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Двадцать первый век, став-
ший достойным преемником
века двадцатого, имеющего в
запасе как несомненные дости-
жения в науке и технике, так и
трагические неудачи (смерто-
носные войны, природные ка-
таклизмы, эпидемии и техно-
генные катастрофы), предъяв-
ляет к человеческому здоровью
всё возрастающие требования.
Научно-технический прогресс
привел к резкому изменению
условий жизнедеятельности
человека, что отразилось на
его биологической  природе.
Сужение функциональных ре-
зервов, нарушение механизмов
саморегуляции, реактивности,
естественной сопротивляемос-
ти и рождение слабого потом-
ства — вот неполный перечень
признаков, характеризующих
современную популяцию.
По данным ВОЗ, вместе с

ростом населения земного ша-
ра, увеличивается количество
больных людей и инвалидов. С
1991 г. в Украине регистриру-
ется процесс депопуляции, ко-
торый год от года набирает
темпы. По прогнозу к 2010 г.
население нашей страны умень-
шится на 6–8 млн. Этот процесс
очень инертен, и даже если со-
циально-экономическая и эко-
логическая ситуации радикаль-
но улучшатся, его последствия
проявятся в будущих поколе-
ниях.
Согласно данным литерату-

ры, в последние годы отмеча-
ется значительное  снижение
уровня физического здоровья и
физической подготовленности
студенческой молодежи [1; 2].
Сложившаяся проблема не мо-
жет быть решена методически-
ми приемами традиционной
медицины, прежде всего, в силу

особенностей концептуальной
модели, в основе которой ле-
жит выявление значительных
отклонений в состоянии здоро-
вья, то есть диагностика забо-
леваний с последующим дли-
тельным и зачастую малоэф-
фективным лечением. В связи
с этим становится очевидной
необходимость оперативного
саногенетического подхода к
определению состояния здоро-
вья человека: разработки про-
гностических методов оценки
текущего состояния организма,
поиска методик, которые дадут
возможность выявлять наруше-
ния функций организма на
уровне донозологических ста-
дий, предшествующих разви-
тию тех или иных заболеваний
(так называемый донозологи-
ческий, доклинический уровень
диагностики). Сущность доно-
зологической диагностики за-
ключается в понимании того,
что переход от состояния здо-
ровья к болезни проходит ряд
стадий, на каждой из которых
организм пытается приспосо-
биться к новым для него усло-
виям существования путем из-
менения уровня функциониро-
вания и напряжения регулятор-
ных механизмов, что является
предпосылкой к формированию
патологического следа. Глав-
ным преимуществом донозоло-
гической диагностики является
осуществление экспертизы воз-
можных здоровьеповреждаю-
щих факторов не на уровне
фиксации  патологического
следа, а на основе определения
степени сбалансированности
адаптационных возможностей
наиболее важных для жизне-
обеспечения регуляторных си-
стем [3; 4].
Наиболее раннее узнавание
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формирующегося патологичес-
кого следа позволяет опреде-
лить вероятную направлен-
ность процессов адаптации, их
выраженность и исходы для
каждой микропопуляции. Кро-
ме того, выявление нарушений
функций различных органов и
систем на уровне донозологи-
ческих форм позволяет прово-
дить коррекцию выявленных
сдвигов на ранних стадиях, не
доводя их до развития патоло-
гического процесса (болезни),
что, несомненно, имеет замет-
ное преимущество по эффек-
тивности перед методами лече-
ния уже существующих, фикси-
рованных заболеваний и инток-
сикаций [2; 4].
Трудность изучения уровня

функционирования и выявления
напряжения регуляторных ме-
ханизмов связана с тем, что
систем, определяющих адапта-
ционные резервы, достаточно
много, а их баланс у каждого
индивидуума значительно ва-
рьирует. Именно поэтому кон-
цептуальной базой прогности-
ческой диагностики состояния
организма должно быть много-
параметровое, комплексное
изучение систем разных уров-
ней и механизмов их функцио-
нирования. Все они генетичес-
ки детерминированы и имеют
одинаковое назначение. Актив-
ная позиция в коррекции опре-
деляемых отклонений возмож-
на только при знании возмож-
ностей функционирования раз-
личных органов и систем конк-
ретного человека, определяю-
щих состояние его индивиду-
ального здоровья — саногене-
тический статус [1; 3].
Основу определения саноге-

нетического статуса должны
составлять экспрессные авто-
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матизированные методики, по-
зволяющие объективно оце-
нить состояние организма, ко-
торый представляет собой со-
вокупность элементов и связей
между ними, функционирую-
щих как единое целое. Для ис-
следования функционального
баланса необходимо использо-
вать как можно больший арсе-
нал методов, позволяющих ре-
гистрировать состояние значи-
тельного числа функциональ-
ных систем. При этом осново-
полагающим должен быть кон-
троль за степенью сбалансиро-
ванности адаптационных воз-
можностей наиболее важных
здоровьесберегающих систем
организма — сердечно-сосуди-
стой, дыхательной, дезинтокси-
кационной, иммунной, обмен-
ной и психосоматической, ко-
торые в совокупности форми-
руют «саногенетический про-
филь».
Необходимость использова-

ния показаний функции внеш-
него дыхания для характерис-
тики состояния организма
обусловлена значительным
вкладом системы дыхания в
обеспечение жизнедеятельнос-
ти организма. Клетки живых
организмов получают энергию
в результате окислительного
распада питательных веществ,
который протекает с участием
кислорода. Кроме того, нор-
мальная жизнедеятельность
клеток возможна лишь при уда-
лении продуктов метаболизма,
важнейшим продуктом которо-
го является углекислый газ.
Всю работу по обеспечению
организма адекватным количе-
ством кислорода и выведению
из него диоксида углерода вы-
полняет дыхательная система.
Поэтому разбалансирован-
ность, недостаточность функ-
ционирования респираторной
системы сказывается на жизне-
деятельности других органов и
систем организма [5].
Необходимость изучения

функционального  состояния
дыхательной системы диктует-
ся также тем обстоятельством,
что, несмотря на значительные
достижения в изучении этиоло-
гии и патогенеза болезней ор-
ганов дыхания, появление но-

вых, эффективных методов и
средств лечения, заболеваний
дыхательной системы, по-пре-
жнему, являются наиболее ча-
стой патологией в структуре
заболеваемости  внутренних
органов, особенно в детском
возрасте [6].

Все вышеизложенное позво-
лило сформулировать цель
данной работы — комплексное
исследование функционально-
го состояния дыхательной си-
стемы у студентов Одесского
государственного медицинско-
го университета и определение
наиболее информативных фак-
торов, характеризующих сано-
генетический статус респира-
торной системы. Это позволит
использовать обнаруженные
закономерности для раннего
выявления донозологических
состояний, что даст возмож-
ность проводить целенаправ-
ленные оздоровительно-профи-
лактические мероприятия.

В процессе  исследований
нами было обследовано 115
студентов обоего пола в возра-
сте от 17 до 25 лет. Для полу-
чения статистически достовер-
ных результатов в процессе
обработки данных нами было
произведено деление всего кон-
тингента обследованных лиц на
следующие референтные груп-
пы (табл. 1).

Для достижения поставлен-
ной цели у данного континген-
та исследуемых в лаборатор-
ных условиях с помощью ана-
лизатора внешнего дыхания
(АЛДК-1, г. Санкт-Петербург,
Россия) регистрировались сле-
дующие показатели дыхатель-
ной системы: жизненная  ем-
кость легких (ЖЕЛ), время
максимальной объёмной ско-
рости (Тмах), время выдоха
(Твыд), жизненная емкость лег-
ких при форсированном выдохе
(ФЖЕЛ), объем форсированно-
го выдоха за 1 с (ОФВ1), ин-
декс Тиффно (ИТ), максималь-
ная объемная скорость выдоха
(ОСВм), объемная скорость
выдоха на уровне 0,75 от ЖЕЛ
(ОСВ75), объемная скорость
выдоха на уровне 0,50 от ЖЕЛ
(ОСВ50), объемная скорость
выдоха на уровне 0,25 от ЖЕЛ
(ОСВ25), средняя объемная

скорость выдоха (ОСВср), вре-
мя достижения пиковой ОСВ
(Тпос), максимальная вентиля-
ция легких (МВЛ), частота ды-
хания (ЧД). Кроме того, прово-
дились антропометрические
измерения (масса и длина тела,
окружность грудной клетки в
момент паузы, вдоха и выдоха),
показатели абсолютной стати-
ческой силы (максимальная
сила мышц спины и кисти), ис-
следовалось состояние кардио-
гемодинамики (пульс, кровяное
давление), физической рабо-
тоспособности  (степ-тест
PWC170 с МПК), проводились
функциональные пробы с за-
держкой дыхания на вдохе
(Штанге) и на выдохе (Генче),
по ряду перечисленных показа-
телей рассчитывались индексы
Кетле и Эрисмана, жизненный
показатель, отношение силы
спины и кисти к массе тела. В
общей сложности получено 28
прямых и косвенных показате-
лей, в достаточной мере отра-
жающих состояние респира-
торной системы студентов.

Для оценки и анализа полу-
ченных в процессе обследова-
ния показателей нами была
проведена статистическая об-
работка с использованием фак-
торного анализа и непарамет-
рических методов.

Факторный анализ осуще-
ствлялся методом главных ком-
понент. При этом находился
полный набор факторов, вклю-
чая как общие, так и характер-
ные. Взаимосвязь между исход-
ными параметрами оценива-
лась по корреляционной матри-
це, и для дальнейших расчетов
мы оставили факторы, собст-
венное значение которых, со-
гласно критерию Кайзера, пре-
вышает 1,0. Для корреляцион-
ной матрицы находились соб-
ственные числа и собственные
вектора, позволяющие сформи-
ровать матрицу весовых нагру-
зок и факторные выражения.

Результаты факторного ана-
лиза показали, что во всех трех
референтных группах число
наиболее значимых факторов
одинаково — три. Общий фак-
торный вес в сравниваемых
группах был также приблизи-
тельно одинаков. В целом фак-
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торная структура показателей
дыхательной системы в орга-
низмах студентов всех исследу-
емых групп оказалась сходной
(табл. 2). Так, во всех трех груп-
пах представляется возможным
выделить несколько идентич-
ных факторов. Первый можно
условно назвать «морфофунк-
циональный фактор», в кото-
рый включались следующие
показатели: масса и длина
тела, окружность грудной клет-
ки в момент паузы, вдоха и вы-
доха, показатели абсолютной
статической силы (максималь-
ная сила мышц), физической
работоспособности (степ-тест
PWC170 с МПК), состояние кар-
диогемодинамики (пульс, кро-
вяное давление). Его фактор-
ный вес среди других был наи-
более значителен: в первой груп-
пе он равнялся 23,5 % , во вто-
рой — 27,1 %, в третьей — 26,0 %.
Второй фактор может быть

обозначен как «фактор бронхи-
альной проводимости», вклю-
чавший в себя Tмax, Tвыдоха,
ИТ, ОСВм, ОСВ 0,75, ОСВ 0,50,
ОСВ 0,25 от ЖЕЛ, ОСВср,
Тпос. Его удельный вес наибо-
лее значителен у лиц старшей
возрастной группы.

Третий фактор может быть
назван «фактором дыхатель-
ных объемов». Он состоит из
показателей, отражающих
ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОВФ1, МВЛ,
ЧД, данные дыхательных проб
Штанге и Генче.

Таким образом, результаты
факторного анализа позволили
представить многокомпонент-
ную структуру функционально-
го состояния дыхательной си-
стемы студентов в различном
возрастном диапазоне, выде-
лить ее основные составляю-
щие, что открывает перспекти-
вы ранней донозологической
диагностики  с последующей
своевременной коррекцией вы-
явленных отклонений.

Для объективной оценки по-
лученных показателей исполь-
зуется непараметрический ме-
тод — метод центильных таб-
лиц. Ранжирование параметров
производится по результатам
популяционных исследований с
учетом пола и возраста в шка-
ле «гипофункция — гиперфунк-
ция». Используемый нами ме-
тод предполагает установку
центильных границ следующим
образом: мода распределения
является точкой отсчета для

определения  гипер- и гипо-
функционального значения па-
раметра (Х0); первому центилю
соответствуют значения иссле-
дуемого параметра, встречаю-
щиеся в 50 % наблюдений в по-
пуляции, неотягощенной вери-
фицированными патологиями,
что иллюстрирует максималь-
ный баланс физиологической
функции (Х±0,5); второму центи-
лю соответствует по 20 % ги-
пер- и гипофункциональных
значений, что отражает состо-
яние напряжения физиологи-
ческих функций (Х±1,5); предпа-
тологическому  напряжению
физиологических  функций в
условно-нормальной популя-
ции соответствуют значения
третьего центиля, отражающие
сдвиги в сторону гипер- и ги-
пофункции, встречающиеся в
10 % случаев (Х±0,5). Таким об-
разом, для каждого параметра
можно определить его ранг по
частоте встречаемости в ус-
ловно-нормальной популяции и
соответствие уровню функцио-
нирования исследуемой физио-
логической системы.
Метод центильных таблиц

основан на сравнении контро-
лируемого показателя со сред-
нестатистическими  данными
определенным образом подо-
бранной (по возрасту, полу и
т. д.) группы. В колонках цен-
тильной таблицы содержатся
количественные границы ана-
лизируемого показателя у оп-
ределенного процента (центи-
ля) обследованной  группы.
Границы и количество цен-
тильных групп устанавливают-
ся в зависимости от целей и
градаций оценки. Задача оце-
нивания — найти, в какой цен-
тильный интервал попадает
измеренная величина, и таким
образом связать его с опреде-
ленной оценкой состояния.
Метод  центильных  таблиц
подходит  для  оценивания
всех представленных показа-
телей, поскольку не чувстви-
телен к виду распределения,
т. к. оперирует  лишь  с  про-
центным  содержанием  груп-
пы ,  соответствующим  дан-
ным границам контролируе-
мого показателя.

Таблица 1
Распределение обследованного контингента по возрасту, полу и росту

По возрастному признаку

17–19 лет 19–23 года Более 23 лет

47 человек 38 человека 30 человек

По половому признаку

Мужчины Женщины

54 61

По ростовой группе

Ниже 165 см 165–175 см Выше 175 см

28 48 39

Таблица 2
Факторная структура респираторной системы студентов

в различных возрастных группах, %

                          
Показатель

                                        Возраст, лет

17–19 19–23 Старше 23
Морфофункциональный фактор 23,5 27,1 26

Фактор бронхиальной проводимости 12,6 13,2 14,6

Фактор дыхательных объёмов 14,7 14,2 13,7

Общий вклад 50,8 54,5 54,3
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В саногенетическом монито-
ринге нами была использована
4-балльная шкала оценок ба-
ланса здоровьесберегающих
систем организма. Не вдаваясь
в терминологию толкования
этих градаций, суть их можно
описать следующим образом.
Балл 1 — величина измерен-

ного показателя лежит в гра-
ницах, характерных для боль-
шинства здоровых людей об-
следованной группы, т. е., по
сути, является «нормой» для
данной группы.
Балл 2 — величина измерен-

ного показателя попадает в ин-
тервал, прилегающий к «нор-
мальному». Такие показатели
можно считать «практически
нормальными», т. е. выявлен-
ные отклонения трактовать как
особенности физиологии разви-
тия индивида, профессиональ-
ной деятельности и т. д.
Балл 3 — этот интервал по-

казателей характерен для «по-
граничных» с дезадаптацион-
ными состояний организма.
Балл 4 — величина измерен-

ного показателя лежит в гра-
ницах, при которых возможно
проявление симптоматики оп-
ределенного  заболевания. В
этом случае возможно наличие
патологии, возникшее вслед-
ствие дезадаптационных про-
цессов в организме. Обычно
такие показатели возможны
для 3–10 % обследованных.
Конечно, при таком подхо-

де к оцениванию, 4-й балл не
будет строго указывать на па-
тологию (впрочем, это и не тре-
буется от саногенетической эк-
спресс-диагностики), т. к. в
ряде случаев будет давать ги-
пердиагностику, но вместе с
тем может служить достаточ-
ным основанием для более де-
тального обследования, в том
числе и в медицинском учреж-
дении.
В соответствии с балльной

системой оценки исследуемые
студенты разделились следую-
щим образом: не было выявле-
но морфологических и функцио-
нальных отклонений только у
31 студента, что составляет
27 %; обнаружены незначитель-
ные отклонения у 53 студентов
(46 %); значительные отклоне-

ния, характерные для состоя-
ний, пограничных с дезадапта-
ционными, имели место у 22
студентов (19 %) и у 9 студен-
тов (8 %) была выявлена пато-
логия со стороны дыхательной
системы (табл. 3).

Показатели внешнего дыха-
ния у студентов, получивших
оценку в 2 балла, в целом име-
ли картину функционального
благополучия работы бронхо-
легочной системы. Однако об-
ращает на себя внимание сни-
жение вентиляционных показа-
телей (ниже условной нормы
ОСВ 75), отражающих состоя-
ние функциональной активно-
сти бронхов крупного калибра.
При индивидуальном анализе
спирограмм этой группы отме-
чена более выраженная карти-
на нарушений внешнего дыха-
ния. Снижение  показателей
функции внешнего дыхания от-
мечалось по следующим пара-
метрам: ОФВ (14,4 %); ИТ
(12 %); ОСВ 75 (62 %); ОСВ 50
(21,6 %); ОСВ 25 (8,4 %). Все
указанные показатели отно-
сятся к скоростным парамет-
рам внешнего дыхания, и сни-
жение их функционального по-
тенциала свидетельствует  о
формировании у ряда студен-
тов этой группы обструктивных
нарушений бронхиального де-
рева и может являться физио-
логическим маркером премор-
бидного состояния.

В группе студентов с откло-
нениями от нормы (балл 3) наи-
более снижены показатели
ОСВ 75, 50, 25, которые явля-
ются физиологическими инди-
каторами степени проходимо-
сти бронхов в зависимости от
их калибра (мелкие, средние,
крупные). Эти данные свиде-
тельствуют о развитии бронхи-
альной обструкции. В данной
группе эластические свойства
легких, очевидно, не претерпе-

вают значительных изменений,
что подтверждается нормаль-
ными объемными величинами
(ФЖЕЛ, ЖЕЛ). Отсутствие из-
менений объемных показате-
лей можно объяснить компен-
саторной реакцией организма,
направленной на поддержание
основных функций дыхательной
системы. Компенсаторный ме-
ханизм обусловлен усилением
работы дыхательного центра,
повышением парциального дав-
ления кислорода в альвеоляр-
ном воздухе и увеличением ча-
стоты дыхательных движений.

У обследованных студентов
с хроническим обструктивным
бронхитом (4-й балл) отмеча-
лось значительное  снижение
скоростных показателей (ОФВ
1, ОСВ 75, 50, 25) на фоне нор-
мальных объемных параметров
(ЖЕЛ, ФЖЕЛ), т. е. наблюда-
лось нарушение функций брон-
холегочного аппарата на всех
уровнях бронхиального дерева
(мелких, средних и крупных
бронхов). При заболеваниях
легких с формированием гене-
рализованной обструкции реги-
стрируется уменьшение ОФВ,
индекса Тиффно, ОСВ 75, 50, 25
при наличии нормальной
ФЖЕЛ. Ведущую роль в разви-
тии данных изменений играет
бронхоспастический синдром.
При этом отмечается выражен-
ная вариабельность спирогра-
фических кривых от резких из-
менений до нормальных величин
вентиляционных параметров.

Все вышеизложенные зако-
номерности позволяют считать
саногенетический мониторинг
экспрессным и высокоинфор-
мативным методом исследова-
ния, открывающим дополни-
тельные возможности как для
донозологической диагности-
ки, так и для идентификации
степени выраженности нозоло-
гических проявлений.

Таблица 3
Результаты оценки саногенетического статуса дыхательной системы

                 Показатель Балл Количество студентов

Норма 1 31

Практически норма 2 53

Есть отклонения от нормы 3 22
Возможность патологии 4 9
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Выводы

1. На основании проведенных
исследований и примененных
методик анализа полученных ре-
зультатов установлены наибо-
лее информативные факторы, оп-
ределяющие саногенетический
статус дыхательной системы.

2. В результате проведенной
саногенетической диагностики
у 22 (19 %) студентов, имеющих
значительные отклонения, вы-
явлено снижение показателей
ОСВ 75, ОСВ 50, ОСВ 25, что
свидетельствует о формирова-
нии бронхиальной обструкции.

3. У 53 (56 %) студентов, от-
несенных по балльной шкале
оценок саногенетического ста-
туса дыхательной системы ко
второй группе («практически
норма»), отмечено снижение
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скоростных параметров внеш-
него дыхания.

4. Проведенная работа позво-
ляет рекомендовать применен-
ный алгоритм исследования ды-
хательной системы и методики
анализа полученных результа-
тов для использования в практи-
ке массовых профилактических
осмотров с целью выявления и
своевременной коррекции доно-
зологических состояний респи-
раторной системы.
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Вступ

Формування життя на Землі
нерозривно пов’язане з постій-
ними хвильовими впливами. До
головного з них належить елек-
тромагнітне сонячне випромі-
нювання. Основна частина його
спектра припадає на видимий
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РОЛЬ НИЗЬКОЕНЕРГЕТИЧНОГО ЛАЗЕРНОГО
ВИПРОМІНЮВАННЯ У СТИМУЛЯЦІЇ АДАПТОГЕННИХ
РЕАКЦІЙ ЗДОРОВОЇ ПЕЧІНКИ В ЕКСПЕРИМЕНТІ
Тернопільська державна медична академія ім. І. Я. Горбачевського

та інфрачервоний діапазони з
максимумами спектральної по-
верхневої густини потоку енер-
гії біля поверхні Землі у про-
міжку від 500 до 2000 нм [6].
Важко уявити, щоб електро-
магнітна сонячна радіація на
початкових етапах еволюції не
брала участі у структурофор-

муючих, біохімічних, а відтак і
функціональних процесах жи-
вих клітин, спрямованих на до-
сягнення кінцевої мети життєді-
яльності — вдосконалення при-
стосування до умов існування.
Ускладнення будови та роз-

ширення функціональних мож-
ливостей живих організмів не
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