темпа в обычных условиях должна быть индивидуализированной и 
совпадать с наиболее экономичным режимом ходьбы. При таком режиме человек испытывает удовлетворение, 
кровообращение функционирует в адекватных условиях [13]. Если в процессе ходьбы ритм передвижения 
соответствует резонансной частоте конечностей, то достигается экономичность, то есть индивидуальный 
оптимум. 

Итак, мы подошли к очень важному вопросу об оптимальности биологических систем и явлений. Об 
этом задумывался еще Аристотель, когда в IV в. до нашей эры он писал: «...ибо не случайность, но 
целесообразность присутствует во всех произведениях природы и притом в наивысшей степени» [14]. 
Попробуем расшифровать целесообразность оптимального темпа ходьбы, опираясь на современные данные. 
Так, в эксперименте удалось установить, что при расслабленной ходьбе ее скорость автоматически 
устанавливается на таком уровне, при котором частота дыхания минимальна. При ходьбе и дыхании 
используется критерий минимума расхода энергии, ибо максимизация мощности не дает никаких преиму-
ществ для выживания [13]. 

Любопытно заметить, что армейский марш (120 шагов в минуту) при скорости 6,5 км/ч превосходит 
скорость, определяемую собственной частотой, что требует дополнительных расходов мышечной энергии. 
Сейчас экспериментально установлено, что минимальный расход энергии на единицу пройденною расстояния 
примерно соответствует скорости ходьбы 5,7 км/ч [15]. 

На каждом шаге приходится поднимать и опускать центр тяжести тела. При этом приподнимается 
бедро, а нога, оторвавшись от земли, совершает качание. Проведенные расчеты (Коутс и Мил) с учетом длины 
шага, длины ступни, длины ноги, веса тела, частоты шагов показали, что практически вся энергия, идущая па 
подъем центра тяжести, рассеивается, преобразуясь в тепло. 

Главный критерий качества — это расход энергии на единицу пройденного расстояния, причем 
максимальный коэффициент полезного 
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действия — это минимизация расходов. Не останавливаясь на расчетах, приведенных в литературе [15], 
подчеркнем, что оптимальная скорость при средних эмпирических показателях составляет 5,5 км/ч. 
Интересно, что анализ резонансных свойств качающейся ноги дает близкую цифру— 4,2 км/ч. 

Индивидуализация темпа ходьбы может быть достигнута, например, с помощью 
жидкокристаллической полоски, описанной выше и косвенно отражающей тепловой режим организма, 
связанный с колебаниями центра тяжести. Более простой и падежный барометр индивидуализированной 
ходьбы — это характер дыхания. Возникновение одышки является сигналом организма к замедлению темпа. 

Наблюдая за отдыхающими, можно видеть, как они по-разному переносят ходьбу: если для одних 
скорость представляется легкой нагрузкой, другие, приспосабливаясь к темпу ходьбы лидера, выдерживают 
с трудом не свойственный их биомеханическим особенностям темп, быстро утомляются. 

Очевидно, не только медикаменты требуют индивидуализированного подбора, по и физические 
нагрузки, особенно если речь идет о больных людях. 

В тех случаях, когда условия жизни современного горожанина не позволяют выделить достаточно 
времени для прогулок, на арену выходит имитация физических нагрузок с помощью различных тренажеров. 
В идеале при использовании тренажеров должны воспроизводиться те движения, которые свойственны 
естественной активности человека в процессе его жизнедеятельности. Именно для реализации этих 
движении в процессе эволюции создавался нервно-мышечный аппарат, тренировка которою будет наиболее 
физиологичной. 

Широко распространенные велотренажеры являются удобным вариантом имитированной физической 
нагрузки, но они не соответствуют природным движениям человека, у которого никогда не было цикличес-
ких круговых движений конечностей. Вообще циклические траектории не используются в биомеханическом 
арсенале живой природы. Поэтому логичнее было бы, чтобы тренажер для ходьбы имитировал траекторию 
ног идущего (бегущего) человека. Эту задачу решал более 100 лет назад выдающийся русский механик  
П.Л. Чебышев, который разработал полином, описывающий математически траекторию ног идущего 
человека. 

Нам удалось разработать тренажер на основе полинома П.Л. Чебышева [17, 18], однако его серийная 
реализация была затруднена некоторой громоздкостью конструкции (рис. 12). 
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Рис. 12. Тренажер, реализующий траекторию движения ног идущего человека 
 
Движения идущего (бегущего) человека воспроизводятся с помощью тредмила (бегущей дорожки), 

который широко используется для тренировки, реабилитации во многих учреждениях особенно Западного 
полушария и в космической медицине. Впрочем, имеются и другие близкие к тредмилу решения, 
имитирующие ходьбу человека, но без использования бесконечной ленты [6]. 

Традиционный тредмил при его использовании требует сосредоточенного внимания тренируемого 
или же присутствия кого-либо из персонала. Речь идет о возможном ухудшении состояния пациента во 
время тренировки, когда, например, в результате ухудшения венечного кровообращения и наступившей 
слабости потребуется изменить темп движения или даже остановить тредмил. 

Если в этом случае построить изобретательскую задачу, то в качестве стимула надо принять 
возможность безопасного тренажа для больных ИБС с учетом вероятного ухудшения во время нагрузки. В 
качестве препятствия, которое нужно преодолеть, выступает возможность управления ходом нагрузки без 
участия посторонних лиц или персонала. Вот как это было реализовано. 

Для того, чтобы тренировка с помощью тредмила была гарантированно безопасной для пациентов, 
может применяться предложенный нами (Кацыгин В.В., Сидоренко Г.И.) биоуправляемый тредмил (рис. 
13), темп движения ленты которого управляется в зависимости от изменения самочувствия больного [19]. 
При появлении усталости или болевых ощущений скорость бега начинает замедляться. Тогда пациент 
начинает 
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смещаться на бегущей ленте 2 назад. При этом нарушается равновесие платформы 1 движения ленты. 
Дальний ее конец начинает подниматься на оси 6, одновременно перестраивается регулятор движения 5 и 
скорость замедляется вплоть до полной остановки. При ускорении бега платформа 1 движения начинает 
опускаться, а регулятор 5 ускоряет движение ленты. Так функционирует биоуправляемый тредмил. График 
скорости движения ленты может охарактеризовать динамику развития утомления у конкретного пациента и 
может использоваться для анализа динамики физической выносливости у спортсменов. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис. 13. Тредмил с биоуправлением. Темп движения управляется изменением самочувствия пациента: 
1 —  платформа; 2 — бегущая лента; 3— электромотор; 4 — ось перемещений платформы; 5 —регулятор 

движения бегущей ленты 
Велосипед и созданный на его принципе велотренажер являются чрезвычайно популярными 

устройствами для тренировок, для преодоления низкой физической активности. 
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Весь упомянутый выше комплекс еще не решенных вопросов («стимул»), связанных с традиционным 
велосипедом (велотренажером), может быть разрешен оригинальным способом. Для этого необходимо было 
добиться, чтобы траектория движения педалей была не круговой, а эллипсовидной («преграда») с 
возможностью во время движения менять диаметр (форму) эллипса. Сложность найденного решения 
связана с тем, что в нашей памяти твердо закрепилось представление о жестко скрепленных педалях 
велосипеда. При консультации выдающегося специалиста в области механики проф. В.В. Кацыгина 
поставленная задача была решена [20]. Созданное оригинальное педальное устройство позволяет прибли-
зить эллипсовидную траекторию стоны при вращении педалей к естественным движениям. И, что еще 
важно, при этом во время выполнения нагрузки, во время езды бедро не поднимается высоко, не нарушая 
тем самым движения диафрагмы и режим дыхания. По результатам компьютерного анализа, экономичность 
движений при использовании существенно превосходит экономичность современных, например, 
французских гоночных велосипедов [21]. Доказанное увеличение экономичности, возможность 
приближения движений к естественной траектории — все это свидетельствует о полезности нового 
механического устройства не только для тренировки больных, но и для спорта. 

И, наконец, еще один вариант. Врачи и пациенты привыкли к тому, что велотренажеры закреплены 
неподвижно и тренировка проводится в стационарных условиях. Пациента окружает всегда одна и та же 
постепенно надоедающая обстановка, в обрамлении которой он выполняет свою тренировочную, 
достаточно монотонную работу. Конечно, можно совместить велоэргомегр с персональным компьютером, 
на дисплее которого будут вырисовываться картины природы, скорость смены которых связана со 
скоростью вращения педалей [22, 23]. Кстати, в подобном устройстве [24] можно имитировать условия 
соревнования (гонка за лидером). Этот вариант мы с сотрудниками (Кацыгин В.В., Станкевич В.И.,  
Фролов А.В.) также изучали в свое время. Подобное предложение, вероятно, оправданное в условиях 
космических полетов, не дает все-таки всей гаммы ощущений 
общения с живой природой. 

Достаточно представить себе насколько ярче, красочнее и полезнее было бы тренироваться в 
окружении природы и свежего воздуха. Правда, при этом пациент (а также и спортсмен) обычно не имеет 
представления о величине проделанной работы и мощности. А без этих ориентиров, без обратной связи 
невозможна полноценная целенаправленная тренировка. Поэтому нам казалось полезным «оторвать» 
закрепленный велоэргометр от неподвижной основы и открыть дорогу мобильной велоэргометрии. 
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Это потребовало нового решения [25], при котором пациент или спортсмен может использовать все 
привлекательные возможности велосипедной езды, контролируя в это же время величину выполненной 
работы. Он может соблюдать указания лечащего врача или тренера, но свежий воздух, живописный пейзаж 
делают занятия менее монотонными, привнося радость соприкосновения с реальными условиями жизни. 
Как видно из рис. 14, в данной конструкции оригинальным решением является измерительный узел 
(механический перемножитель и декадный счетчик), а также необычный ход нагруженной ветви цепи 
привода. Реабилитационные и профилактические тренировки могут проводиться в нескольких вариантах. В 
первом случае пациенту задается величина суммарной работы, которую ему необходимо выполнить. Во 
втором случае пациенту задается определенная трасса движения, после прохождения которой измеряется 
величина выполненной суммарной работы. Положительные результаты испытаний созданного образца 
мобильного велотренажера позволяют надеяться на высокий спрос при серийном освоении этой 
конструкции. 

 
Рис. 14. а) Велотренажер с персональным компьютером, на дисплее которого отображаются меняющиеся 

картины окружающей природы; б) велотренажер для мобильной велоэргометрии 
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Далеко не завершая обсуждение вопросов тренажеров (в частности, велотренажеров), о чем речь еще 
пойдет впереди, мы хотели бы завершить характеристику особенностей тренажерной механики еще одним 
аспектом. Дело в том, что основная нагрузка икроножных мышц при работе на велотренажере в 
форсированном режиме вызывает неприятные ощущения, вплоть до судорог мышц. В это время 
целесообразно было бы осуществить массаж этих мышечных групп. Еще лучше было бы этот массаж 
проводить, не прекращая тренировочных усилий. Нами было предложено решение [26], когда велотренажер 
становится как бы вибротренажером (рис. 15), обеспечивая во время движения педалей вибрационный 
массаж икроножных мышц. Возможны и другие варианты, но, как нам кажется, приведенные выше решения 
могут пробудить стремление к творческому поиску в такой, казалось бы, прозаической области, как 
механика тренажерных устройств. 

 
 
Рис. 15. Устройство вибромассажера, обеспечивающего во время тренировки массаж икроножных мышц 
 
Следует отметить еще один важный нюанс, который вписывается в практику применения 

функциональных нагрузочных проб и процессов тренировок. В течение последних 20 лет детально 
разработаны критерии прекращения нагрузочных тестов, основанные на суммарной оценке результатов 
массовых обследований. Среди этих критериев фигурируют значения элементов ЭКГ, число сердечных 
сокращений, величина подъема 
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артериального давления и другие показатели. Несомненно, эти граничные значения являются ценными 
ориентирами в работе практического врача функциональной диагностики, позволяя прекратить нагрузку, 
дошедшую до критической черты. 

В то же время любой клиницист знает, что реакции отдельных индивидуумов могут существенно 
отличаться от типовой усредненной динамики показателей. Как же построить стратегию нагрузки в 
подобных случаях, чтобы обеспечить безопасность для данного конкретного пациента? 

В свое время нами (Броновицкий Ю.А., Утямышев Р.И. и др.) был предложен гибкий алгоритм 
управления нагрузкой, не привязанный к априорно установленным границам [27, 28]. 

Замысел предложенного решения связан с непрерывно определяемыми динамическими резервами 
организма. С этой целью непрерывно регистрируются значения избранных физиологических параметров и 
величина физической нагрузки. Между физиологическими параметрами и величиной нагрузки непрерывно 
определяются коэффициенты корреляции. При этом программа нагрузки (ступенчатая, непрерывно 
возрастающая и др.) не играет доминирующей роли, так же как и число избранных коррелируемых 
показателей. Решающую роль играет определение того порогового значения нагрузки, при котором наступает 
декорреляция, то есть нарушение корреляции между значениями нагрузки и динамики физиологических 
параметров. Именно это индивидуализированное пороговое значение, легко определяемое с помощью 
персональных компьютеров, позволяет установить исчерпание резервов и диапазон саморегуляции у 
конкретного больного (рис. 16). 

 

 
 
Рис. 16. Зависимость изменений ЧСС от величины физической нагрузки (наступление декорреляции  — В) 
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Таким образом, достигнутый предел гарантирует полную безопасность процедуры тестирования, 
опираясь не па заранее установленные границы, а на нарушение функционального единства и распад корреля-
ционных связей у конкретного человека. Так как многие выпускаемые серийно велотренажеры снабжены 
компьютерным обеспечением, то добавление блока коррелятора вполне реально, если учесть 
гарантированную безопасность этого важного исследования. 

Здесь уместно сослаться на исследования выдающегося ученого, лауреата Нобелевской премии Ильи 
Пригожина [29]. Изучая изменения неустойчивых систем, к которым относятся и биологические, он пришел к 
выводу, что под влиянием внешней среды в системах возникают колебания («флюктуации»), которые постепенно 
могут достигнуть критической точки («бифуркации»), после чего резко изменяется поведение системы. «В этом 
состоянии флюктуации вместо того, чтобы затухать, усиливаются и завладевают всей системой, вынуждая ее 
эволюционировать к новому режиму». Не исключено, что выявляемый нами момент декорреляции и является 
такой критической точкой («бифуркацией», по терминологии И. Пригожина), после которой следует новый 
режим системы кровообращения. 

Возможности подобного подхода еще далеко не исчерпаны и ждут своего развития в будущем. 
 
5. СЛУЧАЙНЫЕ (СТОХАСТИЧЕСКИЕ) ПРОЦЕССЫ И КРОВООБРАЩЕНИЕ 
 
Организм человека, окруженный непрерывно изменчивой внешней средой, должен непрерывно 

приспосабливаться к этим условиям. В свое время академик Н.Н. Моисеев (1982) указывал, что «любой 
живой организм, любая организация живой материи всегда неустойчива». Организм всегда сталкивается с 
ситуацией динамически переменчивой, на чем акцентировал внимание еще Н.А. Бернштейн [1]. 

В XX в. велось активное изучение случайных процессов, особенно в области биологии. В своих 
монографиях («Порядок из хаоса» и «От существующего к возникающему») И. Пригожий [2] подчеркивает, 
что невозможно предсказать, в какое состояние перейдет система: «Мы никогда не знаем, когда произойдет 
следующая эволюция. Случайности возникают вновь и вновь, как бы «колеблются» перед выбором одного 
из нескольких путей эволюции». Так осуществляется адаптация системы к внешним условиям. Да и само 
происхождение жизни связано с серией последовательных неустойчивостей. 
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Очевидно, подчеркнутое выше значение случайных процессов должно найти скос отражение и при 
изучении перспектив диагностики, реабилитации и профилактики болезней кровообращения. 

Поэтому при разработке методов тренажа или реабилитации обязательно надо стремиться имитировать 
реальные ситуации, с которыми сталкивается организм. Ступенеобразно возрастающие или длительные моно-
тонные нагрузки удобны для врача-экспериментатора, но, к сожалению, совершенно не соответствуют 
движениям человека в реальной жизни. Для того, чтобы убедиться в этой искусственности обычно 
применяемых тестов, можно сравнить частотные характеристики сердечной деятельности и этих нагрузок. 
Этот фрагмент был выполнен ранее нашим сотрудником В.И. Вопнярским [3]. На рис. 17 приведены различные 
варианты изменения величины нагрузок и их сопоставление с частотной характеристикой сердечной 
деятельности. Нетрудно убедиться, что все применяемые типовые виды нагрузок по своим частотным 
особенностям существенно отличаются от частотной характеристики сердечной деятельности. Это говорит о 
том, что сердечная деятельность не приспособлена для согласования с искусственной прогнозируемой 
нагрузкой, которая скорее имитирует работу робота, а не реальную изменчивую деятельность сердца. 

Изучение этих характеристик привело нас к необходимости разработки стохастических, то есть 
случайно меняющихся нагрузок для оценки сердечно-сосудистой системы. Изобретательская задача 
(«стимул») формулировалась следующим образом: создать имитацию случайных нагрузок, 
соответствующих динамике жизненных ситуаций. Решение этой задачи привело к разработке нового 
способа тестирования сердечнососудистой системы. 

С этой целью задаваемая мощность ступеней нагрузки определялась по законам случайных чисел и 
реализовывалась с помощью велоэргометра «Сименс» (возможно использование и других эргометров). 
Величина ступеней нагрузки изменялась квазислучайно и устанавливалась кратной 50-100 кгм/мин. 
Продолжительность каждой ступени изменялась также через квазислучайные промежутки времени в 15-30 
с. Эти интервалы соответствовали постоянной времени регулирования сердечно-сосудистой системы 
(Шумаков В.И. и др., 1971). Толерантность, то есть выносливость сердца, определяли по суммарной работе, 
выполненной до наступления пороговых сдвигов контролируемых физиологических параметров. 

Стохастическую нагрузку можно осуществить и другими методами, но мы сейчас не будем па это 
отвлекаться, а сравним полученные нами результаты с ранее приведенными характеристиками. Тестирование 
было проведено в группах практически здоровых лиц (21 человек) и больных ИБС и нейроциркуляторной 
дистопией (30 человек). Обе группы выпол- 
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няли стохастическую и традиционную постоянную нагрузки в разной последовательности с интервалом для 
отдыха между нагрузками 1-1,5 ч. Каждая ступень нагрузки длилась 15 с, мощность ступеней менялась 
квазислучайно, причем суммарная мощность выполняемой работы составляла 300 кгм/мин, то есть была 
кратной 50-100 кгм/мин. Контролируемые параметры: ЭКГ, число сердечных сокращений, минутный объем 
дыхания, поглощение кислорода. 
 

 
 

Рис. 17. Сопоставление амплитудно-частотных характеристик рутинных нагрузочных проб и стохастической 
нагрузки (левый график — вид нагрузки; правый — частотные характеристики сердечной деятельности (верхняя 
кривая) и физической нагрузки (нижняя кривая)): а) непрерывно возрастающая физическая нагрузка; б) постоянная 
физическая нагрузка; в) ступенчато возрастающая физическая нагрузка; г) ступенеобразная возрастающая физическая 
нагрузка; д) стохастическая нагрузка. При стохастической нагрузке характеристики сердечной деятельности и нагрузки 
практически совпадают  

 
Не вдаваясь в детали построения характеристик, которые были изложены памп рапсе [3, 4, 5], дадим 

обобщенную оценку результатов сравнения (рис. 17). Если при традиционных видах нагрузки выражено 
явное расхождение характеристик сердечной деятельности и нагрузок, то при 



 78 
 

применении стохастической нагрузки их частотные характеристики практически совпадают. Это говорит о 
том, что деятельность системы кровообращения живого организма приспособлена к случайно меняющимся 
нагрузкам и изменениям внешней среды. 

Сравнивая различные виды нагрузочных проб, исследователи обычно оценивают их ф из нелогичность, 
то есть приближение к реальным условиям труда и быта. Мы думаем, что приведенное сопоставление 
частотных характеристик позволяет объективно судить о физиологичности нагрузок и оценить ее 
количественно. Кстати, недавно в Московской медицинской академии им. И.М. Сеченова разработан способ 
определения режима тренировки человека, в основе которого лежит сопоставление частотных характеристик 
сердечно-сосудистой системы и нагрузочных усилий. Нами этот методический прием разработан и 
применяется с 1979 г. [5], причем он был включен в устройство программируемого велоэргометра, 
выпускаемого промышленностью. Этот же метод и его применение были доложены на Всемирном конгрессе 
кардиологов (1982) и освещены в ряде публикаций [6]. 

Необходимость согласования параметров внешнего воздействия (нагрузки) и исследуемой системы 
давно подчеркивалась в «теории сигналов» (Френке Л., 1974), то есть имеется серьезное теоретическое 
обоснование разработанного метода. 

Далее мы приведем, стараясь не очень загромождать изложение, сопоставление динамики некоторых 
физиологических показателей в группах здоровых и больных при нагрузках постоянного и стохастического 
типа. В группе практически здоровых лиц существенных различий в реакции на нагрузку постоянною и 
стохастического характера не отмечалось. Для этой категории лиц задаваемая мощность является низкой и 
выполняется без заметною напряжения кардиореспираторной системы организма. При стохастической пробе 
осуществляется более экономичное функционирование. Это подтверждается и динамикой числа сердечных 
сокращений, и коэффициентом использования кислорода, и минутной вентиляцией. 

Надо подчеркнуть, что субъективно стохастическая нагрузка переносится легче традиционной. Это 
связано не только с большей занимательностью нагрузки, ибо при этом нет прогнозируемости и 
машинообразности движений. Главное, как нам кажется, это тот факт, что очередная ступень снижения 
мощности нагрузочной ступени воспринимается как своеобразный отдых, хотя в это время работа 
продолжается. Это явление мы назвали «динамическим отдыхом» или «динамическим покоем». 

Сопоставление особенностей предложенного стохастического теста и традиционных физических 
нагрузок свидетельствует о существенных отличиях этих методов. 
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Сравнительная характеристика нагрузок  
постоянного и стохастического типа 

 

Стохастический способ тестирования Традиционный способ тестирования 

1. Величина нагрузки меняется по 
непредсказуемому закону. Мощность ступеней 
меняется случайным образом.  
2. Частотная характеристика нагрузочного 
воздействия соответствует характеристике 
сердечно-сосудистой системы. 

3. Нагрузка легче переносится больными. 
Чередование ступеней разной мощности 
является динамическим отдыхом. 

4. Характер нагрузки соответствует большинству 
бытовых и трудовых нагрузок человека.  

1. Нагрузка  изменяется  закономерно. Динамика 
нагрузки предсказуема. 
2. Частотная характеристика нагрузочного 
воздействия не соответствует характеристике 
сердечно-сосудистой системы. Согласование 
отсутствует. 
3. Больные хуже переносят нагрузку при 
идентичной величине суммарной мощности. 
4. Равномерность и  предсказуемость нагрузок 
редко встречается в производстве и в быту. 

 
Нужно отметить еще две важные особенности стохастических нагрузок. 
Во-первых, использование нагрузок, меняющихся по случайному закону, впервые открывает 

возможность определять информационную «стоимость» нагрузок, ибо появляется перспектива оценивать 
физические нагрузки в битах на единицу времени. Вероятно, этот критерий позволит количественно оцепить 
нейромышечную координацию, которая всегда участвует в выполнении нагрузочных тестов. Кстати, показатели 
нейромышечной координации разработаны совершенно недостаточно и в обыденной практике вообще не 
используются (Аулик М.В., 1990) [7]. Попытка оценить физические нагрузки не только в килограммометрах, 
но и в битах, нам кажется, должна быть детально разработана и в физиологии труда, и особенно в спортивной 
медицине. 

Во-вторых, предлагаемый способ стохастического тестирования целесообразно использовать в 
условиях информационного «голода», например, при космических полетах, где занимательность и 
непредсказуемость пробы может существенно облегчить выполнение обязательного объема нагрузок. 

Предложенная методика важна не только для диагностики. Еще важнее она для тренировок и 
реабилитации. Достаточно сопоставить изложенный в предыдущей главе метод мобильной велоэргометрии, 
когда испытуемый тренируется, свободно перемещаясь в окружении природ- 
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ных ландшафтов, и монотонную тренировку в намертво закрепленной установке. 
Близкие к полученным нами результатам данные представлены и в работах литовских исследователей 

[8]. Они назвали свой метод оптимальной эргометрической последовательностью (ЭРГОМ). Ступени 
физической нагрузки при этом чередуются в псевдослучайной последовательности. Мощность же ступеней 
не меняется. Авторы также изучили амплитудно-частотные характеристики и обнаружили, что 
инерционность и колебательный характер ответов на нагрузку были увеличены у больных ИБС по сравнению 
со здоровыми. Это позволило подойти к определению качества регулирования сердечно-сосудистой системы у 
больных ИБС. Авторы использовали предложенный ими метод для решения задач диагностического 
тестирования, не затрагивая режимы тренировок и реабилитации. 

Не случайно в рекомендациях Американского колледжа по спортивной медицине (1981) для 
оздоровительных занятий здоровых лиц на фоне нагрузок средней интенсивности включаются 
кратковременные максимальные нагрузки (95-100% от максимальных), что близко к разработанной нами 
схеме стохастических нагрузочных проб. Случайные или вероятностные процессы, характер изменения 
которых во времени предсказать невозможно, получили название стохастические. Эго слово происходит от 
греческого stochasis — догадка. Вероятно, следующим поколениям исследователей предстоит догадаться, как 
изучить случайные процессы, буквально охватывающие все жизненные проявления. 

 
6.   ОСОБЕННОСТИ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО ЗАКАЛИВАНИЯ 
 
В многочисленных литературных источниках по профилактике сердечно-сосудистых заболеваний 

внимание читателей обычно концентрируется на мероприятиях борьбы с факторами риска ИБС. Вопросы 
закаливания при этом нередко отдаляются на второй план. В то же время, народная медицина давно включала 
в свои рекомендации закаливающие процедуры, хотя механизм их лечебного эффекта стал глубоко изучаться 
лишь в последнее время. 

Итак, оздоровительный эффект гидровоздействий (а мы начнем именно с этого аспекта) был 
известен с древности. В работах Геродота, в дошедших сведениях о жизни индейцев доколумбовой 
Америки есть упоминания о целебном действии водных процедур, которые интуитивно использовались не 
только в целях гигиены, но и для достижения эффекта закаливания, профилактики и даже для 
психологического переключения. 
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Не повторяя детали основательно изученного механизма гидротерапии при сердечно-сосудистых 
заболеваниях [1, 2], подчеркнем, что своеобразный Ренессанс в этих методах в течение последнего столетия 
связан с именем немецкого пастора С. Кнейпа. В частности, лечение по Кнейпу включало термическое 
гидротерапевтическое воздействие, причем предполагалось постепенное повышение интенсивности 
раздражения [3]. Современные исследования «целостной» терапии по Кнейпу показали стабилизирующий 
эффект различных систем, тенденции к повышению тонуса парасимпатической нервной системы, увеличение 
реактивности и сопротивляемости организма, улучшение настроения и психологических функций человека. 
По данным К. Франке, терапия по Кнейпу особенно показана пожилым больным, что связано со щадящим 
воздействием, не создающим значительной нагрузки на сердечно-сосудистую систему. 

Это достигалось термоконтрастом, причем местные холодовые раздражения после предварительного 
согревания конечностей или соответствующего участка тела приводили к снижению периферического сопро-
тивления артерий, улучшению сосудистой регуляции. 

Строго говоря, термоконтрастные гидровоздействия также имеют свою длительную предысторию. О 
последовательном применении ванн контрастной температуры в своих лекциях упоминают и С. Кнейп, и 
П. Брегг. Достаточно вспомнить хорошо известный шотландский душ, сочетающий механическое и 
контрастное температурное воздействие. Последнее достигается попеременным воздействием струй горячей 
(37-45° С) и холодной (25-10° С) воды. 

Во всех известных видах термоконтрастных гидровоздействий речь идет о последовательной смене 
разных температурных воздействии. Этот традиционный подход не лишен определенных недостатков. 
Ступенеобразная смена температур воды ведет к чередованию общего нагрева и охлаждения организма с 
соответствующими реакциями сердечно-сосудистой системы, которые трудно контролировать в реальном 
масштабе времени. Мы не упоминаем даже о громоздкости конструкций, о трудном использовании двойных 
ванн в домашних условиях или в обычных лечебных учреждениях. 

Мы поставили перед собой задачу разработать такой вид термоконтрастного гидровоздействия, при 
котором общая температура тела существенно бы не менялась, а простота и компактность позволяла бы 
применять метод в обычных домашних условиях (это упоминавшиеся выше изобретательские «стимулы» и 
«преграды»). При этом мы учитывали, что при подъеме температуры тела на 0,5°С минутный объем 
кровообращения 
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увеличивается на 30-75%, то есть повышение температуры тела требует определенного запаса возможностей 
— функционального резерва [4]. 

Это и привело к созданию нового метода и комплекса устройств для синхротермоконтрастного 
воздействия [5]. 

Как видно из названия метода, термоконтрастные воздействия в виде струй воды различной 
температуры функционируют синхронно. Это достигается с помощью устройства, общая схема которого 
приведена на рис. 18. К душевой головке подведены трубопроводы холодной и горячей воды, которая 
поступает одновременно, не смешиваясь, а разнотемпературные струи одновременно через душевую сетку 
поступают на кожу человека. Эта термоконтрастность может быть измерена двумя термометрами в 
соответствующих каналах. Она сохраняется на расстоянии до 50 см от душевой сетки. 

Мы не будем сейчас останавливаться на конструктивных деталях, так как нами с сотрудниками 
(Кацыгин В.В., Резников А.А.) создан целый ряд синхротермоконтрастных устройств с разными 
управляющими кранами (шаровой и др.). Эти решения оформлены в виде изобретений [5, 6], они одобрены 
Комитетом по новой технике, был налажен их серийный выпуск. 

 
 
Рис. 18. Синхротермоконтрастный душ: а) распределение синхронных струй теплых и прохладных 

(контрастных); б) реализация синхронной подачи термоконтрастных струй в душевой головке 
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Широко применяемые до настоящего времени смесители, дающие воду одинаковой и комфортной 
температуры, являются антиподами предлагаемого нами термозакаливающего устройства. В этом легко можно 
убедиться, ознакомившись с результатами клинических исследований, проведенных нашим сотрудником Ю.А. 
Степанчиком [7] в течение четырех лет в лечебно-профилактических учреждениях г. Минска. 

Эффект этих процедур был изучен у здоровых лиц 19-59 лет и у больных того же возраста с 
пограничной гипертензией, артериальной гипертонией (124 человека). В положении пациента «сидя» 
воздействие применялось на воротниковую зону и область спины. Температура воды регулировалась в 
диапазонах 50-55°С горячая и 12-14°С холодная. Длительность процедуры 10 мин. Артериальное давление и 
число сердечных сокращений, а также данные центральной гемодинамики определяли до и после холодовой 
пробы. Известно, что многие пациенты с сердечнососудистыми заболеваниями образно именуются «живыми 
барометрами» и реагируют ухудшением самочувствия при перемене погоды, проявляя метеолабильность. 
Поэтому целесообразно было проверить, как изменится кровообращение па провоцирующее влияние 
холодовой пробы после курса процедур синхротермоконтрастного душа. 

После проведенного курса лечения реакция параметров гемодинамики на холод значительно 
уменьшилась. Так, до проведенной терапии отклонение систолического давления от исходного при холодовой 
пробе составляло 14,14% в гиперкинетической группе и 7,8% в нормокинетической, диастолического — 
соответственно от 12,02% до 9,17%. После курса лечения сдвиги этих показателей на холодовую пробу 
существенно снизились: систолическое артериальное давление в гиперкинетической группе отклонялось всего 
на 5,52%, в нормокинетической — на 4,6%, диастолическое— на 4,2 и 4,2% соответственно. Таким образом, 
была доказана возрастающая адаптация к неблагоприятному фактору внешней среды. 

В свое время Ф.З. Меерсон [8] подчеркивал, что тренированный организм отличается более 
экономным функционированием физиологических систем в покое и при умеренных непредельных 
физических нагрузках. В то же время, повышается резистентность и к другим повреждающим воздействиям и 
неблагоприятным факторам. Эта чрезвычайно важная особенность получила название «положительной 
перекрестной адаптации». Для проверки этого предположения можно оценить влияние 
синхротермоконтраста на величину так называемого «двойного произведения», которое косвенно отражает 
потребление сердцем кислорода при 
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нагрузках. Велоэргометрия позволяла судить о выносливости к физической нагрузке. 
Полученные результаты, приводимые в кратком изложении, представляют несомненный интерес, 

который стимулировался также проверкой метода в условиях аутоэкспериментов. 
У больных артериальной гипертензией систолическое давление после курсового лечения снизилось 

на 20,7+ 1,4 мм рт. ст., диастолическое — на 11,8 + 0,6 мм рт. ст., число сердечных сокращений 
уменьшилось на 7,0 ± 0,8 уд./мин. Снижение артериального давления (у больных с гипокинетическим  
типом кровообращения) обеспечивалось главным образом за счет уменьшения периферического 
сосудистого сопротивления. При гиперкинетическом типе снижались повышенные показатели ударного 
объема. Иными словами, проявлялась явная тенденция к нормализации центральной гемодинамики. 

Интенсивность работы сердца снижалась на 1,74 + 0,31 и 3,26+0,93 кгм (при нормо- и 
гиперкинетических типах кровообращения соответственно). Надо подчеркнуть, что велоэргометрия 
проводилась до и после курса гидролечения (синхротермоконтраст) без гипотензивных медикаментов. 
После лечения достоверно возросли такие показатели, как мощность выполняемой нагрузки, выполненная 
работа, длительность нагрузки. Отмечен достоверный рост максимального потребления миокардом 
кислорода. 

Целесообразность использования возможностей перекрестной адаптации, например, при применении 
синхротермоконтраста пока недостаточно оценена врачами, работающими в системе профилактики и 
реабилитации. 

Воздействие синхротермоконтраста давало ощущение свежести и бодрости, в то же время 
температура тела существенно не менялась, тахикардия не возникала, что позволило применять процедуру 
не только у здоровых лиц, по и у людей с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Удивляет факт 
повсеместного использования смесителей, которые дают водное монотонное термовоздействие и 
постепенно уменьшают метеолабильность, ибо человек при этом как бы замыкается в «золоченой клетке 
комфорта». 

Еще важнее сравнительно недавно выясненная особенность процесса адаптации, детально 
разработанная Ф.З. Меерсоном и его школой [8]. Дело в том, что монотонное напряжение той или иной 
регуляторной системы организма приводит к своеобразной физиологической «плате», заставляя определять 
так называемую «цену адаптации». Например, в ус- 
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ловиях эксперимента выявлено, что при закаливании холодной водой, так называемом «моржевании», 
своеобразной расплатой является гибель части почечных клеток— нефронов. Если применять 
синхротермоконтрастное гидровоздействие, то это побочное явление исключается, поскольку нет общего 
нарушения терморегуляции организма. 

Кроме того, нам казалось целесообразным через некоторое время после использования 
синхротермоконтрастного душа в медсанчасти и поликлинике испытать это воздействие для профилактики 
пародонтоза при чистке зубов. Однако к этому времени мы узнали, что подобный подход был запатентован 
в одной из европейских стран. 

Нетрудно убедиться, что синхротермоконтрастный душ реализует стохастическое случайно 
меняющееся термовоздействие, которое ближе всего совпадает с теми колебаниями окружающей среды, 
которые сопровождают человечество на фоне всей его эволюции. Впрочем, мы еще не раз вернемся к 
стохастическим воздействиям, приспособление к которым характерно для живой природы. 

Говоря о закаливании как о профилактическом воздействии, можно вспомнить об удовольствии, 
которое испытывает горожанин от пробежки босиком по росе. Это острое ощущение имеет свою 
физиологическую основу, ибо стопы и ладони у человека являются своеобразными теплообменниками 
(подобно тому, как у собаки язык) и насыщены терморецепторами [9]. Вероятно, целесообразно было бы 
имитировать это закаливающее и радостное ощущение для горожанина в рамках его квартиры. Это явилось 
«стимулом» для поиска соответствующего решения. Такое устройство было нами создано и 
функционировало, при этом термозакаливание сочеталось с функциями эргометра-тренажера (рис. 19). 

Наконец, кратко остановимся на плавании, которое является популярным видом профилактики и 
закаливания, особенно при лечении больных с избыточным весом тела. Высокая теплопроводность воды, 
легкость движения, недоступная на суше и приносящая эмоциональное удовлетворение, — все это 
подтверждает целесообразность плавания как эффективного лечебного фактора. 

Как известно, число бассейнов, где может квалифицированно осуществляться контроль за состоянием 
больных в процессе плавания, у нас в стране очень невелико (в 1000 раз меньше, чем в США). Поэтому 
хотелось бы найти выход, который бы позволил сочетать преимущества контролируемого плавания с 
дозируемой нагрузкой с экономичностью и простотой при низкой стоимости оснащения и малыми 
размерами, отличными от дорогих водных дворцов (опять же — «стимул» и «преграда»). 
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Рис. 19. Устройство для термозакаливания, совмещенное с физическими тренировками: а) ног; 6) рук 
 

В качестве прототипа был взят тредмил, который, как известно, представляет собой как бы свернутую 
беговую дорожку стадиона. А что если бы удалось свернуть и дорожку бассейна? Так появился 
биоуправляемый бассейн [11],  когда противоток воды управляется усилиями плывущего человека (рис. 20). 
При нарастающем утомлении скорость плавания замедляется, противоток воды ослабляется и плывущий 
человек остается почти на исходной позиции (рис. 21). Бассейн при этом занимает немного места и в сотни раз 
дешевле огромных водяных резервуаров. Разумеется, в таком микробассейне нельзя соревноваться, зато, 
регистрируя динамику противотока, можно следить за тем, как развивается утомление у плывущего человека. 
Кстати, подобные микробассейны могут использоваться и для кардиологических больных и для тренировки 
спортсменов. 

Специально сконструированный еще более простой биоуправляемый тренажер для плавания позволяет 
в условиях обычных бассейнов и традиционных водных резервуаров обеспечить индивидуально дозируемые 
нагрузки и тренировки сердечно-сосудистых больных [12]. 

Довольно модным и престижным видом водного закаливания являются сауны. С вопросом о 
возможности ее посещения к нам неоднократно обращались больные, которые в поисках привычного способа 
общения хотели бы возобновить горячее ощущение сауны, несмотря па те или иные нарушения 
кровообращения. 

Обширная литература, посвященная лечебному эффекту сауны, показывает и оборотную сторону 
медали, когда повышение температуры «внутреннего ядра» организма приводило к нарушению регуляции 
кровообращения и иногда к неблагоприятным последствиям [13, 14]. В лите- 
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ратуре имеются данные, что повышение температуры «внутреннего ядра» наступает после 6-7 мин 
пребывания в горячем воздухе сауны. Правда, радость общения обычно заслоняет контроль за временем, тем 
более, что температуру «внутреннего ядра» человек не осознает и не измеряет. 

 
Рис. 20. Биоуправляемый бассейн. Встречная подача воды зависит от скорости пловца 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 21. Биоуправляемый бассейн (схема). Тренажер для плавания. 
1 — резервуар; 2 — трубопровод; 3 — компрессор; 4, 5 — управляемые заслонки; 6 — система обратной связи; 
7 — управляющее устройство; 8 — регистратор 
 
В связи с изложенным возникает «стимул» — добиться полностью безопасной процедуры пребывания 

в сауне, доступной не только для профессиональных спортсменов, но и для детренированных горожан, не 
имеющих специальной закалки. 

В то же время отчетливо вырисовалась и «преграда»: как же определить динамику температуры 
«внутреннего ядра» организма и дать сигнал о выходе в диапазон повышенного риска? Желательно, чтобы этот 
сигнал адресовался только к конкретному индивидууму и не нарушал процедуру закаливания и общения у 
партнеров. Итак, возникает стимуло-преградная ситуация. Решение было найдено нами с сотрудниками 
(Фролов А.В., 
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Станкевич В.И.) после изучения тех зон, которые могут расцениваться как индикаторы температуры 
внутренних областей организма. 

Как выяснилось [16], судить о температуре ядра тела можно по температуре в прямой кишке, 
средостении и в глубинных отделах мозга. Не нуждается в доказательстве непригодность прямокишечной 
термометрии, которая, хотя и реализуема, но вряд ли будет способствовать радости общения. Мы 
остановились па измерении температуры глубинных отделов мозга, которая отражается на температуре 
наружного слухового прохода [17], что более доступно (рис. 22). 

 
 

 
а) б) 
Рис. 22. Термоконтроллер: а) элемент, вставляемый в наружный слуховой проход (датчик внутренней 

температуры) и индикатор угрожающих изменений; б) «Безопасная сауна» 
 
Имеются данные, свидетельствующие, что при измерении температуры непосредственном в 

затампонировашюм наружном слуховом проходе результаты хорошо совпадают со средней температурой 
тела. Система терморегуляции у человека поддерживает температуру ядра тела па уровне, зависящем от 
интенсивности обмена веществ. Пока температура ядра остается на стабильном уровне, можно считать, что 
организм уравновешен с состоянием среды. При повышении температуры ядра до 38°С наступает тепловое 
истощение (побледнение кожных покровов, резкое учащение пульса, потеря мышечного и нервного тонуса). 
Даже при температуре 37,1°С начинается усиленное потоотделение, как путь поддержания теплового 
равновесия (гомеостаза). Таким образом, по температуре внутренних областей тела можно судить и о 
переносимости перегревания. 

Не будем подробно описывать конструкцию датчика, вставляемого в наружный слуховой проход и 
при повышении температуры ядра подающего звуковой сигнал о необходимости выхода из сауны (рис. 23). 
Сигнал слышит только конкретный индивидуум и это не нарушает ритуала обще- 

 
 



 89 
 

ния. Сложность реализации была связана с термоизоляцией измерительного и пороговой микросхем, 
укрепляемых на ухе. Важно, что решение было найдено и реализовано. При этом первый 
предупредительный сигнал информирует пациента о необходимости покинуть гипертермическую зону. 
После некоторой задержки (20-60 с), если человек не покинул зону, то изменяется тональность сигнала и 
усиливается его звучание. 

 
 
 
Рис. 23. Устройство термоконтроля. 
1 — датчик центральной температуры; 2 — преобразователь; 3 — пороговый элемент; 4 — датчик 

температуры (среды); 5 — преобразователь; 6 — пороговый элемент; 7 — блок задержки; 8 — элемент «И»; 9 — 
сигнализатор 

 
Кстати, этот же прибор может применяться и для контроля пребывания в горячих цехах и в других 

случаях, например, в спорте. 
Этот прибор, или другие более упрощенные устройства, основанные на этом же принципе, могут 

использоваться и для индивидуального дозирования физнагрузок при тренировках и при мышечной работе. 
Об этом кратко упоминалось в главе о физической активности. Кстати, теперь доказано, что теплопродукция 
человека достоверно повышается во время одевания, умывания, физзарядки, уборки квартиры [18]. 
Предупредительный звуковой сигнал будет, очевидно, уместен для больных с ограниченными резервными 
возможностями. 

 
7.   МАССАЖ КАК ЭЛЕМЕНТ ОЗДОРОВЛЕНИЯ 
 
В арсенал методов оздоровления и профилактики массаж вошел еще в глубокой древности — около 5000 

лет назад. Вероятно, это произошло на Дальнем Востоке, на территории теперешнего Китая, Кореи, Монголии, 
Японии. 

В древней восточной медицине широко использовались такие приемы, как поглаживание, потирание, 
разминание, поколачивание, пощипы- 
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ванне и давление пальцем с вращательными движениями в области так называемых жизненных точек. Мы 
не будем подробно описывать технологию массажа, пришедшую к нам из древности, поскольку эти вопросы 
обстоятельно изложены в многочисленных руководствах. 

В современных условиях, когда одним из доминирующих факторов риска является гиподинамия, 
особенно важно создать условия для стимулирования венозного кровообращения. Венозный тонус в 
различных регионах нарушается чрезвычайно часто, однако, как своеобразная «золушка», меньше 
привлекает внимание исследователей и больных, поглощенных симптоматикой артериальных нарушений. 

Например, известны способы стимулирования венозно-лимфатического оттока, которые включают 
отсасывающее поглаживание всей ноги, особенно задней поверхности, затем перемежающееся 
надавливание к центру, продолжительность сеанса 5-10 мин [1, 2]. Недостатком этого известного способа 
классического массажа является участие второго человека, проводящего массаж, в то время как 
массируемое лицо пассивно участвует в процедуре. Фактически венозный и лимфатический отток 
осуществляются за счет энергии другого лица, что, обеспечивая отток, не позволяет осуществить 
тренировку, являющуюся обязательным элементом реабилитации и оздоровления, например, при 
гиподинамии. 

Для больных с нарушением лимфооттока и отеками нижних конечностей был предложен близкий по 
осуществлению способ лечения [3]. Он сводился к тому, что массаж осуществляли в секционированной 
манжете с последовательной подачей сжатого воздуха в секции таким образом, что одновременно на голень 
воздействуют две секции, удаленные одна от другой двумя другими секциями. При этом массаж проводится 
снизу вверх при максимальном давлении сжатого воздуха 140-210 мм рт. ст. в течение 30-45 мин. Однако 
при этом массаж также осуществляется при пассивном участии пациента при внешнем источнике энергии. 
Это, несомненно, является недостатком метода. 

Широко известен способ активного усиления венозного и лимфатического оттока, который 
достигается путем проведения соответствующих физкультурных упражнений, входящих обычно в комплекс 
реабилитации. При активном сокращении мышц конечностей осуществляется ритмическая компрессия 
венозных и лимфатических сосудов, что усиливает недостаточный отток. Анатомическим обоснованием для 
данною метода является факт наличия венозных клапанов, которые функционируют в связи с 
воздействиями мышц и других окружающих вены образований. При сокращении различных мышц нижних 
конечностей и брюшного пресса, сдавливающих вены, расположенные между мышцами, вся кровь 
выжимается из сдавленного сегмента. 



 91 
 

Вследствие наличия клапанов в венах движение крови в них происходит только в сторону сердца. В 
этом и состоит функционирование в венах «венозной помпы» или «мышечной помпы» (Ткаченко Б.И.) [4]. 
Подобный способ применяется в лечебной физкультуре, а также для тренировки, например, спортсменов, в 
космической медицине. Недостатком этого способа является малая эффективность его при венозном застое, 
например, при отечности ног, что расценивается как противопоказание к активным занятиям физкультурой. 

Нам казалось целесообразным разработать способ увеличения венозного и лимфатического оттока 
при расширении показаний. Для этого понадобилось сочетать активное и пассивное участие пациента в 
массажной процедуре (рис. 24). 

 

 
 
Рис. 24. Схема устройства для сочетанного массажа (активное и пассивное участие пациента). Вид сверху на 

серповидные рычаги, окружающие нижние конечности. Циклический массаж осуществляется цепью вращающихся 
роликов (1) 
 
Для достижения этой цели конечность пациента сдавливают по окружности в дистальной области и 

предлагают ему продвинуть конечность ниже зоны сдавливания до проксимальной части. После этого 
устраняют сдавливание и предлагают возвратить конечность в исходное положение. Затем осуществляют 
компрессию по окружности в дистальной части и повторно продвигают конечность через зону сдавливания. 
Таким образом циклически осуществляется комбинированный массаж: движения конечностей 
обеспечивают активное мышечное сокращение и отток венозной крови и лимфы, а компрессия по 
окружности, через которую продвигается конечность, обеспечивает пассивное поглаживающее 
выдавливание венозной крови и лимфы. Для того, чтобы реализовать способ, может использоваться любое  
автоматически  управляемое сдавливание,  спо- 
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собное охватить окружность конечности. Не требуется участие другого лица, фактически реализуется 
самомассаж, не нужен внешний источник энергии, что упрощает процедуру и повышает ее доступность и 
эффективность. 

Надо отметить, что предложенный оригинальный способ комбинированного (активного и 
пассивного) массажа был разработан во время лечения автора после разрыва ахиллова сухожилия [5]. 

Схема устройства для реализации комбинированного самомассажа кратко приведена на рис. 24. 
Кстати, многие другие устройства для самомассажа включают внешние источники энергии, которые в 
предложенной конструкции отсутствуют. 

Ранее описанные велотренажеры обеспечивают активные мышечные движения пациента, но при этом 
отсутствует возможность пассивного стимулирования венозного оттока, а круговые движения стоп 
пациента, как уже указывалось ранее, не соответствуют физиологической траектории при ходьбе или беге. 

С указанной методикой массажа неожиданно оказался связанным методический подход, 
относящийся, на первый взгляд, совсем к другой области. 

Речь идет о головных болях, которые все чаще сопровождают жизнь современного человека. Кратко 
остановимся на механизме венозных дисциркулопатий. 

Головные боли, связанные с нарушением венозного оттока, встречаются часто, причиняя 
значительное беспокойство больным. Напомним, что венозный отток от сосудов головы осуществляется 
двумя яремными и позвоночными венами. Заслуживает внимания одна особенность. В луковице, то есть в 
расширенной нижней части яремных вен, где фактически скапливается оттекающая венозная кровь, имеется 
по одному клапану с каждой стороны. Если бы их не было, сосуды мозга запустели бы из-за оттока крови. 
Какая же роль этих клапанов в патологии? С этим хорошо знакомы космонавты и специалисты космической 
медицины, ибо отсутствие силы тяжести в невесомости как бы замедляет отток венозной крови, наступает 
венозное полнокровие, сопровождающееся распирающей головной болью, что нарушает возможность 
полноценной работы. А как проявляется нарушение церебрального (мозгового) венозного оттока в обычных 
условиях? 

Эти нарушения венозного кровообращения, в первую очередь, проявляются головной болью (46,8%), 
которая усиливается при длительном лежании в горизонтальном положении. Она наиболее выражена в 
утренние часы пли после дневного сна (48%). Кашель, натуживание усиливают 
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головную боль [6]. Известен симптом «тугого воротника или галстука». Легкая физическая нагрузка 
облегчает состояние, но тяжелая физическая работа, особенно в наклонном положении, усиливает боль. 
После ночного сна может наблюдаться отечность лица и расширение подкожных вен на шее и лице. 

Нам казалось целесообразным использовать воздействие на область единственного клапана в 
луковице яремных вен. С этой целью мы с сотрудниками (Нечесова Т.А., Бобрович П.В.) [7] 
воспользовались серийным вибромассажным устройством, размещая его над луковицей яремных вен. При 
включении устройства вибрация стимулировала отток крови, а наличие клапана обеспечивало только 
однонаправленное движение крови. Важно отметить, что при реализации данного способа наступало не 
только быстрое утихание тягостной головной боли, но и уменьшение признаков нарушения венозного 
оттока по показателям реоэнцефалограммы. В настоящее время эти работы по созданию локального 
массажера продолжаются для передачи в промышленность в связи с расширением сферы использования 
этого простого метода. 

 
8. ИНФОРМАЦИОННЫЕ НЕВРОЗЫ И ГИПЕРТЕНЗИЯ 
 
Одним из твердо установленных факторов риска ИБС является повышение артериального давления 

крови. Эта истина доказана многолетними исследованиями, например, Фремингемским, которое 
продолжается более 30 лет. Метод измерения артериального давления, созданный петербургским хирургом 
Н.С. Коротковым более 90 лет тому назад, стал необычайно популярным, чему немало способствовали 
простота, неинвазивность измерения, возможность самоконтроля и домашнего контроля давления. 
Огромный арсенал средств, влияющих на уровень артериального давления, привел к мысли о том, что 
артериальная гипертония, охватывающая по последним критериям ВОЗ (артериальное давление >140/90 мм 
рт. ст.) почти 20% взрослого населения (по крайней  мере в Беларуси), относится к так называемым 
управляемым факторам риска. 

Однако на смену первоначальной эйфории пришли сомнения, связанные с фактами, указывающими 
па сложность оптимального управления артериальным давлением крови. 

Располагая обобщенным материалом многолетних кооперативных исследований. Европейское 
общество кардиологов, Атеросклеротическое общество, Европейское общество по гипертензии и 
поведенческой медицине сформулировали и обосновали рекомендации по контролю артериального 
давления, сопоставив уровень давления с абсолютным 
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риском ИБС. Эти рекомендации могут считаться стратегией первичной профилактики [1]. В то же время, 
когда речь идет о тактике, об индивидуальном подходе, то врачу приходится решать многочисленные 
задачи, требующие раздумий. 

С одной стороны, необходимо выявить тот контингент, который, будучи практически здоровым, 
является группой риска развития гипертонии, своеобразным резервом «гипертонических кадров» и 
нуждается в первичной профилактике и контроле. 

С другой стороны, у больных с четко установленным диагнозом гипертонии необходимо определить 
орган-мишень, который должен стать первоочередной целью предотвращения смертельной угрозы и 
осложнений. 

Рассмотрим по порядку эти аспекты. Как правило, ранний диагноз не обходится без функциональных 
проб, то есть провоцирующих воздействий, которые должны имитировать реальные жизненные нагрузки. 
Эта проблема весьма сложна, когда речь идет о предвестниках гипертонии, которые нередко являются 
симптомами других заболеваний, причем больные часто обеспокоены многочисленными жалобами. 
Большая частота подобных проявлений, снижение трудоспособности, затруднения в выборе адекватного и 
действенного лечения— все это становится серьезной социальной проблемой. Выражаются даже сомнения, 
существует ли это заболевание, ибо, как пишут некоторые авторы, «...диагноз вегетативная дистония 
совпадает с любым набором симптомов» [2]. 

В своем дневнике П.И. Чайковский пишет о визите к знакомому консультанту: «Едва я начал 
рассказывать ему историю своей болезни, как он тут же оборвал меня словами: «Да-да, я все это слышал 
уже не одну сотню раз, можете дальше не утруждать себя». После этого он сам, ни о чем меня не спрашивая, 
назвал множество симптомов моей болезни, наконец, он встал и сказал: «Милостивый государь, Ваша 
болезнь неизлечима, но Вы можете прожить с ней до ста лет!» Речь шла о синдроме Д'Акосты, известном и 
под многими другими названиями» [3]. 

Иногда предлагают ставить диагноз по отрицательным признакам (например, при длительном 
течении болезни нет сердечной недостаточности, нет инфаркта миокарда и т.д.). 

Как же объективизировать, доказать наличие подобной болезни и как контролировать в этих случаях 
эффективность лечения? 

Нами были испытаны различные провоцирующие воздействия для обнаружения замаскированных 
нарушений сосудистой регуляции (холодовая проба, физические, акустические и другие нагрузки). 

Деятельность человека всегда целенаправленна, что предполагает наличие цели, информации и 
обратной связи. Достижение цели предполага- 
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ет оценку ориентации организма в окружающей среде, то есть опирается на понятие информации. Поэтому 
любая трудовая деятельность человека обязательно связана с переработкой информации. 

Вот почему последние двадцать лет мы изучали реакции человека на дозированные 
психоэмоциональные, точнее, информационные, нагрузки. Нам казалось целесообразным изучить 
«физиологическую плату» за дозированную переработку информации. К этому времени появились циклы 
исследований М.М Хананашвили и сотр. [4], которые в условиях экспериментов воспроизвели 
«информационные неврозы». При этом М.М. Хананашвили выдвинул так называемую «информационную» 
триаду, которая вызывала у подопытных животных экспериментальные неврозы. Сюда входят следующие 
факторы: I) большой объем информации, подлежащей переработке; 2) хронический дефицит времени, 
отведенного для такой переработки; 3) высокий уровень мотивации, то есть высокую значимость и важность 
решаемой задачи. 

В ряде монографий П.В. Симонова возникновение эмоций связывалось с ситуацией дефицита 
информации [5]. Эмоции способствуют поиску новой информации, как бы компенсируя ее недостаток, и 
повышают надежность системы. Особенно велика роль эмоций при социально обусловленных целях. 
Кстати, переработка чрезмерного потока информации, превышающего возможности переработки 
человеческого организма (вспомним «информационную» триаду М.М. Хананашвили), приводит к подъему 
артериального давления вплоть до гипертонического криза. Именно такая ситуация создается нередко при 
посещении музеев, картинных галерей и т.п., что получило название «синдром Стендаля». Чтобы избежать 
недозированного чрезмерного потока информации, возможно, целесообразно рекомендовать больным 
артериальной гипертензией во время посещения музеев либо ограничивать диапазон изучаемых шедевров 
(при каждом посещении), либо вооружиться монитором артериального давления с соответствующим 
сигнализатором. Конечно, проще всего профилактически усилить противогипертензивную терапию. 

В свете предложенного выше перед нами встали следующие задачи (стимуло-преградные ситуации): 
как создавать дозированный поток информации, который был бы приемлемым для человека и обеспечивал 
бы необходимую мотивацию; как оценивать и контролировать физиологическую реакцию, гарантируя 
безопасность исследования. 

В качестве критериев нами были испытаны и кожно-гальваническая реакция, и динамика 
потоотделения [6], которые в последующем нашли применение в создании так называемых детекторов лжи. 
Однако эти критерии по причине малодоступности для врачей были затем отброшены. 
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Было решено контролировать динамику кровоснабжения сосудов головы, работу сердца (ударного 
объема) и общего периферического сосудистого сопротивления. Мы сознаем, что использованные методы 
реографии не являются строго калиброванными, но они позволяют следить за динамикой показателей, 
опираясь па серийные приборы, доступные для практического врача. Благодаря новым возможностям 
реографии (импедансной плетизмографии), которые были верифицированы инвазивными методами, мы с 
сотрудниками получили возможность наблюдать за кровообращением с автоматической оценкой 
результатов [7]. 

Сложнее оказалось решение вопроса о воспроизведении дозированной информационной 
психоэмоциональной нагрузки. Первоначально уникальные, специально созданные для этого приборы,— 
гомеостат [8] и МАРС-1 [6] — соответствовали своему назначению, но при этом требовали обучения 
нациста, не обеспечивали высокую мотивацию, однозначная трактовка результатов была затруднена. 

Тогда было решено использовать игровые ситуации. Ведь игра, по сути дела, — моделирование 
жизненных ситуаций, она, как правило, занимательна, достаточно проста в обучении. Кроме этого, надо 
учесть еще один признак, присущий всем шрам. Это — наличие конфликта, столкновения интересов. Таким 
образом, игра— это модель конфликтной ситуации, причем важнейшим фактором является 
неопределенность исхода игры. Именно неопределенность и побуждает людей к сознательному вступлению 
в конфликт. Количество возможных вариантов в игре слишком велико и практически невозможно все их 
перебрать и проанализировать. 

Источником неопределенности игры также является наличие ряда случайных факторов, что иногда 
предусмотрено правилами игры. Мы не будем останавливаться на математической теории игр и их 
классификации. Подчеркнем, что для нашей цели наиболее подходят детерминированные игры, в которых 
результат определяется поведением игроков, их личными ходами. 

Мы с группой сотрудников (Павлова А.П., Нечесова Т.А., Фролов А.В.) в качестве формирователя 
дозированной информации решили использовать телевизионные игры [9, 10]. Телевизионные и компьютер-
ные игры, благодаря своей занимательности, приковывали к экрану пациентов от 6 до 80 лет. Они 
обеспечивали строгий учет подаваемой информации (1620 бит за 5 мин), автоматическое определение числа 
ошибок и точности обработки информации. 

Важно, что в течение 5-10 мин обеспечивалась достаточная мотивация при использовании 
стандартного серийного доступного оборудования. За 
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Короткое время методика, названная нами «информационная проба», полу 
чила широкое распространение в различных стационарах, ВТЭК, медсанчастях г. Минска, в ряде 

учреждений  г. Москвы и других городов. 
Располагая этими методами, мы получили целый комплекс важных сведений. Динамика 

артериального давления после информационной дозированной нагрузки существенно различалась у 
здоровых людей и больных с пограничной гипертонией, давая в последнем случае возможность 
объективизировать и уточнить диагноз [11]. 

Более этого, оказалось, что среди больных с нейроциркуляторной дистонией у некоторых пациентов 
реакция артериального давления на информационную нагрузку была монотонная, апериодическая, а у 
некоторых — колебательная. Совершенно очевидно, что эти группы пациентов нуждаются в различных 
терапевтических подходах, над чем в настоящее время и работают наши сотрудники. 

Располагая возможностями информационной пробы, мы перешли к подбору индивидуально 
обоснованного лечения больных гипертонией. Назначая то или иное антигипертензивное средство, врач 
должен ставить цель не только снизить исходное (статическое) артериальное давление, но и предотвратить 
те опасные подъемы — гипертонические кризы, — которые поджидают ПОЧТИ каждого больного при 
эмоциональном стрессе, физической нагрузке, метеорологических колебаниях. Было решено создать 
безопасную модель гипертонического крича [12]. С этой целью больным гипертонической болезнью 
предъявляли стандартную психоэмоциональную нагрузку в виде информационной пробы и наблюдали за 
тем, какие показатели кровообращения и в каких зонах выявляли сдвиги в неблагоприятном направлении 
(рис. 25). Самое важное в этой серии исследований то, что в последующем, когда эти же больные поступали 
в стационар со спонтанным гипертоническим кризом, то зарегистрированные сдвиги параметров совпадали 
с тенденциями, выявленными при предварительном моделировании криза в виде информационного теста. 

Эти результаты позволили, во-первых, как в машине времени, заглянуть в критическую ситуацию, 
прервав проведение пробы при приближении опасного уровня. Во-вторых, модель гипертонического криза 
позволила заблаговременно избрать адекватное лечение, которое следует рекомендовать конкретному 
больному при наступлении спонтанного криза. 

Выше мы указывали, что в процессе информационной пробы автоматически с помощью серийных 
устройств определялась точность переработки информации и число допущенных ошибок. В сочетании с 
субъективной картиной заболевания предложенный нами с сотрудниками (Павлова А.П., Нечесова Т.А. и 
др.) коэффициент информационной пере- 
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работки (КИП) позволил уточнить показатели трудоспособности больных гипертонической болезнью, что 
имеет немаловажное социальное значение и дает определенные экономические результаты [13]. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
Pиc. 25. Схема информационной пробы. Компьютерная или телеигра с одновременной регистрацией динамики 

артериального давления (АД) и качества переработки информации: а) показатели динамики АД и показателей 
центральной гемодинамики (ударный объем (УО), общее периферическое сопротивление (ОПС). число сердечных 
сокращений (ЧСС)). Заметно повышение АД при информационной пробе; б) те же показатели у того же пациента при 
поступлении в стационар во время гипертонического криза. Отмечается сходство динамики 
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Кстати, описанный в разделе, посвященном общению, методический прием, связанный с 
использованием гомеостата в качестве воображаемого «партнера», также моделирует конфликтную 
ситуацию и может применяться для проведения информационной пробы. Однако компьютерные игры более 
доступны, налажен их серийный выпуск. 

В настоящее время весь мир переживает информационный взрыв, персональная компьютерная 
техника вторгается, пожалуй, во все сферы деятельности: в кабинеты ученых, врачей, конструкторов, в 
торговые, в проектные центры, в школьные классы, в библиотеки. Компьютерные игры, подобно 
информационным наркотикам, захватывают умы и время подрастающего поколения. В этих условиях 
полученные нами результаты, а речь идет о многотысячных исследованиях, говорят о том, что огромный 
выигрыш в информационной переработке обходится гемодинамической платой, нередко провоцирующей 
появление соответствующих факторов риска. 

Ведь нельзя игнорировать важные данные, полученные нами, с сотрудниками (Суджаева С.Г.) [14], 
когда во время информационной пробы на электрокардиограмме подтверждались проявления спонтанной 
стенокардии. 

Поэтому теперь настало время, когда лица, связанные с работой па компьютере, должны 
периодически проверяться у кардиолога во время информационной нагрузки и при выявлении патологии 
менять ритм рабочих нагрузок. Также необходимо регламентировать непрерывные компьютерные игры у 
детей и подростков с семейно-неблагоприятным анамнезом, либо проверять их гемодинамику после или во 
время игр. 

Так как в данной главе речь идет об артериальном давлении, уровень которого расценивается как 
важный фактор риска ИБС, то целесообразно остановить внимание еще на нескольких аспектах этой 
проблемы. 

Широко известен и оживленно обсуждается в печати так называемый синдром «белого халата». 
Действительно, в кабинет* врача в строгой обстановке пациент испытывает определенное психическое 
давление, что в свою очередь влияет на показатели артериального давления. Недаром в руководстве Ф. 
Мезерли [15] этот синдром относится к таким диагнозам, как вегетативно-сосудистая дистония, синдром 
Д'Акосты, нейроциркуляторная астения. Но кроме «белого халата» есть еще фактор, который нельзя 
игнорировать. 

Традиционный способ измерения артериального давления Рива — Роччи — Короткова, подкупающий 
своей простотой, связан с дозированной компрессией плеча. К этому привыкли больные и врачи. 
Автоматические  устройства,  длительно мониторирующие показатели 
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давления, также периодически включают компрессоры для измерения. Эта традиционная процедура 
сопровождается тактильным раздражением кожи, сдавливанием мышц, вен, своеобразным звуковым фоном. 
Вряд ли это проходит бесследно. Мы с сотрудниками (Полонецкий Л.З., Лаханько Л.П.) разработали способ 
мониторирования, то есть длительного бескомпрессионного непрерывного контроля среднего артериального 
давления [16], и на этом фоне в заранее укрепленную манжету стали накачивать воздух. Сама процедура 
компрессии повысила среднее давление на 8-14 мм рт. ст. Но это прибавление сопровождает практически 
все традиционные неинвазивные методы измерения давления, то есть относится к систематическим 
погрешностям, но нам кажется, что необходимо продолжить поиск бескомпрессионных бесшумных 
методов, которые ближе к идеалу. 

Впрочем, так ли мы близки к идеалу? Ведь врач и больной фактически ориентируются на 
кровообращение в сосудистой зоне плеча, которое не относится к органам-мишеням и его нарушения не 
несут жизненной опасности пациенту. Удобство наложения манжетки на 90 лет вытеснило поиск 
индикаторов подлинной угрозы. В связи с этим напомним об одной особенности, которая последние 
десятилетия приковывает внимание патофизиологов. 

Речь идет о системе ауторегуляции сосудов жизненно важных зон. Так, доказано, что бассейны 
кровоснабжения мозга, миокарда, почек находятся в своеобразном автономном режиме [I7]. Это 
обеспечивается влиянием субстанций, постоянно образующихся в стенке сосудов этих жизненно важных 
органов. С одной стороны, идет образование эндотелина, ангиотензина II, простагландинов, то есть веществ, 
стимулирующих тонус сосудов, а с другой стороны, образование эндотелий релаксирующего фактора в виде 
синтеза NО как стимулятора местного расширения сосудов. 

Выражение «калиф на час» кажется преувеличением, когда речь идет о монооксиде азота — NО, 
«царствование» которого определяется секундами, однако за это короткое время NО успевает сыграть 
решающую роль в регуляции тонуса сосудов. В результате ауторегуляции практически независимо от 
колебаний системного артериального давления, которое отражается и в плечевой артерии, мозг или миокард 
получают стабильно достаточное кровоснабжение. Этот регуляторный спасительный механизм срабатывает 
далеко не всегда: например, при дисфункции, при нарушениях целостности эндотелия синтез NО 
нарушается, поэтому при атеросклерозе, турбулентном вихревом кровотоке, гипертонии и ряде других 
нарушений (менопауза, курение и т. д.) эта защита выходит из строя. Тогда при повышении системного 
артериального давления начинается 
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избыточное и опасное кровенаполнение сосудов мозга, что иногда предшествует инсульту. 
Отсюда вытекают два следствия: во-первых, измерение системного артериального давления и 

плечевой артерии традиционным (манжеточным) методом не дает надежной информации о состоянии 
кровообращения в жизненно важных зонах, если нормально функционирует система ауторегуляции. 

Если бы в этой системе построить стимуло-преградную ситуацию, о которой говорилось выше, то мы 
получили бы следующую картину. Фактором риска И ВС следовало бы считать не традиционное плечевое 
артериальное давление, к измерению которого мы привыкли, а кровообращение мозга (сердца, почек) и его 
отклонение в ту или иную сторону от нормы — это был бы истинный «стимул» для оценки риска. 
«Преградой» служил бы пока не найденный надежный метод неинвазивного определения кровотока 
жизненно важных зон, доступный для массовых скринирующих обследований. 

Далее второе следствие, к которому ведет изучение системы ауторегуляции. Дело в том, что 
принятые методы лечения сердечно-сосудистой патологии, например, при гипертонической болезни, имеют 
наиболее доступный ориентир для практического врача — это показатель артериального давления в 
плечевой артерии. Однако в органах-мишенях в это время иногда даже йод влиянием лечения могут 
происходить нежелательные и неблагоприятные сдвиги [15]. И снова формируется стимуло-преградная 
ситуация как залог последующих поисков. При выборе терапии акцепт должен делаться на основные 
органы-мишени, то есть назревает своеобразная переоценка ценностей. Например, нам кажется, что в 
процессе лечения необходимо пытаться сохранить или расширить функции системы ауторегуляции как 
спасительного природного механизма. Для этого необходимо научиться количественно определять 
состояние ауторегуляции. Этот аспект отражен в другой работе и выходит за рамки настоящей монографии. 

Только после решения всех перечисленных выше задач можно будет с уверенностью сказать, что 
гипертоническая болезнь — это управляемый фактор риска ИБС. 

В настоящей главе значительное место отведено понятию информации. Строго говоря, 
информационный тест, описанный выше,— это стохастический раздражитель, то есть случайная 
последовательность сигналов и стимулов, характерная для живой материи и, конечно, для 
функционирования организма человека. Достаточно сравнить этот раздел с приведенным ранее описанием 
стохастических физических нагрузок. 
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Подробное изучение стохастических раздражителей еще ждет своего исследования, ибо это — 
изучение живого организма. 

Не так давно выдающийся отечественный исследователь академик Н.М. Амосов в книге «Моя 
система здоровья» писал: «К сожалению, есть еще адаптация: приятное быстро превращается в 
безразличное. Нужно разнообразие. Чтобы сохранить высокий душевный комфорт, надо разнообразие». Но 
ведь разнообразие — это новая информация! И далее Н.М. Амосов отмечает своеобразный парадокс: 
«Здоровье приятно, но если оно постоянно, то его перестают замечать, оно не дает компонентов счастья». 

Таким образом, и здоровье, и счастье как бы связываются в одной последовательности с 
оптимальным потоком информации. 

С большой осторожностью и опаской рискую высказать соображения, касающиеся наркомании и 
алкоголизма. Не повторяя удручающую и угрожающую статистику, хотелось бы оценить эту проблему с 
позиции теории информации. Не исключено, что измененное восприятие и мироощущение под действием 
наркотиков и этанола представляют весь окружающий мир как бы в новой информационной плоскости, 
непредсказуемость и новизна которой гипнотически затягивают человека. Может быть, новизна ощущений лежит в 
основе и табачной зависимости? Во всяком случае подобные раздумья заслуживают внимания, ибо за ними 
может быть спрятан путь информационной конкуренции. 

В свое время К.Э. Циолковский писал: «Земля — колыбель человечества, но нельзя же вечно жить в 
колыбели. Человечество не останется вечно на Земле, но в погоне за светом и пространством сначала робко 
проникнет за пределы атмосферы, а потом завоюет себе все околосолнечное пространство» (1911). 

Мы бы к этой вдохновенной фразе добавили: в погоне за светом, пространством и информацией, ибо 
именно поиск новой информации, новых неочевидных решений и является стимулятором прогресса 
человечества и совершенствования жизненно важных процессов. 

 
9. КОРОТКО О ЛИПИДНЫХ НАРУШЕНИЯХ 
 
Если бы нам пришлось решать задачу борьбы с артериальной гипертензией при отсутствии 

соответствующих методов и аппаратов для измерения артериального давления, то, лишившись обратной 
связи, мы вряд ли смогли бы добиться успеха. 

В аналогичном положении находится медицина в настоящее время по отношению к липидным 
нарушениям. Мы не будем перечислять все 
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рекомендации экспертов Европы и США, касающиеся методик исследования липидов [I]. В их основе лежит 
исследование сыворотки или плазмы, полученной при внутривенном заборе крови. Данные методы 
(химический и ферментативный) дают хорошо воспроизводимые результаты, но требуют внутривенного 
забора крови, что не всегда легко воспринимается и переносится больными, особенно при скринирующих 
массовых обследованиях, так как кроме боли этот процесс сопровождается опасностью инфицирования. 

Есть и портативные приборы так называемой «сухой химии», дающие в течение 4-5 мин из капли 
капиллярной крови (без забора крови из вены) показатели холестерина. Однако и при этом требуется 
небольшая манипуляция, связанная с проколом мягких тканей пальца. По имеющимся сведениям, уровень 
холестерина определен у 10% населения Англии (Томпсон), у 1% жителей России, в других странах СНГ 
показатели еще меньше. Таким образом, не имея фактических сведений о распространенности и степени 
нарушений липидного обмена у больших контингентов населения, ни врач, ни пациент не располагают 
достаточной мотивацией для начала энергичной и длительной терапии, которая к тому же включает 
применение довольно дорогих и не всегда доступных медикаментов. Это вынуждает определить 
экономическую целесообразность такой терапии, точнее, вторичной профилактики. 

Изучение патентной литературы по определению липидных нарушений показало, что неинвазивные 
атравматичные методы, позволяющие проводить скринирующие массовые обследования, пока являются не-
решенной задачей. Мы ознакомились с довольно сложными методами, которые путем визуализации кожных 
покровов давали ориентировочную информацию о нарушении липидного обмена (Лопухин Ю.М.) [2, 3]. 
Аналогичные исследования были проведены при иссечении кожного покрова на кисти рук. Делались 
попытки исследовать кровь из пупочной вены у новорожденного [4], однако этот метод не нашел широкого 
применения и пригоден только для выявления семейно-наследственных нарушений липидного обмена. 

Все изложенное выше (а изложена лишь очень небольшая часть имеющихся в литературе 
многочисленных сведений) позволило нам построить схему стимуло-преградной ситуации. С одной 
стороны, фигурировали требования, которым должна соответствовать новая методика (простота, 
использование стандартных методов), с другой стороны, тс трудности, которые пока не были преодолены 
(безопасность, безболезненность, атравматичность и т. д.). К настоящему времени решение этой задачи 
нами и 
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сотрудниками найдено, подтверждено клинической проверкой и удовлетворяет поставленным требованиям 
для скринирующих обследований. 

Поскольку в данной монографии методы лабораторных исследований не затрагиваются, то описание 
разработанного способа будет представлено в последующих трудах. 

Вопросы медикаментозной профилактики сердечно-сосудистых заболеваний представляются 
одновременно и простыми и весьма сложными. Речь идет о медикаментозном воздействии не только на 
нарушения липидного обмена, но и на некоторые другие факторы риска. 

Весьма масштабное исследование было проведено в Западной Шотландии для решения вопроса об 
эффективности первичной профилактики атеросклероза с помощью правастатина. Это исследование, 
широко освещенное в периодической печати, показало, что задача первичной профилактики атеросклероза 
вполне выполнима. В то же время, стоимость подобного массового воздействия настолько высока, что 
вопрос первичной профилактики с применением статинов сегодня не может считаться оправданным и 
рентабельным. 

Другое положение складывается, когда речь идет о вторичной профилактике, где применение 
энергичной, «агрессивной» гиполипидемической терапии в виде статинов вполне реально и уже находит 
свое применение во многих странах. Правда, учитывая относительно высокую стоимость этих препаратов, 
во многих странах принимаются необходимые меры, чтобы обеспечить доступность этого лечения, Так, во 
многих странах применяется дотация за счет государства, страховых компаний. Например, в Эстонии 
государство обеспечивает 90% оплаты симвастатина (зокора), а пациенты доплачивают 10% при наличии 
четких показаний и контроля. 

Подобный же подход предполагается в ряде других стран и учитывается а национальных программах 
по кардиологии. 

В качестве критериев показанности (и дотации) энергичного лечения симвастатином (зокором) или 
другими статинами может быть использована таблица, разработанная на основе Фремингемского 
исследования Европейским обществом кардиологов, Европейским атеросклеротическим обществом. Кроме 
этого, в группу дотированного назначения статинов могут входить больные, перенесшие инфаркт миокарда, 
мозговой инсульт, операцию аортокоронарного шунтирования. 

Применение снмвастатина опирается на уникальное многолетнее скандинавское кооперативное 
исследование 4S, доказавшее возможность снижения с помощью этого препарата коронарной смертности на 
42%, общей смертности на 30%, числа мозговых инсультов на 32%, числа 
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госпитализаций на 30% и, наконец, уменьшения необходимости в таких дорогостоящих операциях, как 
аортокоронарное шунтирование или баллонная ангиопластика на 30% [5]. 

Конечно, если в процессе длительного (иногда пожизненного) лечения атеросклероза и липидных 
нарушений периодически следить за динамикой уровня липидов, контролируя эффективность воздействия, 
то это будет способствовать поддержанию мотивации и со стороны пациентов, и со стороны врачей. Вот 
почему динамический контроль за обменом липидов является первоочередной задачей. 

В последнее время появились данные о целесообразности применения для вторичной профилактики 
статинов даже при нормальном уровне холестерина и липопротеинов [6]. 

Эти варианты, несомненно, эффективной вторичной профилактики в настоящее время имеют 
надежное медицинское обоснование. Призывы кардиологических обществ многих стран Европы и США 
усилить «агрессивную» борьбу с атеросклерозом пока реализуются в замедленном темпе, что связано с 
экономическими факторами. 



 106 
 

 

ЧАСТНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ  

И ЛЕЧЕНИЯ 

1. ОСОБЕННОСТИ РАСПОЗНАВАНИЯ НАРУШЕНИЙ КРОВООБРАЩЕНИЯ 

Возрастающее число методов лечебного вмешательства, включая стремительный рост методов 
сердечно-сосудистой хирургии, сопровождается сопутствующим ростом требований к кардиологической 
диагностике. Сравнительно высокое число диагностических ошибок, все еще достигающее, по данным 
Ю.Н. Беленкова [1] более 60%, несовместимо с ответственностью и риском применяемых методов лечения. 
Это является непрерывным стимулом для модернизации диагностических методик. 

Удивительно быстрое развитие претерпевают такие ультрасовременные методики, как перфузионная 
сцинтиграфия миокарда, однофотонная эмиссионная компьютерная томография, магниторезонансная 
томография и другие методы, решающие задачи, сложность которых еще недавно казалась фантастической. 

Обсуждаемые методики в основном относятся к неинвазивным, которые не всегда легко отграничить от 
инвазивных. Но критериям ВОЗ (1993), неинвазивные методы предполагают применение «процедур или 
инструментов, не требующих проникновения в организм или рассечения кожных покровов» [2]. С этой 
точки зрения рентгеноконтрастные методы или же методы разведения индикаторов, которые обычно 
относят к неинвазивным, могут быть включены и в число инвазивных, так как с диагностической целью 
определенное контрастное вещество приходится вводить в кровяное русло. 

Впрочем, понятие об этих методах выкристаллизовалось в течение последних десятилетий. 
Как правило, инвазивные методы отличаются большой точностью результатов, высокими 

метрологическими возможностями, В то же время 

IV 
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они характеризуются определенной травматизацией и некоторым риском для пациентов, а также дороговизной 
применяемой техники, трудностями динамического наблюдения за результатами функциональных проб, со-
зданием специальных условий для исследования, подготовкой медицинского персонала. Поэтому инвазивные 
методы не применяются, например, при популяционных массовых исследованиях. 

Незыблемая позиция инвазивных методов сохраняется в особенно ответственных случаях в условиях 
стационаров, а также в качестве фундамента для верификации разрабатываемых новых неинвазивных 
методов. 

Неинвазивные методы широкодоступны, необременительны для больных, не связаны с риском, могут 
применяться и при популяционных и динамических обследованиях, причем стоимость аппаратуры на несколь-
ко порядков ниже инвазивных устройств. 

И еще одно обстоятельство необходимо иметь в виду: какая точность исследований необходима врачу-
кардиологу для постановки диагноза? 

Данные литературы и собственный многолетний клинический опыт позволяют считать, что проведение 
того или иного анализа, объем исследований зависят от клинических показаний, от того, насколько допол-
нительная информация может способствовать решению лечебных или экспертных задач в каждом конкретном 
случае. 

Иными словами, точность диагностического контроля должна быть адекватна точности выбора 
управляющего (лечебного) воздействия. Например, в условиях клинической практики для подбора 
индивидуализированного лечения иногда достаточно по гемодинамическому синдрому оценить тип 
кровообращения. Поэтому для обычных клинических целей вполне приемлемо измерение с точностью 10%, 
что согласуется с мнением S.W. White [3], который отмечал, что определение ударного и минутного объемов 
простыми импедансными методами дает информации на 9-10% больше необходимого минимума. 

Обеспечить высокий уровень обследования и обслуживания всем пациентам невозможно, так как 
должен осуществляться выбор между стоимостью, доступностью и качеством обслуживания [4]. Поэтому для 
массовых популяционных, профилактических и динамических исследований остаются целесообразными 
сравнительно простые неинвазивные методы, некоторые из которых и освещаются ниже, не претендуя на 
полный и всеобъемлющий охват. 

Электрокардиография, являясь своеобразным фундаментом инструментальных исследований сердца, за 
более чем вековой период своего существования претерпела существенную модернизацию. 
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Коротко осветим некоторые возможности, которые привнесло применение компьютерной техники в 
обработку электрокардиосигналов. 

Достаточно вспомнить заимствованный из радиоастрономии метод синфазного (синхронного) 
суммирования электрокардиографических сигналов [5, 6]. Если обычный анализ сводится к 
последовательности амплитудного, временного, структурного, статистического и врачебного (логического) 
изучения сигналов, то при синфазном суммировании почти все эти процессы протекают параллельно. 

Допустим, что имеются повторяющиеся электрические сигналы, величина которых мала, так что 
детали формы не могут быть выявлены и проанализированы. При традиционной обработке в виде 
усиления сигналов одновременно усиливаются и шумы, обусловленные разными случайными причинами. 

Другой подход заключается в суммировании повторяющихся сигналов. При этом нужно 
алгебраически (то есть со своим знаком) суммировать амплитуды, соответствующие одинаковым фазам 
повторяющихся комплексов, (очное совпадение фаз суммируемых сигналов достигается дополнительным 
надежно регистрируемым опорным сигналом. При кардиологических исследованиях такой сигнал, как 
правило, формируется из наиболее крутого фронта зубца R, что наиболее просто осуществимо. При 
одинаковой величине суммируемых комплексов амплитуда результирующего сигнала возрастает 
пропорционально числу циклов суммирования «n». Помехи имеют несистематический характер, так как они 
обусловлены случайными причинами и возникают по существенно иному закону. После «n» циклов 

суммирования отношение полезного сигнала к помехе растет пропорционально n
n

n  . Многолетние 

исследования показали возможность надежного выделения полезного сигнала из естественных или 
искусственно вызываемых помех [5], которые могут даже значительно превосходить величину полезного 
сигнала. 

Получаемая при синфазном суммировании кривая является статистическим усреднением исследуемого 
показателя. Метод (при суммировании комплексов 10, 20, 100 и т. д. циклов) позволяет получить гистограмму, 
то есть даст возможность судить о вариабельности показателя при экстренности анализа. 

Мы обратились к этим давно полученным данным [6] лишь потому, что метод синхронного 
накопления, обогащенный соответствующей частотной фильтрацией, в последующем явился основой для 
получения таких ценных диагностических критериев, как высокочастотные поздние желудочковые 
потенциалы [7], усиленно изучаемые в последние годы. 
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Не повторяя недавно установленные закономерности, характеризующие высокочастотные 
потенциалы желудочков сердца, мы хотели бы вернуться к изучению спектра электрокардиограмм, где, как 
нам кажется, еще есть нерешенные задачи. 

Спектральный анализ электрокардиографической кривой является корректным статистическим 
методом, осуществляющим как бы уплотнение анализируемого процесса. 

Эти исследования, проведенные в течение нескольких лет нами с группой сотрудников [8], 
преследовали конкретную цель: выявить опасные предфибрилляторные изменения миокарда. Как известно, 
в основе развития смерти, в частности, внезапной сердечной смерти, лежит возникновение фибрилляции 
желудочков, то есть нестационарный случайный процесс. Немедленное лечебное воздействие с помощью 
специальных биоуправляемых устройств может остановить грозную, нередко фатальную аритмию. 

В то же время, оперативный прогноз предфибрилляторных нарушений мог бы помочь более успешно 
вмешаться в механизм опаснейших терминальных аритмий. Широкоприменяемый метод распознавания так 
называемых опасных желудочковых экстрасистол высоких градаций по В. Lown, к сожалению, не является 
абсолютно надежным признаком-маркером предстоящей фибрилляции желудочков. 

Мониторирование и контроль электрокардиограммы традиционным способом ограничены во 
времени, дают избыточную информацию и не позволяют достоверно прогнозировать возможность 
наступления фибрилляции. Лечение фибрилляции желудочков сердца при этом начинается после ее 
возникновения. 

Спектральный анализ электрокардиограмм, положенный в основу наших (Фролов А.В., Воробьев 
А.П., Лазюк Д.Г.) исследований, позволяет устранить избыточность информации, сжать продолжительные 
отрезки ЭКГ до компактного спектра, резко повысив оперативность обработки сигнала и выявляя такие 
статистические особенности, которые недоступны традиционному визуальному анализу. 

В состав технического оснащения входят электрокардиограф, модулятор, демодулятор, 
микропроцессор, дисплей и графопостроитель. Быстрое преобразование Фурье использовалось для анализа 
отрезков ЭКГ 5 с (у больших) и 3 с (у экспериментальных животных). 

В эксперименте фибрилляция желудочков вызывалась у подопытных крыс после введения хлорида 
кальция или аконитина. У 10 больных фибрилляция развивалась в условиях искусственного 
кровообращения после пережатия аорты при холодовой остановке сердца. 
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В эксперименте (рис. 26, 27) исходный спектр мощности ЭКГ характеризовался наличием нескольких 
гармоник. Те гармоники, которые превышали уровень помех, обозначались нами как значимые. С этой целью 
были изучены спектры 35 электрокардиограмм. Как правило, количество значимых 7-12, а их амплитуда 
превышает 1/10 максимальной. 

 

 
 
Рис. 26. Динамики спектра ЭКГ при моделировании фибрилляции желудочков у крысы. Воздействие хлоридом 

кальция. Видно сокращение числа значимых гармоник 
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Рис. 27. Динамика спектра мощности ЭКГ вольного при холодовой кардиоплегии (после фибрилляции 
желудочков ритм был восстановлен) 

В период, предшествующий развитию фибрилляции, число значимых гармоник закономерно уменьшается. 
Этот факт, впервые установленный нами с сотрудниками [8], объективно характеризует 
предфибрилляторный период. По мере приближения к фибрилляции желудочков амплитуда максимальной 
гармоники увеличивается. Если же фибрилляция не прекращалась, а продолжалась, то затем начиналось 
уменьшение амплитуды максимальной гармоники. 

На приведенном примере из пяти гармоник в исходном спектре при развитии фибрилляции остались дне 
значимые гармоники. Интересно, 
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что традиционный визуальный анализ ЭКГ в это время не выявил надвигающейся угрозы фибрилляции. 
Уменьшение числа значимых гармоник, например, до одной, свидетельствует о циклической циркуляции 
волны возбуждения па ограниченном участке миокарда. При выведении из состояния фибрилляции 
динамика значимых гармоник развертывалась в обратном порядке. 

Сходные данные получены при исследовании спектра электрокардиограмм у человека (рис. 27). У 
больного 32 лет (бактериальный эндокардит, недостаточность аортальных клапанов) многократно 
определяли динамику спектра ЭКГ. От десяти значимых гармоник в исходном состоянии их число 
снизилось до трех. И снова традиционный визуальный анализ ЭКГ не выявил тревожных 
предфибрилляторных симптомов. После импульса дефибриллятора число гармоник возвратилось до десяти 
при восстановленном синусовом ритме. 

Спектральный анализ в режиме реального времени может оперативно предупредить о необходимости 
экстренных предупреждающих мероприятий. Несмотря па то, что данный способ и устройство 
(«спектромонитор») не получили патентного признания, мы приводим его, так как считаем перспективным 
для палат интенсивной терапии и реанимации. Кроме этого, метод позволяет моделировать 
электрофизиологические сдвиги в предфибрилляториых состояниях, оперативно следить за динамикой со-
стояния миокарда и в иных ситуациях (новые ишемические синдромы), что и является темой исследований, 
проводимых в настоящее время. 

 
2. НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ СТАТИСТИЧЕСКОГО АНАЛИЗА СЕРДЕЧНОЙ 

ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
 
Этот раздел, очевидно, заинтересует не всех читателей. Поэтому те, у кого нет специальной 

подготовки, могут его пропустить. Специалистов-кардиологов здесь, как нам кажется, привлекут 
определенные перспективы, которые могут быть уже теперь реализованы и еще больше сулят в будущем. 

Статистический анализ, широко применяющийся в настоящее время при изучении сердечного ритма, 
дает объективную картину вариабельности колеблемости ритма, что особенно ярко проявляется при 
амбулаторном так называемом холтер-мониторировании. Анализ динамики синусового ритма в течение 
суток вскрывает механизм нарушении вегетативной регуляции сердечной деятельности, а также связь 
возникающих нарушений ритма (пароксизмов, экстрасистолий) с теми или иными провоцирующими 
факторами. 
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В последние десятилетия углубленно изучается вариабельность сердечного ритма и его 
прогностическое значение. Доказано, что у больных, перенесших острый инфаркт миокарда, по 
неравномерности синусового ритма можно судить о риске смерти. Особенно интересна попытка в ранние 
сроки инфаркта миокарда предвосхитить за короткое время исход заболевания по частоте сердечных 
сокращений и вариабельности ритма [I]. Кроме того, анализ числа сердечных сокращений стал 
использоваться для выяснения фактора риска в популяционных массовых исследованиях. 

Статистический анализ динамики физиологических процессов широко применяется кардиологами, 
например, при анализе суточных колебаний артериального давления, сердечного выброса, общего 
периферического сопротивления и других показателей. Все это позволяет контролировать эффективность 
лечения, анализировать результаты фармакологических проб, распознавать опасности экстремальных 
состояний. 

Если представить себе левую половину сердца в виде «черного ящика», то сопоставляя сердечный 
выброс и давление наполнения левого желудочка (то есть входные и выходные сигналы), можно построить 
так называемую кривую Франка — Старлинга. Это удобно сделать в виде фазового портрета, который 
широко применяется в точных науках, а теперь находит свое применение и в медицине. Графическое 
изображение зависимости «вход-выход» позволяет более полно судить о функции левого желудочка и 
помогает в выборе адекватного лечения. В то же время не следует забывать, что фазовая траектория, ярко 
иллюстрируя взаимосвязи, игнорирует фактор времени, фактически свертывая динамику переходного 
процесса. Это удобно при анализе технических устройств и процессов, но является недостаточным при 
изучении живого организма, для которого переходный процесс является важнейшим индикатором. 

Чаще всего для оценки динамики используются такие количественные показатели, как 
математическое ожидание, дисперсии, построение гистограмм распределения интервалов R-R. Однако 
математическое ожидание (математический момент первого порядка), среднее квадратическое отклонение 
(момент второго порядка) не отражают особенностей переходного процесса. 

Нам казалось целесообразным в наших прежних исследованиях [2] использовать для этих целей 
математические моменты высших порядков. Речь идет о моменте третьего порядка асимметрии и моменте 
четвертого порядка эксцессе, которые предназначены для количественного анализа именно переходных 
процессов. 

Асимметрия вычислялась по формуле: 
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где А — показатель асимметрии, 

xkk Mxx 0  — центрирование интервалов,  

xM  — математическое ожидание. 
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где Э — показатель эксцесса. 
При расчетах с помощью компьютера отсеивались сбойные измерения Xc6<X'min, где Х' выбиралась 

равной 200 мс. Экстрасистолы определялись X3 <0,6 xM , кроме этого измерялись интервалы и др. 
В условиях покоя и в норме распределение интервалов R-R близко к нормальному, причем асимметрия 

и эксцесс приближаются к нулю. Форма кривой распределения симметричная, что характерно для стационар-
ного процесса. 

При наличии переходного процесса и при появлении нестационарности, когда меняется ситуация 
жизнедеятельности, сразу же возникает деформация кривой (например, при экстрасистолии, изменении 
частоты ритма), причем значительно увеличивается показатель асимметрии, знак которого отражает 
направление переходного процесса. 

Показатель эксцесса характеризует процесс регуляции при физиологическом анализе появляющихся 
сдвигов. При увеличении этого показателя кривая распределения приобретает форму вытянутого узкого 
пика с широким основанием. Это говорит о чрезмерной стабилизации величины интервалов и уменьшении 
центральных регуляторных влияний. Например, такой эксцессивный тип встречается при денервировании 
сердца. При значительном уменьшении показателя эксцесса отклонения от нормального распределения будут 
иметь другой вид. Гистограмма деформируется, становится расширенной и в верхних отделах. Это говорит о 
выраженной вариабельности ритма, неустойчивости регуляции. В технике подобные сдвиги обозначают 
термином «рыскание». 

Для иллюстрации можно продемонстрировать переходный процесс при влиянии однократного 
форсированного вдоха на сердечный ритм (рис. 28). Видно, что показатель асимметрии чутко реагирует на 
незначительные нарушения равновесия. 
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Рис. 28. Анализ сердечного ритма при помощи математических элементов высших порядков, а) переходный 

процесс, связанный с глубоким вдохом. Слабые изменения кривой R-R (М) и выраженные асимметрии и эксцессы (Э); б) 
переходный процесс при нитроглицериновой пробе. Показатели А и Э значительно чувствительнее отражают динамику, 

чем показатель М 

Если на интервалограмме динамика ритма почти не менялась, то показатель асимметрии отражал эффект 
каждого вдоха. Повышение показателя эксцесса свидетельствовало о наличии фазы стабильности ритма, 
отрицательные значения показателя — о фазе неустойчивости ритма. На рис. 28 представлен переходный 
процесс сердечного ритма при нитроглицериновой пробе. Наименее выразителен он на интервалограмме 
(момент первого порядка). Показатель асимметрии более чувствителен (момент третьего порядка), он 
отражает кратковременное замедление ритма с последующим сдвигом в сторону укорочения интервалов R-R. 
Показатель эксцесса претерпевает характерные двухфазные изменения. Сначала он резко уменьшается, доходя 
до отрицательных значений, что свидетельствует о фазе неустойчивого ритма. Затем следует вторая фаза, 
свидетельствующая о выходе сердечного ритма на новый уровень повышенной стабильности. 

Таким образом, показатель асимметрии весьма чувствительно отражает динамику переходного процесса, 
что может иметь прогностическое значение и особенно важно в условиях интенсивного наблюдения. Пока- 
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затель эксцесса служит количественным критерием устойчивости ритма и его регуляции. 
Изложенное выше подчеркивает целесообразность и корректность данного математического анализа 

при различных функциональных пробах и фармакологических эффектах. Эти возможности, к сожалению, 
сейчас практически не используются исследователями, хотя компьютерные технологии дают широкие 
возможности для их реализации и применения в мониторах. 

В то же время описанный математический подход не является достаточным для исчерпывающего 
современного анализа сердечной деятельности. В самом деле, вполне реально использовать имитаторы 
сердечного ритма и его нарушений [3], ввести данные в компьютер и изучить описанные выше 
математические моменты третьего и четвертого порядков. Однако кардиологию сегодняшнего дня 
интересует анализ работы живого сердца, а не его искусственной модели. В чем же отличие деятельности 
живого сердца от любой имитирующей его системы? 

Мы вступаем в ту область, где с большими трудностями сталкиваются и биологи, и математики, — в область 
нелинейных систем. 

Дело в том, что любой биологический объект является открытой системой, функционирование 
которой требует обмена веществом с окружающей средой и притока энергии извне. Это означает 
качественно новый уровень организации живой материи по сравнению с таковым неживой природы. 

В процессе этого обмена любой живой организм, любая организация живой материи характеризуется 
неустойчивостью: живой организм неизбежно погибает, организация живой материи однажды разрушается 
(Моисеев II.Н., 1998) [4]. Таким образом, любой жизненный процесс всегда является переходным. В ходе 
обмена с окружающей средой непрерывно изменяется живой субстрат. Вот почему упомянутый выше 
фазовый портрет, изображающий взаимосвязь показателей, но исключающий фактор времени, не является 
идеальным средством для отражения деятельности живых организмов, для которых время — это процесс 
изменения свойств. 

Такие открытые системы описываются математикой нелинейных систем, где наука делает пока лишь 
первые шаги. Для того, чтобы представить эвристическую ценность этого направления, приведем несколько 
примеров. 

В кардиологии в настоящее время немыслимо обойтись без функциональных проб (нагрузочных или 
фармакологических), которые выкристаллизовались в специальный раздел — функциональная диагностика. 
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Итак, предположим, что с помощью физической нагрузки мы определили тяжесть заболевания, 
например, функциональный класс стабильной стенокардии, или же с помощью фармакологической пробы 
подобрали соответствующее лечение. С этой целью обычно пользуются так называемыми парными 
велоэргометрическими пробами, которые были предложены в свое время В.И. Метелицей и сотр. [5] и 
прочно вошли в клиническую практику. Благодаря своей простоте, функциональные пробы широко рас-
пространены во всем мире. Для этого больному проводят велоэргометрическую нагрузку, определяют его 
толерантность или выносливость, затем предлагают соответствующие препараты (например, нитраты), 
после чего повторяют велоэргометрию (поэтому парная) и оценивают результаты лекарственного эффекта и 
перспективность дальнейшей терапии. 

В настоящее время в технике существуют системы неразрушающего и разрушающего контроля, 
которые помогают решить вопросы технической диагностики. Если попытаться установить аналогию с 
техникой, то мы должны решить, к какой же системе надо отнести традиционную в медицине и в кардиологии 
функциональную диагностику, 

Врачи обычно относят результаты нагрузочных проб или парной велоэргометрической 
(фармакологической) пробы к системам неразрушающего контроля, ибо получены определенные данные, 
которые (предполагается) будут сохраняться и станут основанием для проведения определенных лечебных 
мероприятии. Но так ли это? 

Более 10 лет назад мы совместно с сотрудниками [6] провели серию парных нагрузочных проб у 
больных, перенесших инфаркт миокарда. Однако в промежутке между двумя нагрузочными пробами 
больным не давали никаких лекарственных препаратов, как полагалось бы в традиционном варианте парных 
велоэргометрических проб. К нашему удивлению, вторая нагрузка вовсе не повторяла результаты первой. 
Мы пробовали различные интервалы между нагрузками и нашли, что в интервале 30-180 мин наступают 
существенные изменения толерантности сердечной мышцы. У некоторых больных повторная нагрузка 
выявляла повышение резервных возможностей. Эти больные, как правило, хорошо переносили реабилита-
цию и имели хороший прогноз, который был количественно описан [7]. У других больных повторная 
нагрузка показывала снижение толерантности по ударному объему, по «двойному произведению» и другим 
показателям, которые свидетельствовали об ухудшении состояния. 

Если бы в первой группе со значительными положительными сдвигами мы успели перед второй 
нагрузкой дать лекарственный препарат, то, несомненно, благоприятные результаты были бы отнесены на 
счет лекарства. Но лекарство-то больной не получал! Значит, факт улучшения 
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следует отнести на счет влияния первой нагрузочной пробы. Мы тогда назвали этот феномен «разминкой» и 
сопоставили со «вторым дыханием» у спортсменов [7]. 

Значит, нагрузка, предпринимаемая с диагностической целью, влияет на состояние сердечной 
мышцы. Можно ли это явление относить к неразрушающему контролю? Разумеется, нельзя, ибо 
диагностическая процедура изменяет свойства живой сердечной мышцы. В свое время Бор и Розенфельд 
подчеркивали, что «каждое измерение содержит элемент необратимости». 

В течение последнего десятилетия этот феномен усиленно изучается и в эксперименте, и в 
кардиологической и кардиохирургической клиниках. Данное явление получило название preconditioning
(буквально— «предпосылка», в смысле предлечение), в русскоязычной литературе предложен термин 
«адаптация к ишемии миокарда» [8]. 

В многочисленных работах установлено, что прерывистая ишемия миокарда, то есть нарушения 
кровоснабжения, чередующиеся с реперфузией— восстановлением коронарного кровотока,— могут 
существенно повысить адаптацию и толерантность миокарда. Отсюда следует, что ишемия, возникающая во 
время нагрузочной пробы, влияет на метаболизм сердечной мышцы, изменяя ее свойства, что и проявляется 
во время последующей пробы. 

Иными словами, функциональная диагностика сердечной деятельности, широко применяемая в 
настоящее время, дает информацию, за которую приходится «платить» изменением свойств и резервных 
возможностей сердца. 

Для того, чтобы математически отобразить эту изменчивость свойств живой сердечной мышцы, 
приходится прибегать к сложным построениям нелинейного типа. Однако этот математический аппарат 
пока находится в начале разработки. Дж. Милсум [9] сделал попытку разграничить линейные и нелинейные 
взаимосвязи и их суммирование при анализе биологических систем управления. 

В соответствии с изложенным выше становится ясно, что попытка определить индивидуальное 
адекватное лечение (выбор препарата и его дозы), сама по себе, безусловно, прогрессивная и обоснованная 
исходными параметрами сердечной деятельности пациента, уже через некоторый интервал времени 
перестает соответствовать оптимальным данным [10]. Ведь под влиянием медикаментозного лечения, 
нагрузочного режима реабилитации и других факторов меняются обменные процессы и сердечной мышце, 
толерантность к нагрузке, так как живое сердце является непрерывно изменяющейся системой. Поэтому, 
когда в лечебных рекомендаци- 
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ях даются категорические указания (курс лечения 10 дней или же длительный прием лекарств в строго 
определенной дозе), то ясно, что завершаться этот курс будет уже при других свойствах организма, при 
другой реакции. Как образно выразил эту мысль Илья Пригожий, «время — это улица с односторонним 
движением. Оно становится необратимым». Об этом же в свое время писал Н. Винер: «С точки зрения 
кибернетики мир представляет собой некий организм... Это мир Процесса, а не окончательного мертвого 
равновесия ... и это вовсе не такой мир, в котором все события заранее предопределены вперед 
установленной гармонией, существовавшей лишь в воображении Лейбница» [11]. 

Часто повторяемое изречение Гераклита Эфесского о том, что нельзя дважды войти в одну и ту же 
реку, непрерывно нарушается стандартными, шаблонными лечебными штампами, которые не выдерживают 
никакой критики перед изменчивым могуществом живой природы. 

Нам представляются два варианта, согласующиеся с теорией нелинейных систем. 
Во-первых, это динамический, многократный контроль состояния организма с повторной коррекцией 

лечения по результатам диагностики. 
Во-вторых, упоминавшийся выше прием так называемой активной диагностики, когда 

биоуправляемый дозиметр, сочетая одновременно диагноз и лечебное воздействие, как бы дублирует 
нарушенную систему регуляции организма. Последний вариант может быть использован для интенсивной 
терапии, что и будет освещаться в последующем изложении (гл. 6). 

 
3. ЕСТЬ ЛИ ПЕРСПЕКТИВЫ У МИКРОКАРДИОМОНИТОРА? 
 
В предыдущем разделе были освещены некоторые актуальные вопросы распознавания предвестников 

опасных сердечных аритмий. Приведенные данные предназначались для блоков интенсивного наблюдения, 
например, при контроле за больными с острым инфарктом миокарда. 

Изучение электрокардиограмм у свободно перемещающихся больных значительно раздвинуло 
границы и возможности метода. При этом в непрерывном наблюдении нуждаются не только различные 
контингенты больных, но и ряд категорий здоровых лиц, испытывающих экстремальные нагрузки, что 
встречается, например, в практике авиакосмической и спортивной медицины, при некоторых трудовых 
процессах, при пробах с нагрузками. В то же время интенсивное наблюдение за больными сердечно-
сосудистыми заболеваниями вряд ли целесообразно ограничивать 
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рамками отделений реанимации, так как именно при расширении физической активности в начальный 
период реабилитации могут встретиться пароксизмальные нарушения сердечного ритма, требующие 
принятия неотложных мер. 

Введение в практику холтеровского мониторирования ЭКГ [1] по сути дела обозначило новую эпоху 
обследования, ибо при этом не сковывалась активность больного или здорового человека. Создание таких 
устройств потребовало решения ряда трудных задач медицинского и медико-технического характера. Поиск 
формализованной программы для расшифровки ЭКГ затруднялся тем, что активный режим наблюдаемого 
человека предполагает сочетание переходных процессов при нагрузках и экстремальных ситуациях. 

Кроме этого, результаты анализа ЭКГ в самых опасных ситуациях сообщаются врачу ретроспективно, 
иногда после смерти больного. Например, описан случай тяжелого сердечного приступа у мужчины 52 лет, 
который ранее не жаловался на сердечные боли. Ретроспективный анализ записи мониторированной ЭКГ в 
день смерти больного показал, что за 13 мин до прибытия «скорой помощи» развилась желудочковая 
тахикардия, затем перешедшая в фибрилляцию желудочков, что позволило предполагать развитие 
безболевой ишемии миокарда, вероятно, с последующим возникновением инфаркта миокарда. Выигрыш 
нескольких минут мог бы спасти жизнь больного, однако анализ электрокардиограммы запоздал. 

К сожалению, в подобной ситуации врач, применявший данный ценный метод, выступает скорее в 
качестве созерцателя, а не активного руководителя спасительных мероприятий. Подобный запаздывающий 
анализ информации (off-line) делает полноценное управление невозможным. 

Это и явилось той задачей («преградой»), которая объединила кардиологов, программистов и 
специалистов в области микрокомпьютерной технологии [2]. Необходимо было, сохранив возможность 
наблюдения за пациентом в условиях активной деятельности и перемещения, анализировать ЭКГ в 
реальном масштабе времени, определять факт наличия опасных аритмий и немедленно сообщать об этом 
больному или врачу (учесть и возможность самоконтроля). Иными словами, необходимо было совместить в 
едином портативном устройстве блоки регистрации, анализа и индикации ЭКГ. 

Учитывая упрощение задачи по сравнению с традиционным холтер-монитором, было решено извлечь 
максимальную информацию из оценки длительности последовательных интервалов R-R. При этом имелась 
возможность выявления 95,6% различных видов аритмий [3]. Нашими сотрудниками (Никитин Я.Г., 
Якубович В.М., Воробьев А.П. и др.) было 
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проанализировано более 100 000 интервалов R-R, в результате чего были найдены алгоритмы, позволяющие 
формализовать расшифровку ЭКГ с выделением числа сердечных сокращений в минуту, отклонение 
частоты от заранее установленной верхней и нижней границ, распознавание экстрасистол и подсчет их 
числа. Отдельная задача была связана с распознаванием и подсчетом числа перебоев сердца типа «R на Т», 
так называемых ранних экстрасистол, которые по данным видного американского кардиолога Б. Лауна, 
отнесены к прогностически опасным нарушениям ритма, а также осуществить подсчет их числа за время 
наблюдения. 

Мы не будем сейчас обосновывать выведение алгоритмов, опирающихся на значительный 
клинический материал. Те, кого это заинтересует, могут изучить подробности по прежним публикациям и 
соответствующим патентам [4, 5, 6, 7, 8, 9, 10]. 

В результате комплексной работы были созданы и запущены в серийное производство («Интеграл», 
Минск) при активном содействии академика Е.И. Чазова две модели микроанализаторов МКА-01, МКА-02. 
Первый из них размещался в виде электронных наручных часов, второй, также построенный на больших 
интегральных схемах, имел вид портативного прибора весом всего 50 г (рис. 29). Отсутствие специального 
блока регистрации позволило существенно уменьшить габариты устройства. 

 

 
 
 
Рис. 29. Микрокардиоанапизатор МКА-02 и набор электродов 
 
Этот монитор обеспечивает выполнение следующих функций: 
1) постоянная регистрация и индикация текущей частоты сердцебиения в минуту со звуковой 

сигнализацией выхода частоты за заданные пределы верхней или нижней границы; 
2) определение одиночных экстрасистол и подсчет их суммарного количества за время наблюдения; 
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3) определение трех вариантов опасных нарушений ритма (групповая экстрасистолия, типа «R на Т», 
опасные паузы, то есть увеличение продолжительности интервала R-R более 2 с); 

4) визуальная и звуковая индикация нарушений ритма и определение их количества за время 
наблюдения. 

Автономное питание обеспечивает работу устройства в непрерывном режиме в течение 6 мес. 
При клинической проверке точность распознавания обычных одиночных экстрасистол составила 

98%, ранних экстрасистол— 95%, групповых — 80%. Таким образом, точность выявления экстрасистол и их 
основных градаций вполне достаточна для практических целей, например, для оценки эффективности 
антиаритмических препаратов. 

Наш сотрудник Я.Г. Никитин, один из авторов разработки, детально изучивший 
микрокардиоанализаторы, провел сопоставление функциональных возможностей различных методов 
анализа сердечного ритма [II] (см. табл.). 

 
Характеристика функциональных возможностей методов 

и устройств анализа сердечного ритма 
 

 
 

К этой таблице уместно добавить еще следующие немаловажные сведения. Если стоимость 
разработанного нами микрокардиоанализатора условно принять за единицу, то стоимость 
электрокардиографов будет соответствовать 2,5—50 единицам, телеметрических систем— 10-20, 
стационарных кардиомониторов — 125, а мониторов Холтера — 600-800. Столь невысокая стоимость 
микрокардиоанализаторов позволяет рассчитывать на значительное расширение сферы мониторного 
наблюдения в 
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стационарных и амбулаторных условиях для решения некоторых вопросов реабилитации и врачебно-
трудовой экспертизы. 

Фактически стоимость микрокардиоанализатора приближается к стоимости электронных наручных 
часов, которые отнюдь не являются предметом роскоши. Мы предвидим расширение сферы применения 
микрокардиоанализаторов в целях самоконтроля. Ведь измерители артериального давления уже вошли и 
повседневный обиход многих больных. 

В настоящее время разработаны микрокардиоанализаторы различных модификаций, которые 
позволяют разграничивать суправентрикулярные и желудочковые экстрасистолы, мерцательную аритмию. 

Традиционная система холтеровского моииторирования, безусловно, себя оправдывает для 
детального научного исследования динамики ЭКГ, особенно для выявления ишемических нарушений, 
изучения безболевых форм и вариантных форм стенокардии [12]. 

Четкие показания к методу микрокардиомониторирования сводятся к анализу ритма в реальном 
масштабе времени при экстремальных нагрузках у здоровых лиц, у больных ИБС во время реабилитации 
после перенесенного инфаркта миокарда, при экспертной переносимости трудовых нагрузок больными с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями и, наконец, при ориентировочной оценке противоаритмического 
лечения. 

Учитывая важность сигнала об опасности аритмий, требующего немедленных действий, необходимо 
обеспечить техническую диагностику аппарата. В связи с этим уместно заглянуть в завтрашний день 
микрокардиомониторирования. 

Во-первых, обоснована необходимость так называемой технической диагностики, когда сигнал об 
опасности подается только при проверке и установлении исправности всей системы, начиная от электродов 
и закапчивая анализатором. При этом в анализаторе должен быть встроен имитатор электрокардиосигналов 
и ЭКГ-аритмий, который периодически осуществлял бы проверку исправности всей системы. Подобные 
анализаторы и имитаторы уже разработаны нами совместно с сотрудниками, созданы алгоритмы для 
технической диагностики. 

Во-вторых, мы отдаем отчет, что лаконичный аритмический анализ ЭКГ может оказаться 
недостаточным. Поэтому, при сохранении принципа портативности и твердотельной памяти, перед нами 
была поставлена задача запоминать суточную картину ЭКГ-динамики, но при наличии опасности — 
работать в реальном масштабе времени. Эта задача решена инженером-программистом В.П. Крупениным и 
д-ром мед. наук Я.Г. Никитиным, которые создали соответствующее устройство, переданное в 
промышленность. 
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Мы находимся на начальном этапе создания микрокардиоанализаторов, которые, обладая рядом 
преимуществ и новизной решений, как нам кажется, заслуживают дальнейшего развития. 

 
4. ЕСТЬ ЛИ БУДУЩЕЕ У МЕТОДА ОПРЕДЕЛЕНИЯ СКОРОСТИ 

РАСПРОСТРАНЕНИЯ ПУЛЬСОВОЙ ВОЛНЫ? 
 
В настоящее время преобладания методов визуализации медицинской диагностики, например, 

допплерографической ультразвуковой методики, открывается возможность развития ювелирной топической 
сосудистой диагностики. С помощью этого метода в стационарных условиях с большой точностью удается 
определять диаметр сосудистого просвета и его изменения под влиянием, например, таких препаратов, как 
статны, антагонисты кальция и др. Данные этого неинвазивного метода позволяют выявлять зоны 
стенозирования сосудов и степень стенозирования, проводить различные фармакологические и 
функциональные пробы. Возможность допплерографии ярко иллюстрирует широкий диапазон этой 
перспективной методики, основанной па достижениях швейцарского астронома Допплера, жившего в XIX в. 

На этом фоне архаичными кажутся работы последних трех десятилетий, основанные на измерении 
скорости (времени) распространения пульсовой волны. Этот метод, являющийся дальнейшим развитием 
сфигмографии, базируется на физически обоснованном положении, связывающем скорость распространения 
пульсовой волны с плотностью и упругостью сосудистой стенки. 

Сущность метода сводится к установке датчика сфигмограммы над определенным местом изучаемою 
сосуда и измерении времени запаздывания пульсового сигнала по сравнению с кардиосигналом. Если время 
запаздывания отнести к расстоянию до пульсового датчика, то можно получить показатели скорости 
распространения пульсовой волны. Фактически речь идет о временном измерении между сигналами 
кардиологических процессов. При этом входной информацией могут служить сигналы сфигмограммы, 
реограммы, электрокардиограммы и т. п. Решаемая задача представляется весьма простой и сводится к 
фиксации моментов появления кардиосигнала и возникновения пульсовой волны. Эта кажущаяся простота 
расчетов и привела к распространению метода в прошлые десятилетия, что в сочетании с невысокой 
стоимостью устройства послужило поводом для применения метода в массовых обследованиях, ангиологии 
и т.д. 
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При углубленном изучении выявились недостатки метода в виде низкой помехоустойчивости и малой 
точности измерения. Дело в том, что сигналы, между которыми определяется временной интервал, 
представляют собой смесь сигнал-шум (особенно при мышечной активности пациента), причем сравнение 
двух точек стохастических (случайных) процессов не может дать достоверных результатов. 

К тому же, при традиционном способе определения времени распространения пульсовой волны 
сопоставляются опорные точки начала центральной и периферической пульсовых кривых. Однако даже при 
тщательной визуальной расшифровке этих кривых далеко не всегда удается с достаточной точностью 
определить указанные опорные точки. Поэтому, выполняя подобные действия с помощью автоматических 
устройств, что неоднократно предлагалось ранее, врач не может рассчитывать на получение точных 
результатов [I, 2, 3, 4]. 

Итак, перед нами встал вопрос: как определять временные интервалы между кардиологическими 
сигналами, добиваясь высокой надежности, помехоустойчивости и быстроты определения? 

Поставленная задача представляется более отчетливо, если графически изобразить соотношение 
предшествующего (входного) и последующего (выходного) сигналов. 

В силу анатомических особенностей волна сонной артерии или сигнал электрокардиограммы будут 
опережать, например, сигнал волны бедренной артерии. 

Для решения поставленной задачи нами с сотрудниками (Сидоренко Г.И., Шевченко Е.П., 
Зборовский Э.И., Бабицкая Л.Д.) был предложен иной способ временного сопоставления, основанный па 
корреляционном методе [5]. При этом сопоставление опирается не на отдельно выбранные опорные точки, а 
на корреляционную взаимосвязь двух кривых, причем сравнивается непрерывная последовательность 
координат обеих кривых. 

С одного датчика цифровой код преобразуется в широтно-импульсную последовательность, с другого 
датчика — в частотно-импульсную последовательность, после чего осуществляется операция перемножения 
частотных импульсов с широтными. Впрочем, взаимокорреляция может осуществляться и другими 
способами. 

Важно отметить, что получаемое максимальное значение взаимокорреляции является надежным, 
оперативным и автоматически получаемым показателем временною сопоставления не отдельных опорных 
точек, а непрерывных кривых. 

Можно добавить, что с помощью данного устройства было произведено свыше 1000 определений 
времени распространения пульсовой волны 



 126 
 

в условиях массового кардиологического исследования [6]. При этом за 25 мин производится 250 
измерений, что с высокой точностью позволяет судить об эффекте фармакологической пробы (например, 
после приема нитроглицерина). 

Аппаратура демонстрировалась специалистам выездного заседания научного совета по сердечно-
сосудистым заболеваниям при Президиуме AMН СССР, получила положительный отзыв медико-
технической экспертизы, однако патент не был выдан, так как выяснилось, что аналогичное схемное 
решение было опубликовано в руководстве «Теоретические основы радиолокации», хотя и использовалось 
совсем для иной (оборонной) цели. 

Мы приводим данный пример для того, чтобы обратить внимание клиницистов на возможности 
корреляционного анализа при необходимости временного сопоставления различных кривых и других 
показателей. Па современном уровне разработки корреляционных микросхем эта возможность позволила бы 
существенно повысить точность, быстроту и помехоустойчивость измерений. Поэтому корреляционный 
анализ, по нашему мнению, найдет в будущем более широкое медицинское применение. С другой стороны, 
отрицательное (отказное) решение никоим образом не могло остановить ведущиеся творческие поиски. 

Так, с 1995 г. появились многочисленные публикации, утверждающие, что скорость пульсовой волны 
— новый фактор риска сердечно-сосудистых осложнений [7]. Эти данные основывались на результатах 
исследования Complior, которое проводилось в 22 странах и 80 клинических центрах. 
Компьютеризированное устройство Complior оперативно регистрирует и автоматически рассчитывает 
скорость пульсовой волны [8, 9]. Авторы программы, опираясь на результаты исследования, считают, что 
скорость пульсовой волны — идеальный метод для целей скрининга, так как является безопасным, 
неинвазивным, быстрым и недорогим, дает воспроизводимые результаты. Эти данные подтверждают наши 
результаты и технические решения, полученные нами еще в 1973-1980 гг. [5, 6]. 

 
5. КАК КОНТРОЛИРОВАТЬ ПСИХОВЕГЕТАТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ? 
 
В этой главе мы вступаем в такую сферу диагностики, которая с трудом поддается объективизации. 

Сюда, в частности, относится заболевание, которое фигурирует под множеством терминов (вегетативно-
сосудистая дистония, нейроциркуляторная астения, нейроциркуляторная дистония, синдром Д'Акосты, 
солдатское сердце, гиперкинетический синдром и т.д.). Эти больные, о чем уже говорилось выше, 
составляют 
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значительную часть пациентов поликлиник, их трудоспособность нередко снижена. Особенно удивляет тот 
факт, что, несмотря на длительное течение недуга, не наступает декомпенсация, не развивается инфаркт 
миокарда, не изменяются электрокардиограмма, биохимические и иммунологические показатели. И все эти 
явления обычно развертываются на фоне богатой субъективными оттенками картины, на фоне «яркой 
вышивки невротического анамнеза» (Вотчал Б.Е.). 

Конечно, объективизация хотя бы некоторых проявлений болезни была бы важна и для больных, 
подтверждая факт их страданий, и для врача как ориентир для последующего лечения и оценки 
трудоспособности. 

Немаловажную роль в кардиологической диагностике играет болевой синдром. Нет человека, 
который бы ни разу не испытывал боль в области сердца. Иногда она является проявлением внесердечных 
причин, иногда — результатом повышенной болевой чувствительности. Если же боль в области сердца 
связана с нарушением венечного кровообращения, а это, пожалуй, самый опасный и нередкий вариант, то 
врачу приходится решать задачу, которая в заголовке одной из статей сформулирована как дилемма: «Боль 
— это сигнал или тиран?». Вряд ли так можно разграничивать природу коронарной сердечной боли: это 
сигнал для больного, призыв остановиться и принять меры помощи. Если же к сигналу не прислушиваться, 
то боль превращается в тирана, ведущего к фатальному исходу. Так, уже 6000 лет тому назад в 
древнеегипетских папирусах появились записи о болях в области сердца, которые приводили к смерти. 

Учитывая частоту и возможную опасность последствий боли в области сердца, приходится решать 
очень важную для врача и пациента задачу: можно ли объективизировать и расшифровать природу этой 
боли? 

Эта задача решалась поэтапно с привлечением клиницистов, специалистов по приборостроению и 
электронике. Коротко познакомим читателя с результатами некоторых работ. 

В первом варианте [1] осуществлялось исследование болевой и тактильной чувствительности. С этой 
целью в предложенном устройстве был создан механический блок нанесения раздражения, содержащий 
сменный инструмент, устройство управления, обеспечивающее строго дозированную глубину погружения 
инструмента в исследуемую ткань, индикаторы соприкосновения инструмента с поверхностью кожи, 
определители точной глубины погружения. Испытуемый, почувствован тактильное или болевое 
раздражение, нажимал на соответственную кнопку, после чего на индикаторе определялось число шагов 
углубления и глубина погружения в ткань. 

Следующие варианты алгезиметра [2] были компактнее и основывались на другом принципе 
углубления в ткань. Если в первом случае 
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продвижение инструмента в ткань осуществлялось с помощью шагового двигателя, то в модификации 
использовалась биметаллическая пластина с блоками запоминания и вычитания, которые точно 
фиксировали глубину погружения инструмента в ткань. Испытуемый также как и в первом варианте 
отмечал моменты тактильного и болевого ощущения. Для повышения точности измерения создавалась 
электрическая цепь: рабочий инструмент — исследуемая поверхность кожи. 

В этих устройствах не учитывалось наличие на исследуемой поверхности кожи активных точек, что 
снижало достоверность измерений. Поэтому было создано устройство, определяющее на исследуемой 
поверхности кожи активные точки и производящее тестирующее определение болевой чувствительности 
именно и этих точках [3, 4]. 

При этом для ускорения процедуры болевая чувствительность одновременно определялась в двух 
точках поверхности тела, обладающих разной электропроводностью, после чего индицировалась глубина 
проникновения в каждой точке. Устройство этого типа способно решать и более сложные задачи. 

Наконец, следующий алгезиметр [5], изготовленный в заводских условиях, отличался тем, что 
углубляющийся инструмент и блок раздражения размещался в специальной рукоятке, что позволяло 
определять и индицировать тактильную и болевую чувствительность в любой точке поверхности тела (рис. 
30). При этом повышалась точность определения порогов чувствительности, аппарат стал более 
универсальным. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 30. Один из вариантов алгезиметра, определяющего тактильную и болевую чувствительность по 

погружению инструмента в исследуемую ткань 
 
Этот последний вариант был испытан не только в нашей клинике, но и в Москве (ВКНЦ), на Урале, в 

институтах неврологии и экспертизы 
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трудоспособности и реабилитации инвалидов. При этом, как это было описано в ряде публикаций [6], 
удалось выделить несколько групп пациентов по порогу болевой чувствительности и выносливости, 
сопоставить данные при нейроциркуляторной дистонии и при различных классах ИБС. Полезным оказалось 
и определение болевой чувствительности в различных зонах поверхности тела при ИБС [7]. 

Необходимо кратко остановиться на такой форме ИБС, как безболевая ишемия миокарда, которая 
вызывает обоснованный интерес кардиологов, особенно в последние годы. В самом деле, если выше мы 
приводили дилемму: боль — сигнал или тиран, — то при безболевой ишемии миокарда 
мы встречаемся только с тираном, так как самый распространенный естественный сигнал природы 
отсутствует и больной человек может шагать навстречу смертельной опасности, не подозревая об этом. В 
специальных исследованиях с использованием холтер-монитора выяснена частота этой опасной и 
замаскированной формы ИБС, которая, возможно, играет видную роль в механизме внезапной 
догоспитальной смерти. 

Факт безболевой ишемии миокарда удается выявить и во время нагрузочных и информационных 
проб. Однако в условиях реальной жизни нет возможности снабдить очень большие контингенты людей 
довольно дорогими мониторами, хотя варианты лечения при этой форме ИБС известны. 

Учитывая частоту встречаемости и опасность этой формы ИБС, относительную беззащитность 
больного человека во внегоспитальных условиях, мы несколько лет изучали различные варианты стимуло-
преградной ситуации, пытаясь найти выход. 

Наконец, решение было найдено. Оно учитывало и данные, полученные другими исследователями, и 
собственные наработки [8]. Так, было известно, что у больных с преимущественно безболевой формой ИБС 
достоверно повышен порог кожной болевой чувствительности [9]. Таким образом, если при возрастающей 
амплитуде раздражающего тока определяется возрастание порога болевой чувствительности, то это может 
свидетельствовать об опасности риска безболевой ишемии миокарда. Имеются и другие решения, 
подтверждающие значение порога болевой чувствительности для выявления приступов безболевой ишемии 
миокарда. Однако автоматический диагноз и сигнализация о развитии безболевого приступа все же 
оставались нереализованными. Мы же ставили задачу оперативного автоматического диагноза этого 
опасного состояния. 

Решение, найденное нами и сотрудниками (Борисов В.Н., Крупенин В.П., Никитин Я.Г.) [8], 
обеспечивало определение исходного (базового) порога болевой чувствительности во время отсутствия 
приступа ИБС у пациента. Во время индикации повышения порога болевой чувс- 
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твительности не только подается сигнал, но и фиксируется ЭКГ в момент безболевой ишемии. Последняя 
особенность представляется нам важной. Дело в том, что под влиянием безболевой ишемии миокарда порог 
болевой чувствительности начинает превышать опасный уровень, заданный врачом. Однако изменение 
болевого порога может быть следствием и другой причины, например, на фоне некоторых препаратов, 
изменяющих состояние имеющейся в организме антиноцицептивной (противоболевой) системы. В этом 
случае именно сочетание с электрокардиографическими изменениями подтверждает коронарную природу 
сигнала об опасности. Важно отметить еще две особенности. 

Во-первых, сочетание высокого болевого порога с ЭКГ-изменениями фиксируется в памяти прибора. 
Во-вторых, данный прибор рассчитан также и на сигнализацию обычных болевых приступов ИБС, то есть 
является универсальным. 

Приборы, которые изготавливаются на заводах Министерства промышленности, пока предназначены 
для реабилитационных центров, санаториев-профилакториев, кардиологических стационаров, кабинетов 
функциональной диагностики. В будущем при миниатюризации приборов сфера их применения может быть 
расширена, учитывая актуальность проблемы безболевой ишемии миокарда и растущую потребность в 
защите больных людей. 

Одним из критериев, характеризующих состояние вегетативной нервной системы, является 
потоотделение, 

Широко известны так называемые вегетативные кризы, вегетативные пароксизмы, диэнцефальные, 
холинергические и другие кризы. Мы не будем перечислять различные термины, эволюцию представления о 
которых представил в своих работах A.M. Вейн [10]. Нарушение потоотделения встречается не только в 
практике невропатолога. Достаточно вспомнить холодный пот во время кардиогенного шока при инфаркте 
миокарда, волну потоотделения во время пароксизмов суправентрикулярной тахикардии, при 
гипогликемических состояниях. 

Мы не имеем в виду усиление потоотделения, связанное с температурным равновесием 
(гомеостазом), которое имеет другой механизм и причину. 

Изучая некоторые формы сердечно-сосудистой патологии и вегетативно-сосудистой регуляции, мы 
считали целесообразным следить за динамикой потоотделения. 

Предложенная нами (Сидоренко Г.И., Борисов В.Н.) конструкция должна быть настолько 
чувствительной, чтобы гибко регистрировать динамику, не входя в режим насыщения. Один из вариантов 
такого прибора 



 131 
 

основан на применении полупроводника, реагирующего на влажность воздуха (гигристор). Как видно на 
схеме (рис. 31) датчик открытой стороной устанавливается па исследуемую поверхность (например, ладон-
ную поверхность руки). В корпусе датчика имеется колеблющаяся под действием импульсов тока мембрана. 
Ее колебания приводят к подсосу воздуха через входной клапан, после чего воздух выходит наружу через 
отверстие в корпусе. Этот непрерывный воздушный ноток исключает насыщение датчика. При этом 
увлажненный воздух проходит мимо чувствительного элемента — гигристора. Измеряя его сопротивление, 
зависящее от влажности проходящего воздуха, можно судить о динамике потоотделения. Мы располагали и 
другими датчиками с другим способом непрерывного потока воздуха вокруг гигристора [12]. Не 
останавливаясь сейчас на вопросах калибровки, отметим, что описанная портативная система позволяла 
следить за динамикой вегетативной регуляции не только при значительных нарушениях и провоцирующих 
факторах. Эти датчики оказались значительно чувствительнее, чем известные, описанные Яс Куно. Они 
фиксировали реакции па неожиданные звуки, слова, на волнующие сведения (рис. 32), успешно выполняя 
функции своеобразных «детекторов лжи», позволяя определять задуманные геометрические фигуры и т. д. 
Важно, что при сосудистых кризах дерматогигрограмма давала четкую объективную реакцию. Эти аспекты 
были описаны нами ранее [12]. 

 
Рис. 31. Датчик для исследования интенсивности потоотделения. 
1 — чувствительный элемент (гиристор); 2 — электромагнит; 
3 — постоянный магнит; 4 — колеблющаяся мембрана; 
5 — входной клапан; 6 — выходной клапан 
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Рис. 32. Результаты исследования кожно-галъванической реакции: а) у здоровых лиц; 6) при гиперреактивности 

(раздражители звук и постоянный ток) 
 
6. ЛЕЧИТЬ, ДИАГНОСТИРУЯ... 
 
Разумеется, проблема лечения, то есть адекватного вмешательства в течение патологического 

процесса, является одним из важнейших элементов клинической медицины. Чаще всего именно с целью 
лечения осуществляется консультация и госпитализация больных. 

В литературе, посвященной клинической кардиологии, в учебных курсах и в методиках преподавания 
лечебный процесс нередко подразделяется на этапы диагностики и собственно лечения, которое включает 
медикаментозные и немедикаментозные воздействия. Первый этан обычно освещается в руководствах по 
диагностике и терапии, второй охватывает вопросы клинической фармакологии и физиотерапии. Это 
установившееся разделе- 
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ние, пожалуй, уходит в глубь веков. В биографиях ряда выдающихся клиницистов иногда специально 
подчеркивается — «блестящий диагност». 

Не претендуя на революционные преобразования этих устоявшихся этапов, хотелось бы поделиться, 
может быть, дискуссионным положением о диалектической, неразрывной связи процессов диагностики и 
лечения. Хотя исторически эти этапы развивались параллельно, но реально продемонстрировать их связь 
стало возможным в течение последних десятилетий, благодаря научно-техническому прогрессу. 

Обратимся к экспериментальным результатам. Чаще всего для моделирования какой-либо патологии 
и для ее оценки используется характеристика патогенного воздействия (возмущения). Так, при создании 
модели острых гипертонических состояний или экспериментального шока вводят катехоламины, пептон и 
др. в дозе, учитывающей вес подопытного животного. Этот подход, заимствованный из прошлого века, 
вызывает определенные возражения. При одном и том же весе животного можно получить различные 
результаты, ибо при этом не оценивается реактивность организма или вызванная патология, а лишь 
дозируется патогенный возмущающий фактор. Свойства живого объекта как бы отходят на второй план. 

Иногда же при экспериментальном воспроизведении патологии ее оценивают по одному из 
параметров (например, по показателям артериального давления, числу нарушений ритма и т.д.). Но и этот 
способ имеет недостатки. За внешне одинаковыми показателями могут скрываться различные степени 
нарушения регуляции. В одних случаях требовалось интенсивное патогенное воздействие, чтобы нарушить 
естественную систему саморегуляции (ауторегуляции), в других случаях патологический сдвиг 
функционального состояния возникал в эксперименте почти сразу же. Таким образом, одно и то же 
проявление патологии может быть результатом различных регуляторных нарушений. 

Указанные соображения нередко заставляют задуматься не только экспериментатора, но и 
клинициста. Ведь при обследовании больных с атеросклерозом и изменениями липидного обмена при 
идентичных значениях показателей могут скрываться различные метаболические нарушения. У больных с 
артериальной гипертонией одинаковый уровень давления может наблюдаться при различных механизмах 
развития болезни и различной степени нарушений, 

В многочисленных руководствах приводятся удобные для врача таблицы и расчеты, с помощью 
которых можно определить необходимую дозу того или иного лекарственного препарата. Имеются графики, 
так называемые дозо-зависимые закономерности, когда, например, для определенного уровня холестерина 
крови легко определяется соответствующая доза высокоэффективных статинов. Аналогичные расчеты 
проведены и  
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для других видов патологии. К сожалению, при подобном подходе, несмотря на его удобства, игнорируется 
подводная часть метаболического «айсберга» и степень имеющихся нарушений регуляции. 

Итак, попробуем сформулировать стимуло-преградную ситуацию: необходимо найти 
количественную оценку нарушенной регуляции организма («стимул»), однако следует учесть, что 
исследуемая система может менять свои свойства в динамике развития патологии и лечения («преграда»), то 
есть необходимо следить не за динамикой конкретного показателя, а за динамикой состояния системы 
регуляции [I]. 

Решение этой проблемы может быть осуществлено путем биоуправляемой терапии, когда 
взаимосвязаны и синхронизированы диагностика и терапия. 

Предположим, что мы избрали препарат, подходящий для лечения имеющейся патологии. Тогда при 
его введении с целью компенсации количество введенного терапевтического фактора должно быть 
различным в зависимости от степени нарушенной регуляции. Поиск компенсирующей дозы может 
осуществляться при помощи специального прибора — оптимизатора дозирования [2]. 

Как видно из приведенной схемы (рис. 33), внешний регулятор подачи лечебного воздействия как бы 
включается параллельно естественной нарушенной системе регуляции и дублирует ее [2]. Частота подачи 
порций лекарственного препарата соответствует величине отклонения измеряемых показателей с учетом 
производной, имитируя процессы биологической регуляции. Так как прибор обладает малой 
инерционностью, то ход подачи лечебного воздействия довольно точно соответствовал динамике 
патологического процесса. Одновременно происходит оценка патологических сдвигов и экспериментальная 
терапия этих нарушений. 

Обширный экспериментальный фактический материал, накопленный нами [1], показал, что 
применение подобного метода оправдано при следующих обязательных условиях: обеспечение соответствия 
избранного лечебного воздействия и имеющихся отклонений, точность дозирования, короткий латентный 
период вводимого препарата, соизмеримый с динамикой (с постоянной времени) нарушенной системы 
регуляции. 

Данный метод активной диагностики, конечно, имеет ограничения, понятные для клинициста, ибо не 
всегда удается подобрать строго адекватную терапию, не всегда патологический процесс обратим. К тому 
же изучение постоянной времени регуляторных систем у человека находится в начале пути. Мы почти не 
располагаем методами быстрого определения постоянной времени механизмов регуляции артериального 
давления (а это — уравнение с несколькими неизвестными). Поэтому так часто 
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встречаются непредвиденные отклонения в процессе лечения пациентов пожилого возраста. Да и системы 
регулирования других параметров с точки зрения постоянной времени изучены мало [3]. В то же время, 
фармакокинетика уже теперь может прогнозировать временный эффект лекарственных воздействий. К тому 
же, как выяснилось в последние десятилетия, мы все чаще сталкиваемся с гетерогенностью патологического 
процесса, например, при сердечной недостаточности, При артериальной гипертонии. ГЗ этих случаях в 
организме выявляются несколько нарушенных регуляторных систем, каждая из которых требует отдельной 
коррекции. Решение этих задач, конечно, принадлежит будущему. 

 

 
 
Рис. 33. Схема биоуправляемого лечебного воздействия. Внешняя схема 
оптимизации лекарственных воздействий подключается параллельно естественной схеме регуляции 
 
В отличие от обычного пассивного наблюдения в ходе активной диагностики можно получить 

больше информации, сопоставить динамику различных терапевтических воздействий. При отсутствии 
компьютерных дозаторов, но при тщательном проведении опыта, внешнее компенсирующее воздействие 
может осуществляться и вручную [2]. 

Попутно заметим, что изложенная выше методика активной диагностики и биоуправляемой терапии 
не ограничивается только медикаментозным лечением. Этот же подход может быть реализован и при 
использовании физиотерапевтических методик, о чем речь будет идти в последующем (гл. 7). 
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В свое время СП. Боткин писал: «...способность к регуляции сердечной деятельности, так топко 
развитая у здоровых, у сердечных больных нарушается: ее, так сказать, не хватает, притом у разных 
субъектов в различной степени». Этот дефицит регуляции может быть определен с помощью метода 
биоуправляемой компенсации. Хотя приведенные схемы и результаты получены нами достаточно давно, мы 
приводим их с целью оживить интерес к методам дублирования ауторегуляции, что значительно легче 
реализовать теперь в эпоху научно-технического прогресса. 

Далее мы отступим от проблемы активной диагностики и рассмотрим несколько неочевидных 
аспектов неотложного лечения. 

Не претендуя на освещение сферы терапии экстремальных состояний, которая интенсивно 
развивается в последнее время, мы остановимся на нескольких сравнительно простых решениях, 
предназначенных для оказания первой помощи, например, в домашних условиях или врачами скорой 
помощи. 

Например, достаточно вспомнить один из наиболее часто применяемых и рекомендуемых приемов в 
виде массажа области сердца, который входит в комплекс наиболее популярных мероприятий. Если 
рассмотреть этот прием критически (с позиций стимуло-преградной ситуации), то выясняется следующая 
картина. 

Предположим, что упавший человек лежит без сознания, пульс не прощупывается. Счет жизни идет 
на минуты и даже на секунды. Главная цель спасательных мер («стимул»)— восстановить наиболее 
уязвимое звено — мозговое кровообращение, нередко решающее судьбу больного человека. 

Какие же трудности, то есть «преграды», приходится преодолевать при массаже? Надо учесть, что 
сама процедура массажирования требует значительных физических усилий. На что же тратятся силы 
спасателя? Если удается имитировать сократительную функцию левого желудочка, то сила спасателя 
восстанавливает кровообращение в мышцах конечностей, в органах брюшной полости, в коже и других 
зонах, где вовсе не требуется экстренное снабжение кровью. Фактически на кровоснабжение мозга - 
ахиллесовой пяты человека в критическом состоянии — расходуется лишь небольшая часть затраченной 
энергии, ибо остальные сосудистые зоны могли бы эти критические минуты пробыть на «голодном пайке» 
без особого риска. Как же справиться с этой задачей? 

Напрашивается сравнительно простое решение. Так как кровоснабжение мозга осуществляется через 
две сонные и позвоночные артерии, причем первые отчетливо определяются на шее, то логично в первую 
очередь восстановить кровоток прямо в этих артериях. Тем более, что 
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эффективность традиционного массажа области сердца все равно обычно контролируют по появлению 
пульсации в сонных артериях. 

Если таким образом резко сузить сферу действия, то вполне достаточно, не затрачивая усилия на 
остальные зоны, сосредоточить пульсирующий массаж только на области сонных артерий. Это резко 
упрощает задачу и открывает возможность появлению целой серии решений. Например, достаточно иметь 
портативный перистальтический насос, при вращении которого катящиеся валики массируют сонные 
артерии по направлению к головному мозгу. 

Затронули мы эту задачу из других соображений. Если выше была приведена модель устройства, 
улучшающая кровоснабжение мозга в системе сонных артерий, то логично продумать ответ на вопрос: не 
могла ли эта же модель служить и для коррекции венозной дисциркулопатии? Для этого потребовался бы 
тот же перистальтический насос с вращающимися роликами, но при соблюдении двух условий: 

1) изменить направление вращения, направив кровоток от черепа; 
2) размещать вращающиеся ролики не над сонной артерией, а над яремной веной. 
Таким образом, вырисовывается контур простого портативного устройства, которое могло бы 

применяться и в условиях скорой помощи, И дома, для самопомощи, и в некоторых экстремальных 
ситуациях. Нам кажется, что решение данной задачи при консультации высококвалифицированных 
конструкторов просто в реализации и экономически оправдано. 

Традиционным и жизненно необходимым методом экстренного воздействия в критических ситуациях 
является искусственное дыхание, которое обычно реализуется как дыхание «рот в рот». Этот метод широко 
распространен в практике скорой помощи благодаря своей доступности и быстроте воздействия. Им 
пользуются не только медицинские работники, но и спасатели, а также полисмены, пожарные и даже 
случайные прохожие в тех городах (Сиэттл, США) и странах, где средства экстренной и самопомощи 
широко пропагандируются средствами массовой информации. 

Этот ценный метод реанимации в то же время требует немалых усилий or персонала. При оказании 
помощи больной вдыхает воздух, выдыхаемый врачом. Это, во-первых, не может застраховать от обоюдной 
передачи инфекции (прослойка марли или носовой платок являются символической защитой). Во-вторых, 
выдыхаемый реаниматором воздух насыщен углекислым газом при уменьшенном количестве кислорода. 

Нам казалось целесообразным модифицировать традиционный метод искусственного дыхания, 
устранив отмеченные выше недостатки («преграды»). Совместно с нашим партнером по изобретательству 
— проф. 
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В.В. Кацыгиным — мы перебирали различные варианты, пока не остановились на одном, который лег 
в основу альтернативного образца. 

Радикальное решение этой задачи сводилось к использованию энергии дыхания реаниматора, но при 
разделении потоков выдыхаемого реаниматором и вдыхаемого больным воздуха. 

Схема предлагаемого портативного реанимационного устройства приведена ниже (рис. 34), где видно 
полное разделение потоков воздуха при отсутствии каких-то внешних источников энергии, кроме дыхания 
реаниматора. Опытный образен (корпус) был изготовлен из титана, хотя теперь видим, что целесообразнее 
было бы использовать легкие и технологично более удобные пластмассы. 

 

 
 
Рис. 34. Схема реанимационной приставки с разделением потоков выдыхаемого (В — врачом-реаниматором) и 

вдыхаемого (Б — больным) воздуха 
 
Мы не будем останавливаться на методах борьбы с удушьем и одышкой — угрожающей жалобой 

тяжелых больных, коррекция которой значительно труднее, чем борьба с болевым синдромом. Данные, 
полученные нами и другими авторами в течение последних двух десятилетий, открывают новые 
неочевидные горизонты, которые заслуживают отдельного изложения. 

 
7. ПЕРСПЕКТИВЫ БИОУПРАВЛЯЕМОЙ ФИЗИОТЕРАПИИ СЕРДЕЧНО-

СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
 
Один из наиболее древних видов лечебных воздействий — физиотерапия — переживает в настоящее 

время своеобразный Ренессанс. Это 
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связано с возможностями количественной оценки лечебного воздействия и его эффектов, с управляемостью 
самих воздействий. 

Мы не ставили своей задачей охватить всю сферу современных физиотерапевтических методов, чему 
посвящены многочисленные монографии, статьи, патенты [1]. Остановимся на некоторых аспектах 
биоуправляемой физиотерапии применительно к сердечно-сосудистым заболеваниям. 

Хотя вопросы физиотерапии (закаливание, адаптация, массаж и др.) частично затрагивались в 
отдельных главах, все же целесообразно еще раз вернуться к некоторым общим понятиям, связанным с 
биоуправлением. Еще в 1970 г. в монографии «Кибернетика и терапия» мы писали: «Логика говорит, что 
физиотерапия, столь близко стоящая к точным наукам, допускающая возможность количественной оценки 
воздействий, недоступную при медикаментозном лечении, должна раньше всего вырваться из плена 
шаблона и возглавить направление индивидуализированной биоуправляемой терапии». 

Прошли десятилетия, доказана необычайная сложность точной индивидуализации дозировки 
лекарственных воздействий [2], отчасти связанная с нелинейностью живого организма, но шаблон 
продолжает властвовать в лечебном процессе. Достаточно перелистать справочники по физиотерапии или 
фармакотерапии, где приводятся категоричные, «застывшие» рекомендации: курс лечения 10-20 сут. при 
стандартной дозе лечебного воздействия. Недаром выдающийся отечественный клиницист академик Б.Е. 
Вотчал сетовал на то, что врачи назначают все лекарства (кроме слабительных и снотворных) три раза в 
день по 1 таблетке. 

Фактически процесс лечения как бы предопределен заранее и врач (например, врач-физиотерапевт) 
участвует в реализации, не управляя ходом процесса в организме, непрерывно меняющем свои 
характеристики. 

Какие же условия должны соблюдаться при построении индивидуализированного лечебного 
процесса? 

Во-первых, необходим выбор соответствующего критерия оптимальности, то есть такого показателя 
или сочетания показателей организма больного, которые давали бы динамическую оценку наиболее 
существенных результатов воздействия, выраженных в количественной форме. 

Во-вторых, необходимо обоснование значения критерия оптимальности, то есть той цели, которая 
должна быть достигнута в процессе лечения, или же направление тех сдвигов, к которым нужно стремиться. 

В-третьих, в процессе лечения должен быть обязательно создан замкнутый контур управления или 
регулирования (о чем уже упоминалось ранее), который обеспечивал бы анализ динамики функционального 
со- 
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стояния, что непрерывно или дискретно учитывалось бы для внесения коррекции в ход лечебного процесса. 
Нетрудно убедиться, что в реальных условиях подобная организация индивидуализированного 

лечебного процесса пока скорее является исключением, чем правилом. 
Попробуем взглянуть на некоторые перспективы биоуправляемой физиотерапии. Начнем с самых 

простых вариантов. 
Речь пойдет о биосинхронизации физиотерапии, когда сам организм (ритм того или иного 

физиологического процесса) как бы управляет ритмом внешнего лечебного воздействия. В качестве примера 
достаточно привести биосинхронизированный массаж, когда ритм внешних механических воздействий 
управляется ритмом сердечной деятельности. Близко к этому стоит метод лечения больных хронической 
артериальной недостаточностью нижних конечностей, разработанный В.Г. Ясногородским и Л.П. 
Алешкиной [3], где синкардиальный массаж сочетается с воздействием синусоидальным модулированным 
током. В этих случаях фигурирует обратная связь (биосинхронизация), имеется замкнутый контур. Однако 
критерии оптимальности не включены явно в лечебный процесс, поэтому эффект лечения не оценивается в 
управлении. 

Почти два десятилетия назад мы с сотрудниками (Кобрик В.А.) [4] предложили и проверили в 
условиях эксперимента и клиники метод биосинхронизированной заместительной депрессорной терапии. 
Речь шла о физиотерапевтическом воздействии на область каротидного синуса, для чего были достаточные 
основания. Эта зона содержит пусковой барорецепторный механизм в системе депрессорных рефлексов. В 
связи с этим стимуляция нерва каротидного синуса с успехом начала применяться в процессе лечения 
гипертензии [5]. Как показали данные, сформулированные ранее академиком СВ. Аничковым [6], 
воздействие на область каротидного синуса изменяет функциональное состояние коры надпочечника. 

В связи с этим по нашему замыслу импульсные посылки (диадинамического тока) в зону каротидного 
синуса, синхронизированные с ритмом сердечной деятельности, могли бы служить компенсацией 
недостаточной активности барорецепторов. 

В условиях экспериментов на животных нашим сотрудником В.А. Кобриком был получен 
гипотензивный и антигипертензивный эффект, описанный ранее [7]. 

Более интересные данные получены при биосинхронизированной гипотензивной терапии у больных 
гипертонической болезнью. Выяснилось, что гипотензивный эффект существенно отличался у различных 
больных. Вероятно, это было связано с тем, что роль нарушений барорецепторов 
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у изучавшихся больных была неодинакова. Таким образом, в процессе лечебного процесса осуществлялась 
упоминавшаяся выше активная диагностика. 

В свете современных данных приведенная выше работа может быть существенно модифицирована. 
Использованная биосинхронизация все же не учитывала ответную реакцию организма. Иными словами, сле-
довало бы создать два контура обратной связи: один управлял бы синхронизацией и ритмом навязываемых 
импульсов, другой должен был бы учитывать, например, уровень артериального давления (системного или в 
жизненно важных зонах). Тогда достигалась бы подлинная индивидуализация сеанса физиотерапии. 

Эти сведения уместно сопоставить с показателями роли зоны каротидного синуса при переходных 
процессах, когда уровень артериального давления быстро менялся. С этой целью нами и сотрудниками 
(Коробко И.Ю., Павлова А.И.) был разработан способ лечения пациентов с гипертонической болезнью 
путем импульсного лазерного воздействия, биосинхронизированного с R-зубцом электрокардиограммы и 
направленного на обе проекции синокаротидных зон [8], 

При стабильном уровне давления импульсация с барорецепторов резко ослабевает и прекращается. 
Отсюда следует, что заместительная импульсотерапия может оказаться целесообразной особенно при 
переходных процессах, например, при гипертонических кризах. Эти соображения пока нами не проверены, 
они ждут своего исследования. 

Следующая сфера, где уместно применение биоуправляемой физиотерапии, относится к 
ингаляционному виду лечения. 

Обширная зона альвеолярного эпителия с его большими способностями всасывания открывает 
возможность подачи в мелкодисперсном виде лекарственных препаратов. Быстрое проникновение 
введенного препарата в кровоток, минуя печеночный барьер, также является достоинством метода, однако 
велика опасность возникновения побочных действий. 

На фоне возрастающей сенсибилизации населения и химизации окружающей среды, учащения 
аллергических проявлений ингаляционное введение антибиотиков, витаминов, ферментов и других 
препаратов может привести к грозным последствиям. Мы наблюдали подобные побочные проявления после 
ингаляций дезоксирибонуклеазы, антибиотиков и новокаина. 

Эти опасности («преграда») и необходимость быстрого лечебного воздействия («стимул») стали 
поводом для поиска нового решения [9]. 

В отличие от традиционной ингаляционной техники предлагаемое устройство содержит мундштук, в 
котором размещен портативный термо- 
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датчик (возможен и другой тип), который непрерывно оценивает скорость потока выдыхаемого воздуха. Это 
означает, что одновременно с введением лекарственного препарата производится анализ процесса выдоха. 
Как известно, снижение объемной скорости выдоха — одно из первых проявлений аллергических реакций со 
стороны дыхательных путей. При этом снижение скорости выдоха ведет сразу же к подаче сигнала тревоги 
и выключению дальнейшей подачи непереносимого препарата. 

В данном примере реализован замкнутый контур управления, в качестве критерия оптимальности 
использована скорость выдоха, то есть предложенное решение дает возможность полностью управлять 
физиотерапевтической процедурой. 

В качестве любопытного примера биосинхронизированной ингаляции приведем еще одно 
решение. Как известно, введение ингалируемого лекарственного средства производится в фазу вдоха, хотя 
мелкодисперсная  подача осуществляется чаще непрерывно.  Фактически половина подаваемого 
лекарственного препарата подается «вхолостую» во время выдоха, когда нет усвоения, и дорогостоящее 
лекарство фактически идет мимо цели. В качестве простой задачи нужно было обеспечить повышение 
коэффициента полезного действия и экономичности процедуры («стимул»), не допуская ненужных 
трат при ингаляции («преграда»). С этой целью было предложено реализовать ингаляцию только во 
время вдоха, выключая ее при выдохе [10, 11]. Конечно, можно сочетать использование энергии вдоха (для 
включения подачи лекарства) и выдоха (для анализа аллергической опасности). 

Необычайно интересные перспективы открываются в биоуправляемой физиотерапии при применении 
электрофореза — направления, которое весьма успешно развивается в Беларуси (работы Улащика B.C.) [12, 
13]. Эти аспекты потребуют отдельного изучения и изложения. Задача же настоящей главы — показать 
перспективы биоуправляемой физиотерапии в комплексе лечебных мероприятий и перспективы, которые 
открываются для клиники и медицинской техники. 

 
8. НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ КОСМИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ 
 
Многовековое устремление человеческой мысли в просторы космоса во второй половине двадцатого 

века из сферы научно-фантастических размышлений перешло в область систематических научных 
исследований. 

Важной частью этих исследований стали медико-биологические изыскания, которые начались с 
исторического запуска космического  
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корабля с собакой Лайкой на борту и перешли в многогранное изучение различных биологических объектов в 
невесомости. Все это создало основу для многочисленных полетов человека в космос, открыло дорогу для 
длительного пребывания космонавтов в экстремальных условиях невесомости и перегрузок. 

Значительные материальные затраты на осуществление космических полетов и высокая ответственность 
при выполнении заданий, существенное увеличение продолжительности полетов ставят перед медициной 
многочисленные задачи, многие из которых еще не могут считаться решенными. К ним относятся диагностика 
состояния космонавта, поиск путей повышения и контроля его работоспособности. Среди этих вопросов, 
освещенных в специальной литературе, объем которой стал поистине необъятным, можно выделить несколько 
аспектов, которые, как нам кажется, заслуживают внимания. 

Сначала перечислим те варианты, которые уже были описаны выше в соответствующих разделах и в 
снос время были нами предложены заинтересованным инстанциям. 

Так, при проведении психофизиологических исследований на этапе отбора кандидатов в состав экипажа 
космического корабля вопросы психологической совместимости членов экипажа могут объективно решаться с 
помощью устройства «Гомеостат» [1], данные о работе которого были доложены на советско-американском 
симпозиуме [2]. 

Детально описанная ранее информационная проба могла бы найти применение, например, перед 
выходом в открытый космос, когда с помощью коэффициента информационной переработки можно оценить 
состояние работоспособности и готовность к выполнению точных и ответственных заданий [3]. С помощью 
этой же пробы, не требующей установки дополнительного оснащения, можно уточнить, необходима ли 
медикаментозная коррекция (например, прием адаптогенов), добиваясь индивидуального оптимума 
трудоспособности [3]. 

Здесь можно еще раз упомянуть о предложении корригировать венозный церебральный отток на 
некоторых этапах полета. Термоконтрастный душ, описанный ранее, может быть реализован в виде набора 
термоконтрастных воздушных струй. Наконец, обоснованные выше соображения о вкусо-контрастной пище, 
как нам кажется, особенно актуальны в условиях длительных полетов. 

В условиях космического полета, безусловно, актуален вопрос определения массы тела. Это исследование 
целесообразно проводить и при длительной невесомости и при постоянном ускорении. Регулярный контроль за 
изменением массы требуется не только для изучения динамики состояния 
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космонавта, но и для определения массы животных, растений, даже кристаллов. Посмотрим, как проводится 
определение массы в условиях, когда напряженность гравитационного поля отличается от земного уровня. 

Для этой цели ранее был создан специальный прибор, содержащий кресло, пружину, фиксатор-
счетчик периода колебаний и вычислительное устройство. Предлагались и другие варианты, также 
содержащие кресло, пружину, датчики поворота и вычислительное устройство. 

В условиях невесомости, а также в условиях полета с ускорением (так называемая неинерциальная 
система отсчета) можно ожидать изменение массы и водно-солевого обмена («стимул»). Какие же 
недостатки существующих методов надо устранить, какую «преграду» преодолеть? 

Во-первых, невозможность измерения массы с помощью имеющихся устройств во время этапов 
полета с ускорением, где возникают неучтенные погрешности. Во-вторых, и это самое важное, цикличность 
процесса измерения, ибо требовалось предварительно зафиксировать кресло с космонавтом, за1ем открыть 
защелку, зарегистрировать колебания и их проанализировать. При этом космонавт участвует в процессе 
измерения, отвлекаясь от других важных обязанностей. В-третьих, известные способы непригодны для 
измерения динамики массы кристаллов, растений, животных. 

Совместно с выдающимся специалистом в области механики профессором В.В. Кацыгиным был 
разработан способ и устройство, позволяющее решить поставленные задачи [4]. В основу процесса 
измерения в соответствии с законом механики принимается не определение периода свободных колебаний, 
а измерение резонансной частоты вынужденных колебаний подпружиненной массы. При этом процесс 
измерения происходит автоматизировано и может производиться по заданной программе или даже 
непрерывно, независимо от действий испытуемого, не нарушая привычный алгоритм его работы. 

Подробное описание устройства (рис. 35), совмещенного с креслом космонавт, приведено в 
цитированной статье [4]. Масса испытуемого определяется автоматически вычислительным устройством по 
формуле: 

02
0

mm 



, 

где  — приведенный коэффициент упругости подвесок; 
0 — частота, при которой наступил резонанс; 
m0 — масса кресла с укрепленными па нем агрегатами (космонавт или другие объекты). 
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Рис. 35. Схема устройства для измерения массы тела в условиях невесомости, постоянного или переменного 

ускорения. 1 — кресло; 2 — привязные ремни; 3 — подшипниковые шарниры; 4 — генератор возмущающих сил, 
периодически действующих на кресло вдоль касательной к траектории его возможного перемещения (генератор 
может выть выполнен в виде вращающихся дисбалансных масс); 5 — блок управления частотой возмущающих сил; 6 
— датчик амплитуды колебания кресла; 7 — блок самонастройки; 8 — вычислительное устройство; 9 — регистратор 
измеряемой массы  

 
При изменении условий измерения, например, при перегрузках, связанных с маневрированием 

корабля в космическом пространстве, когда под действием возникающих сил меняется начальное 
(равновесное) положение кресла, процедура измерения массы испытуемого остается неизменной. 

Возможность следить за динамикой массы человека, животных, растений, кристаллов, сосудов с реагентами, 
укрепленными па платформе упругой системы, резонанс которой измеряется, нам представляется весьма 
перспективной, особенно при длительных космических полетах. 

Далее мы переходим к аспекту, который, до сих пор является ахиллесовой пятой в проблеме 
продолжительного пребывания человека в условиях невесомости, например, при межпланетных полетах. 

К настоящему времени разработаны тренировочные упражнения и нагрузки разных типов, 
многочисленные устройства для измерения произведенной испытуемым работы при ходьбе и беге в 
условиях невесомости 
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(велоэргометр [5], конвейерный эргометр [6], устройство в виде бесконечной транспортной ленты с 
подвижной тягой, связанной с поясом испытуемого). Существующие устройства имеют ряд недостатков. 
Например, велоэргометр воспроизводит нагрузку, которую нельзя считать полностью физиологичной, если 
учесть траекторию движения стоп по окружности и неподвижное положение центра массы, также 
происходит определенное нарушение дыхательных движений диафрагмы. Тредмил воспроизводит 
физическую нагрузку в виде ходьбы или бега, темп которого задается принудительно и не связан с 
состоянием обследуемого. При этом традиционный учет проделанной работы игнорирует колебания центра 
массы испытуемого в вертикальной плоскости. 

Эргометры-тренажеры в условиях невесомости не обеспечивают возможность имитации силы 
тяжести, в связи с чем при тренировках отсутствуют затраты энергии на периодическое перемещение центра 
массы испытуемого. Кроме того, большинство применяемых устройств требует при тренировке участия 
другого человека, а сами устройства громоздки, обладают большой массой (до 200 кг), что нежелательно в 
условиях космического полета. 

Таким образом, главная задача («преграда»)— имитировать силу тяжести в условиях невесомости. 
Поиск вариантов решения мы осуществляли совместно с профессором В.В. Кацыгиным [7]. 

Предлагаемое устройство состоит из четырех частей: неподвижной круговой дорожки, которая может 
быть одновременно частью металлической конструкции боковой стенки отсека космического аппарата, 
вращающегося водила, блока электропривода и блока управления и регистрации (рис. 36). Неподвижная 
круговая дорожка, укрепленная внутри отсека, покрыта материалом с рифленой эластичной поверхностью 
для лучшего сцепления с обувью испытуемого. Вращающееся водило укреплено на валу редуктора. 
Устройство органически сочетается с цилиндрической конструкцией отсека космического аппарата, а масса 
предлагаемого устройства значительно меньше по сравнению с известными решениями. 

Итак, рассмотрим функционирование устройства. Испытуемый помещается на неподвижной 
круговой дорожке, причем держатель водила размещается на области поясницы испытуемого и фиксируется 
ремнем. При этом подпружиненный исток через рамку и держатель обеспечивает контакт и сцепление обуви 
испытуемого с неподвижной круговой дорожкой. При эргометрическом исследовании или же тренировке 
водило начинает вращаться вокруг оси выходного вала редуктора, а испытуемый начинает ходьбу или бег 
по неподвижной круговой дорожке. Во время тренировки может сниматься и анализироваться ЭКГ. 
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Рис. 36. Схема устройства для имитации силы тяжести в условиях длительных космических полетов. 1 — 

круговая дорожка 
 
Важно, что в процессе исследований и тренировок движется сам испытуемый, а не дорожка (как в 

тредмиле), что психологически приближает человека к естественным условиям ходьбы или бега. 
Самое главное в этом способе то, что одновременно возникает центробежное ускорение, величина 

которого определяется из уравнения: 

R
R
v

n  2
0

2
0 , 

где v0 — скорость ходьбы или бега испытуемого; 
Ro — радиус круговой дорожки; 
R — радиус круговой траектории части тела испытуемого, в которой определяется центробежное ускорение. 

Расчеты показали, что при таком испытании в условиях невесомости создается ускорение в области 
грудной клетки испытуемого, которое изменяется от 0,025 g (при ходьбе) до 0,65 g (при беге). Таким 
образом центробежное ускорение имитирует воздействие силы тяжести при эргометрии или тренировке без 
вращения корпуса космического аппарата. 

Предлагаемое устройство может работать в трех режимах, обеспечивая, различный характер 
нагрузки. 



 148 
 

В первом режиме электромотор и электротормоз выключены. Испытуемый производит свободную 
ходьбу или бег в качестве тренировки. При этом центр массы человека перемещается по вертикали, 
производя периодическое сжатие пружины штока. Это сжатие с помощью измерителя колебаний и 
вычислительного устройства преобразуется в произведенную испытуемым работу, которая индицируется и 
регистрируется. 

Во втором режиме включается электротормоз, в результате чего па держателе возникает усилие, 
противоположное направлению ходьбы или бега. На преодоление этого усилия затрачивается 
дополнительная энергия, которая увеличивает нагрузочность пробы. Сумма работ индицируется и 
регистрируется, однако подробности расчетов мы здесь опускаем. 

В третьем режиме электромотор включен, а электротормоз выключен. Возникает усилие на 
держателе, направленное в сторону бега или ходьбы. В этом режиме испытуемому как бы навязывают темп 
бега или ходьбы. Расчеты и индикация осуществляется как в первом варианте. В этом третьем режиме 
возможно осуществить и вариант нагрузки, связанный с торможением (удержанием) вращающегося 
держателя. Это относится к отрицательной (уступающей) работе. Данный вариант основательно изучался 
специалистами в области терморегуляции и значительно меньше — клиницистами-кардиологами. 

Данное устройство функционирует только в условиях невесомости, когда реальна круговая 
траектория движения испытуемого человека. Оно служит и диагностическим, и тренировочным целям, 
имитируя не только физические нагрузки на мышечный аппарат, но и силу тяжести. Приведенное решение 
никоим образом не исключает положительный эффект физических тренировок, тренировочно-нагрузочных 
костюмов или роль миоэлектростимуляции. 

Мы отдаем себе отчет, что воспроизведение силы тяжести при движении по круговой траектории 
может сопровождаться вестибуловегетативными сдвигами, на что обратил внимание космонавт профессор 
O.Ю. Атьков. Это может стать лимитирующим фактором и потребует дополнительной коррекции [8]. 

В то же время, как показано специалистами [9, 10, 11], важным компонентом, вызывающим ряд 
изменений в невесомости, является исчезновение гидростатического давления крови, обусловленного в 
условиях Земли весом жидкости. В невесомости (в начальном периоде) перемещение части крови и 
тканевой жидкости к голове и грудной клетке выражается ощущением прилива крови к голове. 
Уменьшается нагрузка на антигравитационную мускулатуру, снижается активность энергетических процес-
сов и обмена веществ в мышцах. Вот почему мы считаем перспективными 
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дальнейшие исследования, имитирующие силу тяжести, особенно в условиях продолжительных 
космических полетов. Слово «космос», предложенное еще Гераклитом Эфесским 2000 лет назад, обозначает 
«порядок». Применительно к космическим полетам подлинный «порядок» наступит тогда, когда человек 
Земли вновь вернется в сферу притяжения к своему нормальному привычному состоянию. Вероятно, эта 
задача решаема, хотя и с некоторыми ограничениями. 

Если в настоящей монографии основной акцент сделан на профилактику сердечно-сосудистой 
патологии, то данный фрагмент также касается профилактики нарушений в экстремальных условиях 
космоса. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
Настоящая книга никоим образом не должна расцениваться как руководство, где суммированы и 

систематизированы имеющиеся к настоящему времени сведения о диагностике и лечении сердечно-
сосудистых заболевании. Она не является и справочником, пригодным для быстрою ориентирования в 
безгранично сложных вопросах, с которыми сталкивается клиницист-кардиолог в своей практической 
работе. 

Скорее всего, книгу можно рассматривать как своеобразный катализатор поисков нового и 
неочевидного в актуальных проблемах кардиологии. Она должна служить стимулятором творческих 
подходов к казалось бы устоявшимся решениям вопросов диагностики, профилактики и лечения. 

Хотя речь идет о сердечно-сосудистой патологии, но изложенные методические подходы, могут быть 
полезны н врачам других специальностей, и даже людям, далеким от медицины, но одержимым поисками 
нового. Особенно важно было бы заинтересовать кадры молодых научных сотрудников, врачей и студентов, 
приобщив их к радости творческой мысли, к механизму малых и крупных озарений. 

В настоящей книге не нашли отражения многочисленные работы в области лабораторной 
диагностики, создания лекарственных препаратов, диагностических комплексов, так как это выходило за 
намеченные рамки и требует отдельного изложения. 

Известное выражение Л. Шопенгауэра: «Прогресс пауки выражается в том, что расширяется область 
того, чего мы не знаем»,— только при поверхностном знакомстве кажется пессимистичным. На самом деле 
область незнаемого, о чем в свое время писал академик В.В. Парии, это страна будущих поисков, куда 
должен устремиться творческий ум. 

Поэтому так важно вглядываться в еще не решенные задачи, намечая стимулы и преграды. Вот 
почему и данной книге приведены не только уже решенные с разной степенью успешности задачи, но и те 
направления, где можно ожидать будущих прорывов мысли. Это сделано, чтобы ускорить их воплощение в 
жизнь. 

Перечитывая написанное, автор как бы вновь переживал не только логическую последовательность 
поиска, но и эмоции, которые его сопровождают. 

Наивысшая радость и счастье творца— это реализация и востребованность его труда. Именно 
поэтому в рукопись были внесены замыслы предстоящих поисков, чтобы общество могло их востребовать, 
чтобы они приобщили к творчеству новые поколения потенциальных творцов и изобретателей. В этом 
случае автор сможет считать свою задачу выполненной. 
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